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I. LA DESIGUALDAD SOCIAL
Y LA SALUD REPRODUCTIVA






LA INVESTIGACION DE LAS RELACIONES
ENTRE LA SALUD REPRODUCTIVA
Y LAS CONDICIONES DE VIDA
DE LA POBLACION EN MEXICO

SusaNA LERNER e IVONNE SzAsz

LA GENERACION DE UN PROCESO DE TRABAJO COLEGIADO

En este texto se presentan los resultados de un proceso de inves-
tigacion colectivo realizado en el marco de las actividades del Pro-
grama Salud Reproductiva y Sociedad (psrs) de El Colegio de Méxi-
co. Este programa se inici6é con el apoyo de la Fundacién Ford, en
marzo de 1993, y su cuarta etapa concluy6 con la integracién y pu-
blicacion de estos volimenes, que dan cuenta de un conjunto de
investigaciones que se llevaron a cabo en el marco de un proceso
colegiado, interdisciplinario e interinstitucional, tendiente a esta-
blecer vinculos entre diversos aspectos de la salud reproductiva y la
desigualdad social en México.

La perspectiva tedrica desarrollada por el psrs en el campo de
la salud reproductiva consisti6 en identificar y definir, a partir de los
diversos enfoques y corrientes criticas contemporaneas en las cien-
cias sociales, y en particular las desarrolladas en América Latina,
una vision de la salud reproductiva que incorpora las dimensiones
de las desigualdades socioeconémicas, las relaciones de género y las
desigualdades étnicas y generacionales. Este enfoque de la salud
reproductiva privilegia una perspectiva de derechos humanos y de
ciudadania, incorporando analisis criticos de las relaciones de po-
der, los conflictos y el papel del Estado, de las instituciones sociales
y de diversos agentes para la comprension de este campo temadtico.
Este tipo de analisis incluye las interacciones, transacciones, nego-
ciaciones y tensiones que se generan entre los condicionamientos
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12 LA DESIGUALDAD SOCIALY LA SALUD REPRODUCTIVA

histéricos y contextuales y las posibilidades de autonomia decisoria
y autogestion individual y colectiva, incorporando la construccién
de significados y la dimension de la subjetividad.! Este tipo de enfo-
que implic6é desarrollar, desde un espacio académico, la aperturay
construccion de un campo de investigacion por naturaleza interdis-
ciplinario y complejo. Al asumir una concepcién de la reproduc-
cion y la sexualidad socialmente construidas y formando parte de
procesos de reproduccion social, privilegio el analisis de estructu-
ras y procesos desde la perspectiva de los actores sociales, conside-
rando sus necesidades e intereses, los procesos de construccién de
significados, el caracter social de sus practicas y la dimension politi-
ca de las relaciones.

Otro rasgo distintivo que acompano la investigacion desarrolla-
da por el psks fue el abordaje de diversos componentes de la salud
reproductiva, entre los cuales destacan temas y dimensiones de ana-
lisis emergentes o de frontera, tales como la sexualidad, los dere-
chos humanos, las masculinidades, los comportamientos y practicas
de los adolescentes y jovenes, las relaciones entre violencia familiar
y salud reproductiva, el papel de la cultura y de las instituciones
sociales en las practicas sexuales y reproductivas y la construccion
de significados e identidades.

Esta perspectiva compleja en la construccion de conocimiento
y la estrategia interdisciplinaria y colectiva de trabajo desarrollada
en este campo temadtico requirié, ademas, de diversos abordajes
metodologicos y estilos de investigacion, que permitieran enfatizar
los contextos culturales, institucionales, histéricos y politicos, yen-
do mas alla del recuento de actividades individuales.

Los textos que forman parte de esta obra colectiva constituyen
uno de los resultados de este esfuerzo plural. Responden a la nece-
sidad de realizar un diagnéstico sobre la salud reproductiva y su re-
lacién con las condiciones de vida de la poblacién en el México con-
temporaneo. Los antecedentes que justifican la realizaciéon de esta
investigacion colectiva se relacionan fundamentalmente con los
cambios que se dieron en la agenda politica y la agenda de investiga-
cién en este campo en la década de los anos noventa del siglo xx.

! Véanse al respecto los trabajos iniciales promovidos por el psks a cargo de
Salles y Tuirdn (1996 y 2003).
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Los principales cambios en estas agendas se derivaron del Pro-
grama de Accién emanado de la Conferencia de El Cairo suscrito
por México, que llevaron a transformar la perspectiva de investi-
gacion y de las intervenciones en el campo de la reproducciéon hu-
mana, la sexualidad y la salud. El Programa de Accién originado
en El Cairo recupera las dimensiones de los derechos humanos, en
particular los derechos sexuales y reproductivos, de la desigualdad
social y de género y enfatiza las condiciones de acceso y calidad de
los servicios de salud reproductiva. EI compromiso suscrito por
México se concretd, principalmente, en la reorientacién del Pro-
grama Nacional de Poblacién (pNp) y la puesta en marcha del
Programa Nacional de Salud Reproductiva (pNsR) a partir de 1995.
A diferencia del Programa Nacional de Planificaciéon Familiar y el
Programa Nacional de Salud Materno Infantil iniciados en la dé-
cada de los anos setenta, el pNsr y el Programa de Accién de El Cai-
ro se vieron acompanados de la participaciéon creciente de la so-
ciedad civil. Las organizaciones civiles pusieron el acento en las
consecuencias adversas de prdcticas autoritarias en los servicios, en
la defensa y ejercicio de los derechos de las mujeres asociados a su
autodeterminacion corporal y sexual y en el acceso a servicios de
calidad, incluyendo la gestién del gasto publico en el ambito de la
salud reproductiva. A su vez, tanto el PNP como el PNSR buscaron in-
corporar una perspectiva de respeto a los derechos humanos. El
PNSR se propuso objetivos que van mas alla de la reduccion de los
niveles de fecundidad, al atender los rezagos en materia de servi-
cios anticonceptivos, promover el respeto a las demandas de las
usuarias, ampliar la cobertura de los servicios de planificacion fami-
liar a los varones, a los adolescentes y a todas las mujeres, inde-
pendientemente de su estado civil. Ademas, se propuso mejorar e
incrementar los servicios de atencion durante el embarazo y el par-
to e incluir iniciativas novedosas para la prevencién y atencién del
cancer cérvico-uterino y mamario y de las infecciones de trans-
mision sexual (11s). De manera convergente, con el proposito de
abatir los niveles de pobreza extrema y los principales rezagos en
materia de educacion, alimentacion, prevencién de la salud y anti-
concepcion, se focalizaron las intervenciones gubernamentales en
los contextos y grupos de poblaciéon en condiciones mads desfavora-
bles, a través de los programas Progresa y Oportunidades.
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Estos cambios en la agenda politica modificaron también la
agenda de investigacion gubernamental, y en particular la agenda
académica. Los hallazgos de los estudios mostraban la persisten-
cia de la desigualdad socioeconomica, el incremento en el volumen
de poblacién en condiciones de pobreza y diversos cambios en la
dinamica sociodemogrifica,? y daban cuenta de la presencia de un
escenario muy diverso y heterogéneo que caracteriza las condicio-
nes de vida de la poblacién mexicana. Distintos grupos de poblaciéon
ubicados en diferentes contextos geograficos, econémicos, sociales
y culturales viven condiciones de vida extremadamente diferencia-
das, y las repercusiones de esas condiciones de vida en la salud re-
productiva son insuficientemente conocidas. Se busca asi romper
con la tendencia cada vez mas enfatica de mostrar que las practicas
sexuales y reproductivas no tienen un significado univoco, y por
tanto responden a causas y caracteristicas particulares del contexto
material, ideolégico y subjetivo de los individuos, y con consecuen-
cias diversas para ellos. Otro aspecto central que acredit6 la realiza-
cion de este diagnéstico de los vinculos entre condiciones de vida
y salud reproductiva fue la abundante informaciéon estadistica so-
bre salud reproductiva generada principalmente por el sector publi-
co, sobre todo en la década de los anos noventa, informacién que
ha sido muy poco utilizada por la academia. El conjunto de encues-
tas que dan cuenta de diferentes aspectos de la salud reproductiva
en México representan una base de datos muy vasta y rica que con-
tiene conceptos, variables e indicadores sobre diversos y multiples
aspectos de las practicas sexuales, reproductivas y de atencién a la
salud de la poblacién. Estas bases de datos permitieron contrastar
las condiciones de salud reproductiva con indicadores de la des-
igualdad socioeconémica y étnica y de las relaciones de género.

El propésito de esta investigacion colectiva fue realizar un diag-
nostico de distintos aspectos del tema en el pais privilegiando la

2 Como por ejemplo, cambios en las practicas de iniciacion sexual, en los patro-
nes conyugales y de conformacion de las familias, en la valoracion del tamano de la
descendencia y el nimero de hijos, en la elevada incidencia de la mortalidad mater-
na en ciertas zonas del pais, en la creciente insercién laboral de las mujeres en los
mercados de trabajo y la precariedad de estos mercados, en los cambios en las rela-
ciones de género y en la aceleracion e intensificacion de la migracién hacia los Esta-
dos Unidos.
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construccion del enfoque de salud reproductiva desde la perspecti-
vas de las ciencias sociales desarrollado por el psrs. Este enfoque
incorpora las dimensiones de la desigualdad socioecondémica, las
asimetrias de género, la desigualdad étnica y la desigualdad genera-
cional como e¢jes analiticos claves que ejercen distintos grados de
determinacién en el ambito de la salud reproductiva. Relacionar
distintas dimensiones de la sexualidad, la reproduccién y la salud
con estos ejes analiticos posibilita contar con un conocimiento rigu-
roso, relevante y comprehensivo que pone el acento en las condi-
ciones de vida de la poblacién y su relaciéon con el bienestar en la
reproduccion y la sexualidad.

Las principales preguntas que guiaron las investigaciones con-
tenidas en estos volimenes, cuya coordinaciéon representé un desa-
rrollo conceptual comun, fueron las siguientes: ;Cual es el estado
de conocimiento que nos brinda la abundante informacion de las
encuestas generadas en México en la década de los anos noventa
del siglo xx con respecto a la salud reproductiva? ¢Cual es su rela-
ci6én con las condiciones de vida de los distintos sectores o grupos
sociales de la poblacién mexicana? ¢Qué tan heterogéneas u homo-
géneas son las diversas practicas en salud reproductiva entre los
distintos sectores sociales, entre hombres y mujeres, entre grupos
étnicos y entre diferentes generaciones de mexicanos? ¢Cudles son
los principales obstaculos o barreras, de indole econémica, social,
cultural e institucional, que enfrentan estos distintos grupos en el
ejercicio de derechos y la satisfaccion de necesidades en torno a su
sexualidad y reproduccién? A través de estas preguntas se busco
una aproximacion a los contrastes entre los avances que se obser-
van entre el nivel retérico de la politica y los resultados de los pro-
gramas y las intervenciones en la realidad concreta de las vidas de
las personas. Se trat6 de establecer si las acciones e intervenciones
del pNsR constituyen una variante de las acciones de los programas
convencionales de planificacion familiar o si, en cambio, la inclu-
sién de otras iniciativas y acciones se estd traduciendo en cambios
en las condiciones de salud reproductiva.

El riguroso analisis de evidencias empiricas presentadas por los
autores de los articulos que se incluyen en esta publicaciéon permite
tener un panorama del estatus de diversos aspectos de la salud re-
productiva en nuestro pais, y especialmente de su relacion con las
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desigualdades socioeconémicas, de género, étnicas y generaciona-
les. La extensiva utilizaciéon de la informacion generada por las
encuestas levantadas en la década de los anos noventa permitio,
ademas, dejar en claro cuales son las lagunas, ambigtiedades y li-
mitaciones que resultan de las evidencias que proporcionan las
encuestas para el estudio de una dimensiéon compleja de nuestra
realidad social.

Para llevar a cabo este proyecto colectivo, el psRs convocé a un
grupo de investigadores con amplia experiencia en el campo de la
salud reproductiva. Dicho grupo quedé conformado por Carlos
Echarri, Fatima Judrez, Susana Lerner, Olga Rojas e Ivonne Szasz del
Centro de Estudios Demograficos, Urbanos y Ambientales (CEDUA)
de El Colegio de México; Orlandina de Oliveira, Patricio Solis y
Claudio Stern del Centro de Estudios Sociolégicos (ces) de El Cole-
gio de México; Soledad Gonzdlez Montes, Patricia Meza Romero y
Adriana Ortiz-Ortega del Programa Interdisciplinario de Estudios
de la Mujer (piem) de El Colegio de México; Rosa Maria Camarena
y Marina Ariza del Instituto de Investigaciones Sociales de la Uni-
versidad Nacional Auténoma de México (us-UNaM); Irene Casique y
Catherine Menkes del Centro Regional de Investigaciones Multidis-
ciplinarias de la Universidad Nacional Auténoma de México (Criv-
uNAM); Ricardo Aparicio y Cecilia Gayet de la Facultad Latinoameri-
cana de Ciencias Sociales (Flacso), sede México; Gisela Espinosa
Damidn de la Universidad Auténoma Metropolitana, Unidad Xo-
chimilco; Graciela Freyermuth Enciso y Cecilia de la Torre Hernén-
dez del Centro de Investigaciones y Estudios Superiores en Antropo-
logia Social del Sureste (ciesas-Sureste); Monserrat Salas Valenzuela
del Instituto Nacional de Ciencias Médicas y Nutricién Salvador Zu-
biran (iNcMmNsz); Blanca Pelcastre Villafuerte del Centro de Inves-
tigaciones en Sistemas de Salud del Instituto Nacional de Salud Pu-
blica (insp); Raquel Abrantes Pego del Centro Interamericano de
Estudios de la Seguridad Social (ciess); Isabel Padilla Vallejo y Leti-
cia de la Cruz Mejia de la Coordinacién de Salud Reproductiva del
Instituto Mexicano del Seguro Social; Alberto Villasenor-Sierra de la
Direccién de Investigacion y Ensenanza, Hospital de Pediatria, Cen-
tro Médico de Occidente del Instituto Mexicano del Seguro Social,
Guadalajara; José Ramiro Caballero-Hoyos de la Unidad de Investi-
gacion Epidemiolégica y en Servicios de Salud del Adolescente, del
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Instituto Mexicano del Seguro Social, Guadalajara; Juan Manuel
Contreras Urbina del Equipo de Apoyo Técnico (ear) del Fondo de
Naciones Unidas para Actividades en Poblacién, y Doroteo Mendo-
za Victorino de la Fundacién Mexicana para la Planeacion Familiar,
A. C. (Mexfam).

La estrategia utilizada comprendié un proceso prolongado de
convocatoria y de tareas de investigacion, que se inici6 a mediados
de 2003 y culminé a finales de 2006, e incluy6 una diversidad de ac-
tividades colegiadas de los profesores del psks y del conjunto de los
investigadores que respondieron a la convocatoria. Las principales
actividades consistieron en:

a) La obtenciéon de las bases de datos y de los materiales metodo-
logicos de 16 encuestas nacionales, realizadas en la década de
1990, y la sistematizacion del contenido de las mismas. Esta ta-
rea dio lugar a la publicacién del cuaderno de trabajo “Inventa-
rio de encuestas nacionales sobre salud reproductiva: 1990-
20007, bajo la responsabilidad de Olga Rojas y Susana Lerner.

b) Larealizacién de reuniones de discusion teérico-metodolégica
con los miembros del psrs para la identificacion de los ejes ana-
liticos prioritarios a ser considerados en las distintas investiga-
ciones, asi como para la seleccion de los temas prioritarios a ser
desarrollados.

¢) La definicién de los estratos sociales de los hogares que sirvie-
ron de base para clasificar a la poblacién en cuatro estratos so-
cioeconémicos. Esta estratificacién permitié establecer una di-
mension metodologica compartida entre los distintos articulos
que analizan datos de las encuestas levantadas en los anos no-
venta, elemento que establece un nexo comun entre las diver-
sas investigaciones que se presentan en este texto. La definicion
de los estratos consistié en un prolongado proceso que requi-
ri6 la construccién de un indice que se aproximara a dar cuen-
ta de las condiciones de vida de distintos grupos de la pobla-
cién con fines comparativos. La identificaciéon de estratos con
criterios comunes se aplicé en la mayoria de las encuestas utili-
zadas y fue incorporado en las bases de datos de las mismas y
distribuido entre los investigadores participantes. Este trabajo
fue realizado por Carlos Echarri, con la colaboracién de Clau-
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e)
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dio Stern y de los demas investigadores del psrs, en consulta
con otros especialistas en el tema (Fernando Cortés, Ricardo
Aparicio y Rosa Maria Camarena), y fue presentado por el au-
tor y discutido colectivamente durante un ano en reuniones de
los investigadores del psrs antes de su incorporacién a las bases
de datos (véase Echarri, en este volumen). A diferencia de los
estudios sociodemogrificos que incluyen variables a nivel indi-
vidual para diferenciar a la poblacién en estratos sociales, la
tarea desarrollada por el psks representa una aportacion nove-
dosa en la construccién de los mismos, en la medida que busca
una mejor aproximacion, de acuerdo con la informacion dis-
ponible, a nivel de los hogares o grupos domésticos.

La realizacion de seminarios colectivos con el grupo de investi-
gadores participantes y de reuniones individuales con algunos
de ellos, para presentar y debatir las orientaciones y lineamien-
tos de la investigacion colectiva, asi como las bases tedricas y
conceptuales del enfoque de ciencias sociales sobre salud re-
productiva desarrollado por el psrs.

A su vez, la realizacién de varios seminarios colectivos para la
presentacion y discusion de las primeras versiones de los textos
con resultados de las investigaciones, en los cuales se cont6 con
la participacion de comentaristas asignados a priori, quienes
ademas presentaron sus comentarios y sugerencias por escrito.
Para cada uno de los comentarios de textos se conté con un
investigador de El Colegio de México y otro externo a la insti-
tucion, ademas de los comentarios hechos por el resto de los
investigadores participantes. Estas actividades fueron muy ricas
y estimulantes y permitieron compartir el contenido de los tra-
bajos del conjunto de los investigadores participantes, los acer-
camientos metodolégicos utilizados, las dudas que presentaban
y los resultados alcanzados.

La conformacién de un comité ad hoc de seguimiento y evalua-
ci6én de los trabajos reelaborados en distintas versiones sucesi-
vas, cuyos miembros se encargaron de comentar los trabajos,
sugerir los cambios y aprobar las versiones finales que integran
estos volimenes para ser enviados a la Coordinaciéon de Publi-
caciones del CEDUA para su dictamen. Esta tarea fue compleja,
ya que requiri6é de un intercambio continuo con los investiga-
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dores participantes, y se tradujo en un proceso prolongado,
que comprendioé mas de dos anos de comentarios y reelabora-
ciones y que condujo a un retraso considerable para culminar
con la publicacion.

g) Finalmente, la revision editorial de cada uno de los trabajos,
para uniformar las presentaciones, revisar las bibliografias y la
presentacion de cuadros y graficas, tarea que fue realizada por
las responsables de la publicacién y que conté con la colabora-
cion de la secretaria ejecutiva del psrs, Josefina Recillas.

Los resultados de este esfuerzo plural se concretaron en los 17
articulos extensos que integran esta publicacién, cada uno de los
cuales presenta andlisis rigurosos de resultados de investigacion so-
bre diversos temas de salud reproductiva, buscando relacionarlos
con los diversos ejes analiticos que dan cuenta de las condiciones
de vida de la poblacién. Estos articulos abarcaron distintas temati-
cas y presentan abordajes analiticos heterogéneos, tanto en las es-
trategias y metodologias utilizadas como en el rigor académico y la
profundidad reflexiva alcanzada en el andlisis emprendido. Con
la publicaciéon de estos trabajos —que no agota ni representa la
amplia gama de cuestiones que pueden ser analizadas con la base
de datos que nos ofrecen las encuestas— buscamos no s6lo dar
cuenta de la importancia de analizar la informacion de las bases de
datos estadisticos disponibles sobre el tema, sino también impulsar
una perspectiva analitica que, parafraseando lo senalado por Gol-
dani (2001), con base en una cita de Bourdieu, represente una ob-
jetivizacion de una cierta correlacion de fuerzas cargadas de histo-
ricidad y de sentido social y humano. Esta tarea colectiva, por lo
tanto, no s6lo proporciona un conocimiento “objetivo y estadistica-
mente representativo” de la salud reproductiva de la poblacion me-
xicana, sino que utiliza la informacién de las encuestas para mos-
trar la pertinencia de privilegiar las desigualdades de clase, de
género, étnicas y generacionales para dar cuenta de la relacion en-
tre la salud reproductiva y las condiciones de vida de la poblacién.
Este ejercicio no estd exento de limitaciones e inadecuaciones. Sin
embargo, representa una primera aproximacion para mostrar no
solo las grandes desigualdades y desfavorables condiciones de vida
y de salud reproductiva que prevalecen en los segmentos de pobla-



20 LA DESIGUALDAD SOCIALY LA SALUD REPRODUCTIVA

cion mas desfavorecidos y vulnerables, sino también esperamos que
represente un incentivo para continuar promoviendo la reflexiéon
teérica y metodologica que permita continuar incursionando en
esta linea. Una aportacion adicional, explicita e implicita en los tex-
tos que se presentan en esta publicacion, consiste en mostrar las li-
mitaciones de las encuestas, inherentes al diseno de este instrumen-
tal metodologico, para captar y profundizar en el conocimiento de
ciertos temas, y, por tanto, en ellos se incluyen reflexiones y sugeren-
cias muy pertinentes sobre la necesidad de repensar y desarrollar
diferentes y nuevos conceptos, indicadores y preguntas en la pro-
duccién de la informacién en el campo de la sexualidad y la re-
produccién. Otra contribucién adicional que se desprende de la
gran mayoria de los textos se inscribe a nivel pedagégico, en la me-
dida que tiene como propoésito mostrar el uso y alcance de modelos
logisticos de niveles multiples, herramientas estadisticas cada vez de
mayor uso en la investigaciéon sociodemografica mexicana, pero
que aln requiere de una actitud critica y reflexiva de los supuestos
implicitos en ellos.

LLAS PRINCIPALES APORTACIONES DE LAS INVESTIGACIONES

El objetivo de este apartado es ofrecer al lector una visién integral
de las diversas y variadas perspectivas teéricas y metodologicas, de
las evidencias empiricas y de los enfoques analiticos y las interpreta-
ciones que relacionan distintas dimensiones de la salud reproducti-
va con las condiciones de vida de la poblacién mexicana en las in-
vestigaciones que componen esta obra.

A través de los textos de los diversos autores se dibuja una mira-
da que abarca las principales tematicas incluidas bajo el paraguas
conceptual de la salud reproductiva, privilegiando como ejes anali-
ticos y explicativos ciertas coordenadas de desigualdad social —las
desigualdades de clase, de género, étnicas y generacionales— que
permiten una primera aproximacion a las relaciones entre la salud
reproductiva y las condiciones de vida de los mexicanos.

El énfasis de estas investigaciones estd situado en la construc-
cioén de indicadores relacionados con la desigualdad entre sectores
socialesy entre hombres y mujeres, privilegiando el analisis de resul-
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tados de las encuestas sobre salud reproductiva levantadas principal-
mente en los anos noventa del siglo xx, pero incluyendo también
algunas reflexiones conceptuales y estudios cualitativos. Considera-
mos que su principal aportacion consiste, junto con la rigurosidad
de las investigaciones, en los enfoques interpretativos de las di-
ferencias por clase social y las resultantes de las desigualdades de
género, étnicas y generacionales, asi como de las interacciones y
relaciones entre diversos actores sociales. Esta incorporacion de las
desigualdades, la heterogeneidad cultural y las relaciones de poder
recupera los avances teéricos de las ciencias sociales incorporados
en las dltimas décadas por los estudios cualitativos, consistentes en
dotar de relevancia teérica al analisis de los datos. El intentar esta
riqueza tedrico-analitica en la interpretacion de los resultados de
las encuestas sobre salud reproductiva levantadas en los anos noven-
ta permite superar, en nuestra opinion, las lecturas reducidas que
hacen algunas investigaciones de los resultados de las encuestas por
muestreo. Sin embargo, estos intentos de ir mds alla de las interpre-
taciones simplistas de los datos proporcionados por las encuestas
no desconocen los alcances de los abordajes cuantitativos, que per-
miten observar un panorama de conjunto de toda la sociedad. En
cuanto a los limites de los datos de encuestas para el estudio de
objetos complejos que incorporan dimensiones culturales, simboli-
cas, subjetivas y de interaccion social, lo que se busca en la mayor
parte de estas investigaciones es dotar a los datos empiricos de ma-
yor riqueza a través de un riguroso andlisis interpretativo que recu-
pere los avances tedricos existentes.

El contenido, los enfoques tedrico-metodolégicos y la calidad
de los trabajos reunidos en estos voliimenes son heterogéneos y
expresan una diversidad de formas de abordar las relaciones entre
desigualdades sociales y diferentes temas de la salud reproducti-
va. En particular, las investigaciones que se refieren a temas de fron-
tera se expresan en articulos de cardcter mas exploratorio y des-
criptivo, mientras que otros sobre temas que incorporan mayor
conocimiento acumulado o mayor experiencia de investigacion
ofrecen desarrollos conceptuales mas elaborados e incluyen aproxi-
maciones metodolégicas que incorporan mayor rigor analitico, ya
sea desde el punto de vista estadistico o interpretativo. Esta diversi-
dad de enfoques, aproximaciones y estilos de trabajo confluyen ha-
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cia los resultados de un proyecto colectivo que abre una nueva linea
de trabajo en los estudios sobre la salud reproductiva: la reconstruc-
cién de los vinculos entre las posibilidades de bienestar sexual y
reproductivo y las condiciones de vida de las personas.

Los capitulos de esta obra dan cuenta de 17 investigaciones li-
gadas entre si por este énfasis en las relaciones entre condiciones
de vida de la poblacion y diferentes temas de salud reproductiva,
que hemos agrupado en los siguientes grandes temas:

La desigualdad social y la salud reproductiva

Como parte de esta primera seccién, Carlos Echarri describe el es-
fuerzo desarrollado por el psrs para construir un indicador de estra-
tificacion social comun para las diversas bases de datos de las en-
cuestas generadas en México en la década de los anos noventa del
siglo xx en torno al tema de la salud reproductiva. La construccion
de este indicador tuvo por objeto establecer un eje metodolégico
comun entre las diversas investigaciones contenidas en este libro
y cierta posibilidad de comparar la posible influencia de la perte-
nencia a distintos estratos socioeconémicos —y la interaccion de las
condiciones materiales de vida con dimensiones sociales y cultura-
les— con practicas diferenciadas de salud reproductiva. El autor
presenta una discusién conceptual y metodolégica sobre esfuerzos
previos de estratificaciéon. Pone de relieve la perspectiva de investi-
gacion que se ha centrado en el estudio de la pobreza y las necesi-
dades basicas de la poblacion, a través del andlisis de los recursos
con que cuentan los hogares y los individuos para satisfacerlas, y la
estratificacion de la poblacion resultante usando como unidad de
analisis el hogar con base en las encuestas de ingresos y gastos. La
identificacion de los estratos o sectores sociales usados en estos es-
tudios representaron el marco de referencia mds propicio para
seleccionar los criterios a ser utilizados en la construccién del indi-
cador de estratificacion a nivel de los hogares en las encuestas levan-
tadas en la década de los anos noventa que se refieren a la salud
reproductiva y a la sexualidad.

Las decisiones clave que fueron la base de la construccién de
los indicadores de estratificacion social fueron: a) elegir el concep-
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to de estrato y no el de clase social, dada la informacién disponible.
El estrato permite definir las posiciones mediante un sistema pluri-
dimensional de coordenadas, que incluyen informacién tanto de
los individuos como de los hogares a los que pertenecen, tales como
las caracteristicas laborales de los individuos, su escolaridad y sus
ingresos, asi como las condiciones de la vivienda y la escolaridad
promedio de los miembros del hogar; b) tomar como unidad de
observacion y analisis al hogar y no al individuo, en la medida en
que los indicadores utilizados estén referidos en mayor medida a la
satisfaccion de ciertas necesidades del hogar en su conjunto, no
s6lo a través de las caracteristicas del jefe del hogar o del individuo
captado en la encuesta. La construccion del indicador de estratifi-
cacion consistio en un ejercicio metodolégico complejo y no exen-
to de limitaciones, pero que representa un acercamiento novedoso,
sobre todo en la construccién de dos de las tres dimensiones que
componen el indicador de estratificacion: la de escolaridad y activi-
dad econdémica de los miembros del hogar. La tercera dimension,
la mds cominmente utilizada, es la calidad de la vivienda y sus ser-
vicios, en tanto ambito bdsico para la satisfaccion de las necesidades
cotidianas.

A partir del analisis del ordenamiento de las categorias resul-
tantes de las tres dimensiones, se estratifico a la poblaciéon en cua-
tro estratos, que no corresponden a cuartiles. Se trat6 de identificar
los estratos de acuerdo con la mayor homogeneidad al interior de
ellos y la heterogeneidad entre ellos: el estrato muy bajo (que com-
prende 22.5% de la poblacién), el bajo (31%), el medio (33.5%) y
el alto (12.9%). Finalmente, el autor verifica la utilidad e idoneidad
del indicador de estratificacién propuesto, ilustrando su aplicacion
a la informacion sobre fecundidad y practicas reproductivas conte-
nida en tres encuestas. Resulta relevante la comparacion que hace
el autor sobre la construccion del indicador de estratificacién resul-
tante frente a otras técnicas, por lo que se puede concluir que la
metodologia propuesta cumple de manera satisfactoria con el obje-
tivo de estratificar a la poblacion con las variables utilizadas.
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Desigualdades sociales y necesidades no satisfechas en salud reproductiva

Como se constata en la literatura, documentar las necesidades insa-
tisfechas en la practica anticonceptiva ha sido una vasta linea de
investigacion y una herramienta prominente y central para orientar
y focalizar las acciones publicas. El amplio debate en este tema, su
construccion conceptual y sus implicaciones estdn estrechamente
relacionados con el enfoque de salud reproductiva. ;Cual es o debe
ser el significado y alcance de las necesidades bajo este enfoque?
¢Cuadles son las principales causas y barreras para responder de ma-
nera comprehensiva a las necesidades no satisfechas en salud repro-
ductiva de los diferentes grupos sociales de poblacion? ;Como se
aborda este concepto en las encuestas en relaciéon con la calidad
de la atencién en los servicios de salud? Este aparatado contiene
tres documentos muy sugerentes acerca del concepto de necesida-
des insatisfechas; un eje comun entre ellos es el cuestionamiento
critico a dicho concepto, tanto a partir de los esquemas conceptua-
les y metodolégicos como a partir de las evidencias empiricas que
nos ofrecen.

Las reflexiones conceptuales y las evidencias empiricas que nos
ofrecen Rosa Maria Camarena y Susana Lerner constituyen un ma-
terial innovador y provocativo. Las autoras hacen una critica del
concepto de “necesidades insatisfechas”, reducido en la practica de
investigacion a una visién estrecha de las necesidades en anticon-
cepcion. Elaboran esta critica desde el punto de vista de los dere-
chos reproductivos y del enfoque de salud sexual y reproductiva y la
ilustran con evidencia empirica que aborda una vasta gama de prac-
ticas y eventos, mostrando un escenario amplio de necesidades no
satisfechas asociadas a las inmensas desigualdades sociales que pre-
valecen en el contexto rural y marginal de México.

Las autoras cuestionan el enfoque “poblacionista” de las necesi-
dades, centrado en la reduccion del crecimiento de poblacién a tra-
vés del control de la fecundidad y orientado principalmente hacia la
expansion de la practica anticonceptiva, que ha convertido el con-
cepto de necesidades insatisfechas en una herramienta politica para
justificar programas que no responden a un concepto de necesida-
des definido por las propias mujeres. Consideran que el “enfoque
de salud reproductiva” esta centrado en las necesidades y derechos
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reproductivos de los individuos, por lo que las necesidades de la
poblacién deben estar definidas principalmente por intereses expre-
sados por ellos mismos; por las necesidades sentidas por ellos. Se
preguntan bajo qué condiciones materiales, culturales e ideoldgicas
se plantean, confrontan, resuelven o no resuelven las necesidades, y
cuestionan para quién son necesidades y como se definen. En espe-
cial, rescatan las interrelaciones entre las necesidades no satisfechas
y las desfavorables condiciones de vida de la poblacién rural.

Con base en las evidencias empiricas de la Encuesta de Salud
Reproductiva (ksr) realizada en 1999, las autoras exploran las ne-
cesidades insatisfechas de las mujeres residentes en contextos rura-
les y marginales, mostrando que atin prevalecen numerosas necesi-
dades insatisfechas con respecto a distintas dimensiones de su salud
reproductiva. Utilizan una estrategia analitica de nimeros peque-
nos, pero significativos, que constituye un acercamiento no con-
vencional en los estudios demograficos. Este acercamiento meto-
dolégico les permite ilustrar las discrepancias, ambigtedades e
incertidumbre subyacentes en los datos de la encuesta. Las eviden-
cias que proporcionan indican que, dependiendo del criterio utili-
zado para definir y estimar las necesidades no satisfechas en la prac-
tica anticonceptiva, los resultados no sélo varian ampliamente, sino
que también muestran la mayor segmentacion y exclusiéon de cier-
tos grupos de poblacion en relacién con sus necesidades anticon-
ceptivas, como es el caso de las mujeres indigenas, aquellas con me-
nor educacion y las que viven en contextos caracterizados por una
carencia o debilidad de los servicios de salud reproductiva, o bien
donde las barreras sociales y culturales para acceder a esos servicios
contintan prevaleciendo. Sus hallazgos son indicativos de la persis-
tencia de desigualdades sociales y del rezago social de los servicios
de salud en contextos rurales y marginales. De particular interés son
los resultados que las autoras ofrecen acerca de la racionalidad mé-
dica de los prestadores de servicios, que requiere ser investigada con
mayor profundidad, para ilustrar las circunstancias y los actores que
participan e influyen en las opciones de las mujeres. Profundizar en
estos aspectos permitiria reducir la brecha entre las necesidades so-
ciales e institucionales y las correspondientes a las personas. Como
parte de sus conclusiones, proponen que para establecer vinculos
entre salud reproductiva, pobreza y condiciones de vida se requiere
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entender estas condiciones mas alla de sus dimensiones materiales,
ya que la pobreza institucional, cultural y social vinculada con pro-
cesos de exclusion social y vulnerabilidad son elementos también
presentes que expresan necesidades basicas no satisfechas.

Usando un enfoque conceptual similar y complementario, Ri-
cardo Aparicio nos ofrece los resultados de su andlisis sobre nece-
sidades no satisfechas de anticoncepciéon (NNsA), sistematizando
algunas reflexiones en torno a la nocién y medicion de este concep-
to, discutiendo los resultados de un analisis multivariado que inclu-
ye un conjunto de dimensiones y variables explicativas relacionadas
con esas necesidades. Este analisis representa un aporte metodolé-
gico muy sugerente y relevante, ya que propone y ejemplifica la
utilizacién de modelos estadisticos jerarquicos que permiten dife-
renciar las influencias e interacciones individuales y familiares, de
las que operan en el ambito comunitario.

En sus reflexiones criticas sobre los conceptos utilizados en la
NNsA, Aparicio senala que su propuesta se sustenta sobre un marco
amplio en torno a las necesidades humanas bdsicas universales, que
algunos autores resumen en la sobrevivencia y en la autonomia de
las personas. Esta concepcion coincide con los aportes teoricos y
politicos que reivindican el interés por vincular las necesidades de
las mujeres con su autonomia y el control sobre sus cuerpos. Pese
ala importancia ética de estos postulados, advierte el autor que ésta
no ha sido la principal orientacién de los estudios sobre necesida-
des reproductivas, y en particular no es la orientaciéon contenida en
las mediciones tradicionales de la NNsa. La vertiente hegemonica
en el ambito de la reproduccién por lo general ha reducido a dos
aspectos la informacién sobre las necesidades no satisfechas: la ne-
cesidad de anticoncepciéon para limitar los nacimientos, y la necesi-
dad de anticoncepcién para espaciarlos. No es sino hasta hace muy
poco que se han incluido indicadores para aclarar la aparente in-
consistencia entre el no deseo de mas hijos y la no utilizaciéon de
métodos anticonceptivos. Esta concepcién de las necesidades deja
de lado la cuestiéon fundamental de las necesidades sentidas por las
mujeres y sus parejas. Un analisis de las encuestas que incluyen una
perspectiva de seguimiento arroja lo fragil de los supuestos que se
sitdan tras el concepto tradicional de necesidades no satisfechas, al
mostrar que las preferencias reproductivas varian sustancialmente
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alo largo del tiempo. Ademas, el autor cuestiona el énfasis excesivo
que se da al papel de la supuesta racionalidad en el control de la
fecundidad debido a que esta 6ptica no toma en cuenta las dinami-
cas de poder y los procesos de negociaciéon entre hombres y muje-
res en el ambito de la sexualidad y la reproduccion, y cuestiona el
supuesto de que el uso de anticonceptivos represente por si solo la
satisfaccion de una necesidad. Sugiere la pertinencia de desarrollar
indicadores complementarios para superar el concepto que se basa
en el simple contraste entre la declaracién del no deseo de tener
hijos (de manera temporal o definitiva) y la falta de uso de anticon-
ceptivos. Finalmente, senala que las carencias estructurales de la
poblacion que vive en marginacién social, como los residentes de
zonas rurales y de zonas urbanas pobres, influyen en que presenten
elevadas proporciones de necesidades no satisfechas.

En la presentacion y discusion de los resultados basados en el
analisis multivariado, el autor examina las interrelaciones entre un
conjunto de factores estructurales, institucionales y socioculturales
y las necesidades no satisfechas de anticoncepcion, mostrando que
los factores condicionantes de las NNsA operan tanto a nivel indivi-
dual como comunitario. Analiza el papel de la estratificacion eco-
noémica, de la calidad de los servicios de planificaciéon familiar y de
dimensiones familiares, individuales y comunitarias como factores
potencialmente condicionantes de las NNsA.

Entre sus resultados destacan la falta de servicios instituciona-
les en contextos rurales aislados y dispersos, la falta de capacitacion
y limitada competencia técnica de quienes prestan servicios en esos
contextos, las condiciones de vida de la familia y la estratificaciéon
socioeconémica de los hogares, la oposicién del esposo al uso de
anticonceptivos y el limitado poder de decision de algunas mujeres
como los principales factores determinantes de NNsa. El autor insis-
te en la pertinencia tedrica y metodolégica de analizar en conjunto
los determinantes institucionales y comunitarios del comporta-
miento reproductivo, a la vez que toma en cuenta los factores indi-
viduales y familiares, pues parece claro que las necesidades no satis-
fechas son una manifestacion mas de la desigualdad que impera
entre distintos grupos de la poblacién.

Con una perspectiva y objetivos diferentes, pero altamente re-
lacionados con la satisfaccion de las necesidades de la poblacién en
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materia de salud reproductiva, Monserrat Salas examina 15 diferen-
tes encuestas sobre temas de salud reproductiva para analizar cual
es el concepto de “calidad de la atencién” que subyace a las mismas,
identificando los diferentes lugares sociales en que se sitian las ins-
tituciones que disenan y aplican las encuestas frente a los servicios
de salud, ilustrando asi parte del proceso de legitimacion institucio-
nal de estos servicios.

La autora caracterizoé a las encuestas analizadas en tres grupos:
las que tratan de manera explicita el tema de calidad; las que no lo
incluyen entre sus objetivos, pero que tienen preguntas en torno al
tema, y las que no hablan de calidad ni tienen preguntas referidas
a la calidad de la atencién en salud reproductiva. Aunque realiza
una discusion critica amplia de los enfoques sobre el estudio del
tema, en su analisis de los cuestionarios Salas se centra en dos mo-
delos conceptuales sobre la calidad de la atencién: el que denomi-
na gerencial o “donabediano”, y el enarbolado por los grupos de
mujeres. El primero, que prevalece en todas las encuestas analiza-
das, se ocupa de la dimension administrativa y técnica de la calidad,
y contiene algunos elementos de humanismo y equidad; en tanto el
segundo, por el que abogan las organizaciones de mujeres, sostiene
alos derechos (a decidir sobre el propio cuerpo y sus procesos) y su
ejercicio como elemento crucial en la definicion de calidad, ade-
mas de los aspectos técnicos. Desde esta ultima mirada, la autora
realiza un andlisis critico de las encuestas.

El paradigma gerencial ocupa la satisfaccion de los clientes co-
mo criterio de calidad, ya que se trata de una concepcion de calidad
como atributo del servicio, considerando al usuario como cliente/
consumidor y a las instituciones de salud como una empresa. Eva-
lda la competencia técnica de la persona que provee el servicio, la
infraestructura y las relaciones interpersonales entre médicos y pa-
cientes. El paradigma de derechos critica el acercamiento gerencial
porque omite la perspectiva de la persona usuaria, y la trata como
objeto en lugar de sujeto de la atencién en salud. Ademas de la
discusion entre los dos paradigmas mencionados, el articulo pone
énfasis en la necesidad de inclusién de la perspectiva de género
para el analisis de la calidad de atencion en los servicios de salud.

Respecto del primer grupo de encuestas revisadas, la autora
encuentra que ninguna de éstas toma en cuenta la perspectiva de la
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calidad como favorecedora de decisiones autonomas y de ejercicio
de derechos. El segundo grupo, con encuestas que no tienen el
objetivo manifiesto de trabajar calidad, pero que incluyen algunos
reactivos al respecto, abarca algunas que toman en cuenta la pers-
pectiva de las personas usuarias y la de proveedoras de servicios de
salud, lo que contribuye a una concepcién integral de la calidad
de la atencion. En este grupo hay indicios de abordaje del tema de
género, pero carecen de una o6ptica de autonomia y de ejercicio
de derechos. El tercer grupo simplemente no considera el tema de
calidad, pese a que incluye varias encuestas disenadas y aplicadas
con posterioridad a que el gobierno mexicano suscribiera los acuer-
dos de El Cairo.

La autora anota diversos elementos que podrian compararse al
emprender un analisis de los resultados de estas encuestas. Entre
estos elementos destaca, por ejemplo, comparar las opiniones so-
bre calidad de la atencién entre personas hospitalizadas y entre
quienes acuden al servicio por prevencion; analizar diferencias en-
tre hombres y mujeres; entre grupos de edad, etc. Concluye que la
revision del cuestionario de una encuesta particular da cuenta de
la visiéon que tiene la institucion que disenoé y elabor6 el instrumen-
to sobre si misma y su papel social. Parece quedar claro que la insti-
tucion reproduce su vision hegemonica, en tanto parte del sistema
biomédico institucional (todas menos una de las encuestas revisa-
das son de instituciones publicas; Mexfam es la excepcion). Para
esta vision del sistema médico oficial, quedan fuera de marco la
mayor parte de los aspectos de la calidad referidos al ejercicio ciu-
dadano de derechos, aunque incluyen los factores técnicos. Al res-
pecto, la autora se plantea una interrogante crucial que merece
atencion especial: ¢chasta donde pueden las instituciones guberna-
mentales de salud adoptar la perspectiva de la sociedad civil sin
poner en riesgo su poder social?

Este texto es una aportacion sumamente novedosa e ilustra la
relevancia e importancia de considerar los conceptos, indicadores y
preguntas que subyacen en el diseno de las encuestas, con objeto
de tener una vision clara y precisa de las limitaciones y alcances de
la informacién que se analiza, del significado y restricciones de los
conceptos e indicadores que se utilizan, de lo que estamos midien-
do y de las interpretaciones que se realizan. Promover e impulsar
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esfuerzos similares permitira no sélo contar con la informacién re-
querida sobre los diversos componentes y practicas de salud repro-
ductiva, sino también sobre los indicadores que den cuenta de las
condiciones de desigualdad social tanto en el ambito econémico
como en el social, cultural e institucional.

Desigualdad socioeconomica y practicas sexuales y reproductivas

El acceso al ejercicio igualitario de derechos en materia del disfrute
de los placeres corporales y las consecuencias de las practicas sexua-
les al inicio de la vida adulta, en particular las correspondientes a
los adolescentes y jévenes, han ocupado recientemente un lugar
prominente en el dambito de la investigaciéon y en el campo de las
intervenciones. No obstante, el panorama que emerge sobre estos
temas, particularmente relacionados con las desigualdades sociales
y las condiciones de vida, es atin insuficiente y en ocasiones adolece
de una sobresimplificacién. ;Cudles son las condiciones materiales
y culturales de las que disponen distintos grupos de personas para
tener acceso a sus deseos eroticos y a disfrutar su cuerpo? ¢De qué
manera se vincula el ejercicio de actividades sexuales con diferentes
tipos de relaciones de poder? ¢:Cudles son las circunstancias que lle-
van a diversas personas a involucrarse en practicas sexuales no pro-
tegidas que resultan en embarazos tempranos y a veces no deseados
o no planeados, o que conllevan riesgos de contraer ITs, incluyendo
el vin/sida? ¢Cuales son las normas y significados, los obstaculos
para la salud y las condiciones de mayor vulnerabilidad que diferen-
cian estas prdcticas entre distintos estratos o grupos sociales, entre
generaciones, entre grupos de edad y entre hombres y mujeres?
Stern y Menkes nos presentan una descripcién y analisis siste-
maticos sobre el embarazo adolescente entre diversos grupos socia-
les en México, ofreciendo un panorama de los cambios o continui-
dades en los patrones que se observan en el tiempo y analizando los
factores que se interrelacionan con el fenémeno tal como se obser-
va en los datos disponibles en las encuestas utilizadas. Para su anali-
sis se apoyan en la informacién proveniente de cuatro encuestas
recientes: las Encuestas Nacionales de la Dinamica Demografica
(Enadid, 1992y 1997), la Encuesta Nacional de la Juventud (Enajuv,
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2000) y la Encuesta Nacional de Salud Reproductiva (Ensar, 2003).
Los autores parten de la hipétesis de la existencia de diferencias
significativas en la incidencia, tendencias y caracteristicas del emba-
razo adolescente, asi como de los factores que se relacionan con el
fenémeno, segun el estrato social de pertenencia de la adolescente
o joven.

Los autores definieron como la poblacién base para el analisis
(adolescentes embarazadas) a las mujeres que en el momento de las
respectivas encuestas declararon tener entre 15y 24 anos de edad y
haber tenido un embarazo antes de los 20 anos, mostrando las limi-
taciones inherentes en algunas de las encuestas utilizadas y los posi-
bles efectos de esas limitaciones en los resultados obtenidos.

Los hallazgos presentados por los autores confirman que el em-
barazo adolescente no se distribuye por igual entre los estratos socio-
econoémicos, sino que se concentra en gran medida en los estratos
bajos, aunque el andlisis longitudinal apunta hacia una posible ten-
dencia al incremento de los embarazos adolescentes en los estratos
medios y altos. A su vez, los embarazos adolescentes se concentran
en la adolescencia tardia (17-19 anos), y los que se dan en la adoles-
cencia temprana (12-14 anos) ocurren fundamentalmente en los
estratos bajos. En estos estratos el embarazo parece formar parte de
una trayectoria de vida que se caracteriza por la unién tempranay el
embarazo inmediatamente después de esa unién, mientras que en
los estratos mas altos existe un porcentaje importante de hijos que
nacen antes de los siete meses de la union, por lo que es muy factible
pensar que se trata de embarazos no previstos y, en muchos casos, de
uniones que ocurren a raiz del embarazo. Al respecto, los autores
hacen notar que en los estratos medios y altos hay un porcentaje
considerablemente mayor de jovenes sin unién, o de madres solte-
ras, que en el estrato muy bajo. Con respecto a la debatida relaciéon
acerca de si el embarazo de las adolescentes ocurre antes o después
de haber dejado la escuela, los autores encuentran que, con excep-
ci6n del estrato alto, en el que un porcentaje importante de los em-
barazos ocurre cuando las jévenes se encuentran aun estudiando,
los embarazos adolescentes en los otros estratos tienden a ocurrir
después de que las jovenes han abandonado los estudios. Por 1lti-
mo, sus resultados de las regresiones logisticas indican que entre las
variables analizadas, consideradas como factores determinantes del
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embarazo adolescente —el estrato, la edad y el estado conyugal—,
es este ultimo el que tiene un peso considerablemente mayor que
cualquiera de las otras dos. Controlando el estado conyugal, el estra-
to tiene un efecto importante, tanto entre las mujeres casadas como
entre las solteras, pero principalmente entre estas altimas.

A partir de estos hallazgos, los autores sugieren una serie de
recomendaciones muy pertinentes dirigidas a los programas guber-
namentales sobre el “problema” del embarazo adolescente. Ponen
el énfasis en la necesidad de fortalecer las medidas de politica eco-
noémica y social que intentan propiciar que esta poblacion salga de
la pobreza en la que se encuentra, entre ellas, la extension de la
escolarizacion, particularmente la de las mujeres, asi como oportu-
nidades de trabajo y de mejores ingresos a la poblaciéon de estos
estratos, ademas del “empoderamiento” de las mujeres jévenes y la
disminucién de la inequidad de género. Sugieren que las campanas
deberian orientarse mas enfaticamente a las poblaciones rurales y
pobres y consideran que en estos grupos se trata de estrategias de
unién marital temprana por falta de otras oportunidades para las
jovenes. Sin embargo, agregan los autores, conforme proporciones
crecientes de jévenes accedan a los niveles superiores de educaciéon
Y, por tanto, aspiren a posponer su union o matrimonio hasta haber
terminado sus estudios, tenderan a incrementarse los embarazos
durante la etapa escolar de las jovenes solteras, en su mayor parte
embarazos inesperados y no deseados, como parece estar ocurrien-
do en los estratos altos.

Solis, Gayet y Judrez analizan los avances que presenta en Méxi-
co la disociacion entre la vida sexual, la vida conyugal y la vida re-
productiva. En especial, se preguntan por la presencia de trayecto-
rias diferenciadas en las cohortes mas jovenes y en funcién de la
estratificacion social, es decir, si existen distintos calendarios de ini-
cio de la vida sexual, la vida marital y la vida reproductiva en los
estratos sociales considerados. Sitian estas interrogantes en el con-
texto de la discusion teérica sobre el cambio de los significados que
se otorgan a la vida sexual en las sociedades contempordneas y sus
particularidades en sociedades caracterizadas por ser desiguales y
polarizadas.

Su andlisis descriptivo de la Encuesta Nacional sobre Niveles de
Vida de los Hogares (Ennvih, 2002) senala cierto retraso en el ini-
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cio de la vida sexual de las mujeres de las cohortes mas jévenes que
es diferenciado de acuerdo con variables asociadas a la estratifica-
ci6én social, mientras que existe un retraso mas generalizado en la
edad a la primera unién de las mujeres y un leve retraso en la edad
al primer embarazo, también diferenciado segun las variables aso-
ciadas a la estratificacion social. Al seguir las trayectorias de las mu-
jeres en el tiempo, encontraron que en las generaciones mads jove-
nes un numero creciente de mujeres no habia experimentado ni la
primera relacién sexual (ni la primera unioén ni el primer embara-
zo) hasta los 26 anos, asi como una reduccién del porcentaje de
quienes iniciaron estos tres eventos con la unién marital. Los auto-
res plantean que la secuencia normativa tradicional, consistente en
iniciar estos eventos con la unién marital seguida de las relaciones
sexuales y del embarazo a edades relativamente jévenes, aunque es
todavia predominante, esta cediendo lugar a otro tipo de trayecto-
rias entre las generaciones mds jovenes consistentes principalmen-
te en el retraso de la primera union seguida de la primera relacién
sexual hasta después de los 26 anos, pero con un aumento incipien-
te de quienes inician la trayectoria empezando por la primera rela-
ci6én sexual antes de la unién después de esa edad.

En el analisis estadistico a través de modelos de tiempo discreto
los autores encuentran que las variables asociadas al estrato social
tienen un efecto importante sobre el calendario de inicio de la vida
sexual, y que en la medida que se asciende en la escala social las mu-
jeres tienden a retrasar la primera unioén, y en el caso de aquellas
con escolaridad elevada y residencia urbana, tienden a retrasar tan-
to la unién como la primera relacion sexual y un segmento de ellas
tiende a iniciar la vida sexual antes de la primera unién marital.

Del analisis realizado concluyen que entre las mujeres mexica-
nas se ha dado en tiempos recientes la acentuaciéon de un mode-
lo de sexualidad mixto, en el que coexisten dos amplios subgrupos
de mujeres: un grupo mayoritario que sigue el patron normativo de
unién temprana, primera relacion sexual dentro de la unién e ini-
cio de la vida reproductiva inmediatamente después, y un segundo
grupo minoritario pero creciente que experimenta el inicio de la
vida sexual, de la unién marital y de la procreacién en forma mas
tardia, con un periodo de vida sexual anterior a la unién. Con estos
elementos en mente respaldan la hipétesis de que se estan presen-
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tando cambios sustanciales en los patrones de sexualidad, nupciali-
dad y reproduccion entre las mujeres de los estratos medios y altos
urbanos en México. Finalmente, los autores se plantean como inte-
rrogante si es previsible que estos cambios se difundan rapidamen-
te generalizindose en los demads estratos, o si es que expresan hete-
rogeneidades mds profundas y permanentes ligadas a la creciente
desigualdad social.

Ivonne Szasz analiza la influencia de las relaciones de género y
de la desigualdad socioeconémica en las declaraciones que hacen
sobre sus actividades sexuales los hombres y mujeres derechoha-
bientes del mvss entrevistados en la encuesta Ensare, 1998, usando
esas declaraciones como una aproximacién a las normatividades
existentes sobre las actividades sexuales de hombres y mujeres. Para
interpretar los resultados del andlisis de esa encuesta, la autora se
apoya en los desarrollos tedricos contemporaneos sobre la cons-
truccion social de las sexualidades y las relaciones de género y en
los estudios previos sobre las practicas sexuales de los mexicanos.
Su marco interpretativo se basa en la idea de una creciente trans-
formacion de los marcos normativos que orientan las actividades
sexuales en México, desde una sexualidad construida por controles
y disciplinas externas al individuo hacia la individualizacién y la in-
teriorizacion de esas normas. Concibe a la sexualidad como un
campo en el que intervienen desigualdades, relaciones de poder,
exclusiones y discriminacién, asi como luchas por la equidad y el
ejercicio de derechos. Para esta autora, los procesos de individuali-
zacion e interiorizaciéon de las normas que regulan las actividades
sexuales se concentran en los sectores sociales que exigen y permi-
ten altos grados de autonomia decisoria a los individuos y se con-
vierten en mecanismos contemporaneos de reproduccion de des-
igualdades sociales.

Con base en su analisis de la Ensare, 1998, la autora concluye
que los hombres y mujeres mexicanos mantienen un acceso muy
diferenciado a las relaciones sexuales, a los tipos de parejas sexuales
posibles, a la multiplicidad de parejas sexuales y al vinculo entre
matrimonio o unién marital y actividad sexual. Ademas, para las
mujeres parece ser casi inexistente la toma de decisiones y la inicia-
tiva para tener relaciones sexuales y una proporcién considerable
de ellas no puede negarse a los encuentros sexuales conyugales no
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deseados o se expone a diferentes formas de violencia o coercién
cuando lo hace. No obstante, encuentra que las respuestas varian
notablemente en los diferentes estratos sociales, lo que lleva a la
autora a plantear como hipétesis la coexistencia en México de tres
regimenes distintos de normatividades sexuales que expresan dife-
rencias de la relacion entre actividades sexuales y vida matrimonial.
En los sectores socioeconémicos medios y altos las trayectorias
sexuales de hombres y mujeres tienden a ser un poco semejantes
entre ambos sexos y mds desvinculadas de la vida marital. En los
sectores socioeconomicos bajos y muy bajos, las distancias entre
hombres y mujeres y entre actividades sexuales de los hombres y
vida marital son mucho mas intensas, sugiriendo trayectorias sexua-
les muy diferenciadas para ambos sexos. En el estrato muy bajo pa-
recen existir indicios de un segmento de hombres y mujeres que
mantienen normatividades sexuales vinculadas con la organizaciéon
social del parentesco propia de las sociedades campesinas.

A pesar de la aparente individualizacion de las historias de vida
sexual que parecen extenderse en los sectores medios y altos, los
sistemas normativos permanecen altamente diferenciados por sexo,
a diferencia de lo que estd ocurriendo en paises altamente moder-
nizados. Estas particularidades de las normatividades sexuales en
los segmentos mas modernizados de la sociedad mexicana pue-
den estar relacionadas con la elevada valoracion que se otorga a las
pertenencias grupales y familiares. Las diferencias en estas norma-
tividades que se observan entre distintos estratos socioecon6mi-
cos permiten pensar en la coexistencia de distintos sistemas de nor-
mas sobre la sexualidad y en posibles vinculos entre las condiciones
materiales de vida y la construccién cultural de normatividades
sexuales.

Desigualdades de género y clase y sus expresiones
en la salud reproductiva

Las interrelaciones entre diversos ejes de desigualdad social agre-
gan mayor complejidad conceptual a los estudios sobre salud repro-
ductiva. Si bien las relaciones de género incluyen construcciones
culturales, simbolos y significados que atraviesan los diferentes gru-
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pos socioeconémicos, el mayor o menor acceso a recursos materia-
les y culturales establece notables diferencias, en la medida en que
permite un mayor o menor despliegue de estrategias y recursos
para establecer vinculos equitativos, adquirir conciencia de dere-
chos y ejercerlos. Los articulos contenidos en esta seccion trazan
algunas pautas sobre la complejidad de estas interrelaciones.

Marina Ariza y Orlandina de Oliveira abordan una cuestion
casi ausente en la literatura, que consiste en un examen empirico
de las interrelaciones propuestas, a nivel teérico, entre género y
clase como ejes de inequidad social. Su propésito es poner de relie-
ve las diferencias que se expresan entre hombres y mujeres y entre
hombres y mujeres de diversos estratos sociales respecto de una se-
rie de concepciones valorativas sobre la sexualidad. Las autoras to-
man como centro del andlisis el nivel de las afirmaciones discursivas
—Ilas respuestas a una serie de preguntas planteadas por la Ensare,
1998— y no las practicas, reconociendo el riesgo de que las declara-
ciones respondan mas a las expectativas normativas que a creencias
y posiciones de las personas. A esta salvedad hay que agregar las li-
mitaciones propias de las fragmentarias respuestas a preguntas pre-
viamente estructuradas y homogéneas sobre un tema valorativo
complejo y multidimensional que escapa al supuesto de racionali-
dad que subyace a los cuestionarios de encuestas.

Su estrategia analitica consistié en analizar el grado de conser-
vadurismo/liberalismo de las opiniones en torno a ciertas normas
sexuales, y para ello parten de una serie de items ante los que los
entrevistados manifestaron su acuerdo o desacuerdo. Las autoras
utilizaron varias técnicas estadisticas: analisis factorial, analisis de
conglomerados y construcciéon de un indice ponderado que resu-
me las distintas dimensiones en una linea continua de conservadu-
rismo/liberalismo (muy conservador, conservador, liberal, muy li-
beral) en cuanto a las opiniones sobre sexualidad, y un andlisis de
regresion lineal para detectar las caracteristicas individuales que se
asocian con la expresion de opiniones mas conservadoras o libera-
les que otras. Para las autoras es particularmente relevante encon-
trar si la interaccioén entre sexo y sector socioeconémico contribuye
a explicar las variaciones encontradas en el continuum, una vez
controladas ciertas variables tales como edad, escolaridad y ocupa-
cién. Parten de la hipétesis de que, independientemente de sus
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caracteristicas sociodemograficas, hombres y mujeres difieren en-
tre si y por sector social en el grado de adhesion a los preceptos
normativos de control de la sexualidad.

Vale la pena destacar el contexto teérico de su analisis, que
permite una comprensién mas integral de los fenémenos que ana-
lizan. Sustentan que las prescripciones normativas tienden a inhibir
a las mujeres de considerarse sujetos de deseo, en tanto para los
hombres la sexualidad funge como afirmacién de la masculinidad.
Al abordar el cruce de los tres sistemas de estratificacion —la clase,
el género y la sexualidad—, destacan la interseccién entre el prime-
roy el segundo, a partir de ciertas condiciones predominantes en
el tercero. Al respecto, senalan que como resultado de la intersec-
ci6én de los ejes de inequidad de clase y género y los sistemas de es-
tratificacion social, los hombres y las mujeres poseen acceso dife-
rencial a los bienes simbolicos y materiales de una sociedad, asi
como una ascendencia y poder social desiguales. La generacion de
significaciones sociales desiguales referidas a la diferencia sexual
supone el ¢jercicio de una violencia simbélica, en virtud de la cual
una vision androcéntrica del mundo impone los significados socia-
les hegemonicos. A su vez la sexualidad, como sistema de estratifi-
cacion social, ordena a las personas en grados ascendentes o des-
cendentes de respetabilidad, estima y prestigio, de acuerdo con su
fidelidad a los c6digos normativos dominantes que definen el ma-
nejo adecuado del cuerpo culturalmente sexuado, del erotismo y el
placer. Dados los procesos institucionales de construccién de suje-
tos, consideran que las mujeres, como el polo subordinado en las
relaciones genéricas, podrian mostrar mayor aceptacion de las pres-
cripciones normativas que les restan deseo sexual y realzan su fun-
ci6én reproductora.

Con base en este marco conceptual de referencia, las autoras
interpretan los resultados de su analisis confluyendo hacia tres pun-
tos principales: a) la existencia un fuerte respaldo de la poblacién
derechohabiente mexicana a los aspectos del sistema normativo
que mayor control ejercen sobre la sexualidad, y que se expresan
en la triada virginidad-monogamia-fidelidad; &) la presencia de un
mayor respaldo en la poblacién femenina que en la masculina, una
vez controladas todas las demas variables, lo que les permite confir-
mar el efecto diferencial de la construccién de género respecto de
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las valoraciones sobre la sexualidad, y ¢) la diferenciaciéon notable
entre hombres y mujeres en la linea continua conservadurismo/li-
beralismo segtin su ubicacion social, siendo mayor la variacién para
los hombres que para las mujeres. Aunado a ello, encuentran que a
medida que se asciende en la estructura social, es mayor la distancia
que las personas de uno u otro sexo muestran respecto del polo
conservador del continuum.

El hecho de que sean las personas objeto de mayor control
sexual relativo —las mujeres y las personas jovenes— quienes res-
palden con mayor vehemencia las posiciones conservadoras, es in-
terpretado, por las autoras, argumentando que sus respuestas ex-
presan la menor independencia relativa que tienen frente a las
instituciones y los discursos sociales dominantes. Su posiciéon subor-
dinada expresa la fuerza de la violencia simbdlica ejercida contra
ellos. Entre sus conclusiones, destacan que los resultados de esta
mirada conjunta a la clase y al género permiten mostrar la mayor
importancia relativa de la diferencia sexual para interpretar las di-
similitudes encontradas en el grado de conservadurismo/liberalis-
mo hacia la sexualidad expresado por esta poblacién particular.

Bajo una perspectiva teérica y metodolégica distinta, Irene Ca-
sique busca dar cuenta de las diferencias entre los varones y las mu-
jeres en tanto miembros de una pareja, y su diferenciacion segin
diversas caracteristicas sociodemograficas y por estratos sociales. La
autora analiza y compara las actitudes de las parejas en torno a la
reproduccién y la planificacién familiar a partir del analisis de dos
encuestas, la Encuesta de Comunicacion en Planificaciéon Familiar
(Encoplaf, 1996) y la Ensare con poblacién derechohabiente del
vss levantada en 1998. Advierte la autora que las dos muestras ana-
lizadas representan fragmentos no opuestos pero si diferenciados
del conjunto de la poblacién mexicana. La aproximacion a la pareja
como sujeto de estudio es una aportacién novedosa que representa
una mirada distinta para incorporar el estudio de los hombres en
temas de reproduccion, en los que tradicionalmente se ha interro-
gado solo a las mujeres. Como afirma Casique, esta aproximacion
contribuye a superar las visiones simplistas de la pareja como unidad
homogénea, exenta de conflictos y desigualdades de poder que se
expresan en los procesos de toma de decisiones. Asimismo, la auto-
ra resalta la complejidad que representa tomar en consideracion los
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multiples elementos del contexto social y cultural que pueden inci-
dir en las decisiones reproductivas de una pareja, los cuales estan
conformados, a su vez, por ideales y expectativas individuales que
pueden o no coincidir entre siy, por tanto, que influyen en las dis-
tintas maneras de resolver diferencias en la pareja.

El texto de Casique se centra en identificar y comparar las pos-
turas y actitudes reportadas por cada uno de los miembros de una
pareja frente a la planificacion familiar, asi como su nivel de conoci-
miento sobre métodos anticonceptivos, analizando sus semejanzas
y diferencias segun caracteristicas sociodemograficas, ideales repro-
ductivos, uso de anticonceptivos y grados de autonomia de las mu-
jeres. Asimismo incorpora en su analisis variables sociodemografi-
cas que permiten la diferenciacion entre la poblacién analizada: la
edad de los miembros de la pareja, su situacién conyugal, la con-
dici6én de trabajo de la mujer y las diferencias en la cantidad de hi-
jos entre los integrantes de una pareja, asi como algunos indica-
dores sobre los niveles de autonomia y poder de decision de las
mujeres en la pareja.

Algunos de los hallazgos confirman tendencias observadas pre-
viamente, pero otros resultan novedosos y relevantes. Por ejemplo,
las posturas de los varones tienden a ser favorables al uso de méto-
dos anticonceptivos, asumen que la responsabilidad reproductiva
es cuestion de ambos miembros de la pareja y tienen un conoci-
miento adecuado sobre métodos anticonceptivos, sobre todo en los
estratos socioeconémicos medios y altos y en las zonas urbanas. Si
bien hombres y mujeres parecen no diferir en cuanto a metas re-
productivas y actitudes hacia la planificaciéon familiar, la compara-
cion al interior de las parejas muestra algunas discrepancias en las
cuales el disenso parece resolverse a favor de los hombres.

El estudio realizado por Olga Rojas toma como centro de su
analisis las experiencias reproductivas de los varones, en contrapo-
sicion a los estudios tradicionales enfocados en la fecundidad de las
mujeres. En el andlisis de las experiencias reproductivas masculinas
aborda transiciones vitales como el inicio de la actividad sexual y de
la vida conyugal y la llegada del primer hijo, asi como el nimero
de uniones, el numero de hijos tenidos dentro y fuera de las rela-
ciones conyugales y las practicas de regulaciéon de la fecundidad

conyugal.
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Rojas analiza la informacion de la Ensare con poblacion dere-
chohabiente del mvss levantada en 1998 privilegiando como ejes
analiticos la desigualdad por estratos sociales y las diferencias gene-
racionales. Su andlisis comparativo se centra en el contraste de los
varones de los estratos bajo y medio, identificando en ellos cuatro
grupos generacionales y tomando en cuenta que la poblacién del
estrato bajo es significativamente mas joven que la del estrato me-
dio. Entre ambos estratos encuentra también diferencias importan-
tes en el nivel educativo, el contexto de socializacion, la participa-
cion de sus conyuges en los mercados de trabajo y el tipo de unién
conyugal.

Sus hallazgos senalan que a pesar de existir una tendencia ha-
ciala homogeneizacion del nimero de hijos entre los hombres mds
jovenes de ambos estratos, existen diferencias en los ritmos en que
ocurren las transiciones vitales de los varones de los estratos medios
y bajos y de las diferentes generaciones. Como consecuencia de es-
tos ritmos diferenciados, los varones de los estratos bajos tienen un
mayor numero de hijos, experimentan una menor distancia tempo-
ral entre primera relacion sexual y primera unién y entre la unién
y el primer hijo. Los hombres de este grupo tienden a comunicarse
menos con la pareja respecto del nacimiento del primer hijo, la
union libre es mas frecuente entre ellos que en los estratos medios,
existe una mayor proporciéon de hombres de los estratos bajos que
han experimentado mas de una unién conyugal y han participado
menos en la anticoncepciéon que los hombres del estrato medio. Si
bien la proporciéon de hombres que han tenido hijos fuera de una
unién conyugal es mayor en el estrato medio, esta proporcién es
superada por los hombres mayores del estrato bajo. A pesar de estas
diferencias por grupo socioeconémico, la autora enfatiza que el
analisis intergeneracional muestra una reduccion de las diferencias
en los grupos mas jovenes.

Como ocurre con el andlisis que toma en cuenta aambos miem-
bros de la pareja, el estudio de las experiencias sexuales y reproduc-
tivas de los varones es una iniciativa novedosa que permite avanzar
en la comprension de las diversas visiones genéricas que contribu-
yen en la negociacién de los procesos relativos a la salud reproduc-
tiva. El analisis de esta autora permite dimensionar la utilidad de
privilegiar la intersecciéon compleja de dos de los ejes de diferencia-
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cién que matizan la experiencia de los hombres, las desigualdades
entre estratos sociales y las distancias generacionales. Este ejercicio
contribuye a ilustrar con el analisis de evidencias empiricas los de-
bates teéricos sobre la construccion cultural de las masculinida-
desyla construccion de experiencias diferenciadas entre individuos
y grupos sociales a partir del acceso desigual a recursos materialesy
simbolicos.

Desigualdad étnica, maternidad y mortalidad materna

Esta seccion tematica contiene dos articulos que privilegian la in-
terseccion entre el género y la desigualdad étnica como ejes dife-
renciadores de los significados y practicas que conforman las expe-
riencias de salud reproductiva. En su analisis de las condiciones de
salud reproductiva de mujeres indigenas privilegian la revisién cri-
tica de las estrategias de diversos programas gubernamentales.
Gisela Espinosa nos ofrece un innovador material que combina
dos elementos usualmente poco estudiados: los deseos reproducti-
vos de mujeres indigenas mexicanas, y la manera en que éstos se
comparan con el comportamiento socialmente esperado en las co-
munidades en que viven y por las instituciones y programas guber-
namentales. La mirada de la autora combina el analisis de puntos
de vista aportados por estudios cualitativos con datos de encuestas.
Resalta las tensiones que se generan entre los discursos recientes
sobre los derechos reproductivos que enfatizan la autonomia de las
mujeres, con las construcciones culturales prevalecientes en con-
textos donde ellas han sido tradicionalmente subordinadas y sus
deseos no han sido considerados. Sus preguntas de investigacion
buscan indagar si los derechos reproductivos coinciden o se contra-
ponen con las normas de los pueblos indios, y si las instituciones de
salud disponibles en el medio indigena aportan los servicios y re-
cursos necesarios para posibilitar el ejercicio de esos derechos. En
su andlisis, Espinosa contrasta elementos del discurso sobre sexuali-
dad y maternidad prevaleciente en los pueblos indios con el discur-
so que las propias mujeres indigenas conocen a través de progra-
mas institucionales. Incorpora también la influencia del discurso
de otros actores institucionales, tales como la Iglesiay la escuela, asi
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como de los discursos provenientes de los medios de comunicaciéon
y las experiencias migratorias.

Las tres fuentes de informacién que analiza son: la Encuesta de
Salud Reproductiva (Esg, 1999), aplicada a mujeres en contextos
rurales y marginales; la Encuesta sobre Salud Reproductiva entre
Jovenes Indigenas (Ensarji, 2000), centrada en ocho grupos indi-
genas, y una investigacion cualitativa realizada entre 2002 y 2003
consistente en entrevistas a agentes de salud y talleres de reflexion
sobre embarazo, parto, puerperio y servicios de salud en la que par-
ticiparon 205 mujeres indigenas y ocho varones de dreas rurales de
Guerrero, Puebla, Veracruz, Michoacan y Oaxaca con dificil acceso
a servicios de salud.

De acuerdo con los resultados de su estudio, Espinosa observa
que la vida conyugal y reproductiva de las mujeres en zonas indige-
nas se inicia a temprana edad ante un medio de opciones educati-
vas y laborales limitadas, consistiendo dicho comportamiento en el
tnico medio legitimo de transitar a la vida adulta, aunque ello no
significa acceso a independencia y autonomia. Las mujeres deben
solicitar autorizacion para una serie de actividades, que van desde
salir sola hasta trabajar, estudiar y hacer gastos cotidianos. El emba-
razo previo a la unién y el “robo” de la novia son antecedentes fre-
cuentes del inicio de la vida marital en un contexto cultural que
condena las expresiones sexuales de las mujeres. El derecho al dis-
frute de una sexualidad plena aparece distante de las practicas per-
mitidas para las mujeres indigenas. La solteria mas alla de los 20
anos, el embarazo de mujeres solas y la falta de hijos nacidos en
union o que den origen a ella, atentan contra los mandatos del de-
ber ser de las mujeres en estos contextos. Las transgresiones son
objeto de sanciones sociales como rechazo y segregaciéon que au-
mentan los riesgos de salud. Desaparece la solidaridad de la comu-
nidad y se aplican castigos fisicos y psicolégicos que transforman los
embarazos socialmente rechazados en embarazos no deseados.

Resultan altamente sugerentes las tensiones que encuentra en-
tre los deseos de las mujeres y el control que ejerce el contexto so-
cial. Muestra que si bien entre las mujeres mas jovenes se manifies-
tan preferencias por tener su primer hijo entre los 20 y 25 anos y
una descendencia menor, el deseo de tener pocos hijos es dificil de
concretar en un medio donde los servicios de salud y planificaciéon
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familiar presentan muchas carenciasy en donde los obstaculos para
acceder a ellos aumentan para la poblacién indigena. Entre ellas es
mayor la desinformacién, la oposicién de la pareja al uso de anti-
conceptivos y el control social de las comunidades —incluyendo a
curas y pastores—, que vinculan el uso de anticonceptivos con la
infidelidad femenina y senalan ilegitimo el ejercicio de la sexuali-
dad sin fines reproductivos o sin unién formal de por medio.

La autora destaca que tanto las comunidades indigenas como
las instituciones de salud publica obstaculizan la construcciéon de
autonomia de las mujeres. La deficiencia en recursos y servicios, la
baja calidad de la atencion y el uso de los recursos como fuente de
presion hace que los programas institucionales sean un apoyo débil
para esta autonomia. Los programas pueden llegar a transformarse
en un medio de control de las decisiones reproductivas de las mu-
jeres y también controlan su tiempo y su vida al sobrecargarlas de
tareas y debilitar su capacidad de negociacién y autonomia frente a
las instituciones, reforzando su subordinacién. Algunos programas
llevan informacion y servicios que tienden a ampliar los espacios de
salud y libertad, pero a la vez obstaculizan la libre determinacién y
el ejercicio de estos derechos, siendo necesario incorporar en el
andlisis las interacciones culturales, las relaciones de poder y las
practicas discriminatorias. Entre estas ultimas, la autora advierte
las limitaciones del personal médico, mayoritariamente masculino,
quien utiliza un lenguaje no comprensible para las indigenas, no
entiende su lengua, no escucha a las demandantes de atencién y
atiende mejor a los no indigenas, situacion que adiciona una dis-
tancia cultural a la distancia fisica existente entre espacios de viday
unidades médicas. Finalmente, la autora afirma que cumplir con
las normas de sus pueblos conduce a las mujeres indigenas a des-
atender las orientaciones de las instituciones publicas favorables a
la toma de decisiones, pues el riesgo de escucharlas les puede en-
frentar con sus parejas y familias y acarrear aislamiento y discri-
minacién social. Si a lo anterior se agrega que los propositos de al-
gunos programas oficiales quedan en entredicho frente a sus
acciones, se obtiene que ni los usos y costumbres ni el discurso ins-
titucional sobre los derechos reproductivos —tal y como se presen-
tan en esas localidades— garantizan a las indigenas el ejercicio de
sus derechos.
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El texto de Graciela Freyermuth y Cecilia de la Torre discute
una de las cuestiones mas devastadoras relacionadas con las practi-
cas en salud reproductiva y las condiciones de desigualdad étnica
que, a su vez, representa uno de los principales indicadores para
evaluar las condiciones de bienestar de una poblacién: la muerte
materna. Las autoras emprenden una descripcion y analisis de las
caracteristicas de la mortalidad materna de mujeres en Chiapas a
partir de una regionalizacién que privilegia la diferenciacion étni-
ca de la poblacién. Ofrecen un panorama de los programas pues-
tos en marcha mostrando los esfuerzos locales realizados y desta-
cando los problemas y obstaculos que atin quedan por resolver, a la
luz de las nuevas propuestas internacionales de atencién y de las
condiciones especificas del contexto que analizan. Su premisa fun-
damental se basa en considerar que la muerte materna entrana
una serie de problemas que van mas alld del dmbito estrictamente
sanitario o econémico y que remite a formas particulares de expli-
car, padecer y atender las enfermedades. En este sentido, las auto-
ras afirman que una proporcién muy alta de las muertes mater-
nas (90%) corresponde a padecimientos de ficil resolucién con los
recursos de un hospital de segundo nivel. Identifican como uno
de los principales obstdculos para abatir sus altos niveles al marco
l6gico que otorga a la revision durante el embarazo una alta posibi-
lidad de prevenir las complicaciones durante el parto y puerperio.
Afirman que el conocimiento reciente senala que estas complica-
ciones son dificiles de pronosticar con suficiente anticipacion, y
que cuando se presentan se requiere atencion en servicios de ur-
gencias obstétricas.

Las tres causas basicas de defunciéon materna en Chiapas son la
hemorragia obstétrica, el sindrome hipertensivo del embarazo y
la sepsis puerperal. Todas éstas son causas prevenibles de muerte
que afectan diferencialmente a las regiones con elevadas propor-
ciones de poblacién indigena. Las autoras describen las desigualda-
des en los niveles de atencion médica durante el padecimiento que
condujo a la muerte, mostrando diferencias sustanciales entre re-
giones, entre personas de diverso origen étnico y entre hombres y
mujeres. Adicionalmente, revisan criticamente cada uno de los pro-
gramas gubernamentales que han intentado abatir las muertes ma-
ternas, incluyendo una descripcién de los mismos, de sus acciones,
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estrategias y avances. Las autoras concluyen que los programas en
accioén no han rendido los frutos esperados, sus intervenciones no
se dirigen a la poblacién con mayor riesgo sino a zonas identifica-
das con criterios politicos, las iniciativas no son claras respecto de
cémo mejorar el acceso de las mujeres a los servicios de salud y c6-
mo mejorar la calidad de la atencién y carecen de metas y de indi-
cadores de evaluacion precisos, que llevan a privilegiar la entrega
de informacién por sobre las necesidades de atencion.

Las autoras identifican como un problema crucial los criterios
que se utilizan para identificar el riesgo, ya que las complicaciones
obstétricas son dificiles de pronosticar y se debe tomar en cuenta
que cualquier mujer embarazada puede estar en situacién de ur-
gencia obstétrica futura. Proponen cambiar la estrategia de preven-
ci6én de las muertes maternas en zonas indigenas tomando en cuen-
ta estos nuevos conocimientos. Sus propuestas implican habilitar al
personal local y suministrar recursos, difundir entre la poblaciéon
indigena elementos que permitan detectar las emergencias y la ubi-
cacion de los centros de atencién habilitados para atender urgen-
cias obstétricas.

El impacto de las politicas y programas en la salud reproductiva

Las investigaciones cuyos resultados estan contenidos en esta sec-
cion analizan aspectos mds comprehensivos de las politicas y pro-
gramas gubernamentales en salud reproductiva iniciados en la déca-
da de los anos noventa del siglo xx. Uno de los articulos reflexiona
sobre las tensiones que se generan entre las reformas estructurales
del sector salud, por una parte, y las premisas fundamentales del
enfoque de salud reproductiva, por la otra. El otro se refiere al im-
pacto de un vasto programa de alcance nacional en las condiciones
de salud reproductiva de la poblacién afectada, diferenciada por
estratos sociales. Ambas visiones sugieren que las agendas politicas
y las estrategias e intervenciones institucionales constituyen una di-
mension clave de las condiciones para la salud reproductiva de la
poblacion.

Abrantes y Pelcastre presentan un andlisis de las agendas de re-
forma del sector salud y de institucionalizacién de la salud repro-
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ductiva como procesos que han tenido un desarrollo paralelo y a
veces divergente o contradictorio durante los dltimos 10 anos. Para
llevar a cabo este andlisis identifican los actores participantes en
cada una de las agendas, las ideologias que sustentan a unay otra, y
las principales propuestas que las componen, confrontando las
agendas de ambos proyectos. El marco de analisis esta conformado
por las politicas de planificacion familiar y de salud sexual y repro-
ductiva, asi como por la redefinicién del marco institucional de la
politica de salud, que incluye tanto una mayor participacion del
sector privado como una propuesta social de respuesta a las des-
igualdades en el acceso a los servicios de salud. Toman como base
para su analisis la investigacion documental, asi como algunas en-
trevistas. Tanto la reforma al sector salud como la salud sexual y
reproductiva se analizan como politicas publicas cuya concrecién
deriva de la interacciéon y negociacioén entre diversos actores en cir-
cunstancias particulares.

La reforma de los servicios de salud estd asociada a una agenda
que plantea un cambio en el funcionamiento de los sistemas de
salud y en su financiamiento para reducir costos y mejorar su efi-
ciencia, promoviendo un sistema mixto con base en la competiti-
vidad. Es una agenda apoyada por el sector privado y por agencias
financieras internacionales que se construyé como una alternativa
neoliberal parala recuperaciéon econémicay para enfrentar las des-
igualdades producidas por el mercado, producto de las politicas
de ajuste financiero. Las recomendaciones principales fueron la
modificacién del papel del Estado y la transformacién de la Secre-
taria de Salud en una instancia gerencial y reguladora de una ges-
tién descentralizada con mayor participaciéon del sector privado.
En los anos noventa se consolida la separacién entre salud publica
y atencion médica individualizada, respetando la libre decision de
las personas en cuanto a servicios, pero vinculdndola a su capaci-
dad de pago.

Las autoras senalan algunos de los instrumentos estructurantes
de este nuevo modelo de atencion a la salud, entre los que destacan
el nuevo concepto de universalismo, que sustituye la nocién de ne-
cesidad por la de riesgo, y la del derecho social por el principio de
igualdad de oportunidades. Las prioridades del sector salud se de-
finieron a partir de grupos sociales a proteger, por paquetes, y se
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elaboré una nueva dinamica para asignar recursos que no contribu-
yera a aumentar la carga tributaria del Estado ni obstaculizara el
desarrollo del mercado de servicios médico-sanitarios. Lo anterior
se complementa con la tecnificacién y despolitizacion de los aspec-
tos sociales de la salud, el surgimiento de instituciones legitimado-
ras de este nuevo ordenamiento y la institucionalizacién de cuotas
de recuperacion resultantes en aumento de la brecha social en las
condiciones de salud.

En cuanto a la agenda de institucionalizacién de la salud repro-
ductiva, las autoras senalan que ésta tiene como centro una optica
que privilegia el derecho de las personas a tomar sus propias deci-
siones en el ambito reproductivo y se apoya en diversas instancias
gubernamentales, en especial al interior de la Secretaria de Salud.
Esta agenda se ha caracterizado por la emergencia de nuevos acto-
res. Por una parte la comunidad académica ha mantenido una acti-
tud critica que, desde la perspectiva de género, ha cuestionado la
poca participacion de las usuarias en el diseno y puesta en practica
de los programas que las afectan. Por otro lado, los grupos de mu-
jeres organizados logran poner de relieve los derechos sexuales y
reproductivos como derechos humanos y buscan la incorporacién
de un enfoque de derechos en las politicas publicas que se contra-
pone con las propuestas que basan las metas de salud en modelos
de mercado. Las expresiones concretas de estos nuevos actores han
sido las reuniones en torno al tema, su influencia como grupos de
consulta para elaborar normas, programas y acciones y el surgi-
miento de organismos de promocioén y vigilancia. Las autoras con-
cluyen que lo que verdaderamente sucedié post-El Cairo en el pais
con el contraste entre la agenda de reforma del sector salud y la
agenda de los derechos sexuales y reproductivos fue un ajuste del
discurso de la politica en salud reproductiva, que no correspondi6é
con un ajuste en las acciones. La poblacién usuaria sigue excluida
del diseno y programacion de los servicios, y por tanto virtualmente
fuera de la posibilidad de ejercer ciudadania. Senalan que el peso
de los diversos grupos de interés juega un papel importante en la
concrecién de las agendas en diferentes momentos histéricos, y
que este juego de intereses se ha traducido en escasa voluntad poli-
tica para traducir la existencia de la agenda de los derechos repro-
ductivos en acciones concretas, en un contexto de reforma del sec-
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tor salud que no fue pensada para eliminar diferencias sociales ni
para aumentar la equidad de género.

Por su parte, Mendoza, Padilla y De la Cruz realizan un analisis
de los efectos de la pertenencia a distintos estratos socioeconémi-
cos y las prdacticas adecuadas para el cuidado de la salud reproduc-
tiva entre la poblaciéon derechohabiente del mvss. Como indicador
de un posible impacto institucional se defini6 la adhesion al 1vss,
medida a través de haber tenido una consulta médica en el ultimo
ano. El objetivo de este ejercicio es valorar el impacto que han teni-
do los esfuerzos encaminados al logro de las coberturas y calidad de
los servicios en salud reproductiva para las personas afiliadas al mvss.
A través de la incorporacién de variables observables en la Ensare,
1998, proponen que el cuidado adecuado de la salud reproductiva
se compone, entre las mujeres, por las practicas de atenciéon a la
salud de la madre en el embarazo, parto y puerperio, las practicas
de atencion a la salud de sus hijos, la ausencia de violencia de géne-
roy la participacion del esposo en el cuidado del embarazo y de los
hijos. Entre los varones, en lugar de la atencién en embarazo, parto
y puerperio, se refieren a los conocimientos preventivos de 1Tsy a la
presencia o ausencia de estas infecciones. Formulan como hipétesis
que, en conjunto, estas practicas se asocian de manera favorable
con el estrato socioeconémico y la escolaridad.

Los resultados indicaron que poco menos de 30% de las mu-
jeres carecian de condiciones favorables en salud reproductiva
(adecuadas practicas de atenciéon a su salud y la de sus hijos, ausen-
cia de violencia familiar y participacion del esposo en el cuidado
del embarazo y los hijos). Las practicas de cuidado adecuado de la
salud reproductiva por las mujeres se asociaron positivamente con
la edad, la escolaridad y el estrato socioeconémico, en tanto que la
adhesion al mMss no mostré un efecto significativo. De forma parti-
cular, el estrato socioeconémico favoreci6 las practicas de cuidado
adecuado de la salud reproductiva, es decir, en los estratos medios
y altos hay tendencia a un mayor cuidado. En el caso de los varones,
se consideraron como practicas adecuadas la ausencia de violencia
doméstica, la participaciéon del hombre en el cuidado del embarazo
y de los hijos y los conocimientos preventivos y ausencia de padeci-
mientos de transmisiéon sexual. De manera similar a las mujeres,
cerca de un tercio de ellos presentaron cuidados no adecuados a la
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salud reproductiva, apareciendo un efecto significativo de la esco-
laridad, el estrato y la adhesion al 1vss sobre el cuidado de la salud
reproductiva.

Los autores destacan la necesidad de garantizar rutinas de aten-
ci6én oportuna del embarazo, el parto, el puerperio y el recién naci-
do, especialmente en los estratos bajos y muy bajos y entre los jo-
venes, asl como reforzar acciones encaminadas al fortalecimiento
de la equidad en las relaciones de género en la pareja. De su estu-
dio, también se debe subrayar la necesidad de desarrollar nuevos
conceptos que permitan una mejor aproximacion para medir el
impacto de las intervenciones institucionales en materia de salud
reproductiva.

Temas de frontera y demandas ciudadanas

Una de las caracteristicas del enfoque sobre salud reproductiva ha
consistido en la incorporacion al debate académico de problemas
que constituyen dilemas éticos y frente a los cuales se construyen
diferentes ideas e intereses al nivel social. La incorporacion de estos
temas a la reflexion rigurosa, critica y sistematica que es propia del
quehacer cientifico contribuye sin duda a situar el nivel de estos
debates fuera del terreno de las moralidades y la politica contingen-
te y los incorpora al terreno académico. Una de las contribuciones
de la investigacion académica a estos temas de frontera que se incor-
poran de manera reciente como problemas de conocimiento es la
dilucidacion de los complejos procesos de construccion de ideolo-
gfas, normatividades, practicas sociales y significados a través del
analisis y la interpretacion rigurosa y teéricamente fundamentada
de evidencias empiricas. Entre los temas que el enfoque de salud
reproductiva ha contribuido a incorporar al debate cientifico se
cuentan laviolencia intrafamiliar, el aborto ylas infecciones de trans-
mision sexual. En esta seccion se incluyen los resultados de tres in-
vestigaciones sobre estos temas de frontera que han sido parte de las
demandas ciudadanas de amplios movimientos sociales. En estas in-
vestigaciones se incorpora la perspectiva adoptada por el conjunto
de este esfuerzo colectivo, consistente en dilucidar las interrelacio-
nes entre algunos ejes de desigualdad social —en especial la dife-
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renciacioén socioeconémica y las relaciones de género— y cada una
de estas tematicas de salud reproductiva.

Gonzalez y Contreras elaboraron un andlisis minucioso de los
datos de la Ensare, 1998, para conocer las condiciones que se aso-
cian con la violencia fisica ejercida contra mujeres por sus parejas.
Uno de los ejes del enfoque sobre la salud reproductiva ha consisti-
do en problematizar la voluntariedad y autonomia de los procesos
de toma de decisiones sobre los eventos reproductivos y sexuales,
incorporando la perspectiva del conflicto y de las relaciones de po-
der en el estudio de las relaciones interpersonales. En este sentido,
este articulo discute la importancia de la incorporacion de la vio-
lencia de género al analisis de la salud reproductiva.

La encuesta citada fue la primera encuesta de cobertura nacio-
nal sobre salud reproductiva que incorporé6 una seccion sobre vio-
lencia doméstica, posibilitando la asociacién entre la violencia, las
caracteristicas sociodemograficas de las personas encuestadas, la
salud reproductiva de las mujeres, el ejercicio sexual y las relaciones
de género en las parejas. Para medir la violencia conyugal, la Ensa-
re se fundamento en el esquema desarrollado por M. Straus (Con-
Jlict Tactics Scale), que permite obtener la prevalencia, frecuencia y
severidad de la violencia, asi como identificar diversas formas de
ejercerla, adoptando una escala que permite conocer si en el ulti-
mo ano las personas entrevistadas se habian involucrado en uno o
varios episodios de violencia fisica o psicologica. Aunque se entre-
vist6 tanto a hombres como a mujeres, en particular se inquiri6 de
estas ultimas si en el ultimo ano su pareja las habia agredido. Las
modalidades de agresion van en escala creciente, e incluyen desde
gritos e intentos de golpes, hasta agresiones con armas punzocor-
tantes o armas de fuego, pasando por empujones y patadas. Los
autores senalan algunas limitaciones del esquema adoptado por la
encuesta analizada, en especial que deja fuera cierto tipo de maltra-
tos, limitaciones que se agregan a los alcances y limites de las en-
cuestas por muestreo para el estudio de fenémenos complejos. No
obstante estas limitaciones, la investigacion permitié encontrar in-
dicios importantes y novedosos sobre las relaciones entre algunos
ejes de desigualdad social y la violencia de pareja: las relaciones de
género, la desigualdad socioeconémica y ciertas caracteristicas so-
ciodemograficas que indican grados de vulnerabilidad. Gonzdlez y
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Contreras analizan la diferenciaciéon de las respuestas de ambos
miembros de una pareja sobre la violencia conyugal y sus vinculos
con las relaciones de género definidas por el contexto sociocultu-
ral, con las caracteristicas sociodemograficas de las mujeres y con la
desigualdad socioeconémica. La reflexion y evidencias de otros ma-
teriales sobre el tema sirvieron de apoyo interpretativo de los ha-
llazgos estadisticos.

Los resultados de su analisis ponen énfasis en las consecuencias
de la violencia de pareja para la salud reproductiva de las mujeres.
Algunas de esas consecuencias son directas, como el hecho de que
casi una cuarta parte de las mujeres entrevistadas que estuvieron
embarazadas durante el periodo que cubre la encuesta sufrieron
violencia por parte de su pareja. Otras consecuencias se refieren a
la agudizacién de la subordinacion de género y la pérdida de auto-
nomia y de la capacidad de tomar decisiones sobre el propio cuer-
PO que representa estar sujeta a este tipo de coacciones.

Si bien el andlisis bivariado senal6 que tanto ciertas condiciones
sociodemograficas como la desigualdad socioeconémica parecen
asociarse con mayor presencia de violencia de pareja, el andlisis mul-
tivariado resto significacion a este tipo de asociaciones. Inicialmente
se encontr6 que la mayor vulnerabilidad asociada con caracteristi-
cas sociodemograficas de las mujeres, tales como la inestabilidad de
las uniones, el haber iniciado una unién por estar embarazada o
encontrarse en la etapa de formacion de las uniones se asociaba con
mayor violencia de pareja. Por ejemplo, se encontré que hay mayor
prevalencia de violencia fisica durante la primera etapa de la union,
y por tanto hay mayor porcentaje de violencia de pareja entre las
mujeres jovenes, con poco tiempo de convivencia con la pareja y
con hijos pequenos. También se encontré6 mayor maltrato entre las
parejas que afirmaron no haberse unido por amor, sino por otras
razones, como por ejemplo, por embarazo o presiones; asimismo,
las mujeres que cohabitan con su pareja sin haberse casado sufren
mayor violencia. Sin embargo, en el analisis multivariado tinicamen-
te la edad de la mujer y su ocupacion se asociaron significativamente
con la presencia de violencia de pareja. En cuanto a la desigualdad
socioecon6mica, el andlisis bivariado dio por resultado que existe
una relacion inversa entre la proporcién de violencia y el nivel de
escolaridad, asi como mayor presencia de violencia entre las muje-
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res que pertenecen a los estratos bajo y muy bajo, pero nuevamente
estas variables no fueron significativas en el andlisis multivariado,
senalando que su peso en relacién con otros factores es menor.

Los autores encontraron que fueron las relaciones de género
los determinantes mds importantes de la presencia de violencia con-
yugal. Los varones entrevistados en la Ensare tienden a minimizar
los episodios de violencia y los danos que producen, aunque acep-
ten su existencia. Tanto hombres como mujeres senalaron que la
violencia que produce lesiones se asocia principalmente a celos, a
consumo de alcohol y a cuestiones econémicas. Al respecto, la in-
vestigacion previa sobre este tema ha dejado claro que el consumo
de alcohol por la pareja dificulta la toma de decisiones de las muje-
res sobre los eventos sexuales en la pareja conyugal. La celotipia
constituye en si misma un elemento de coacciéon que limita la liber-
tad de movimiento de las mujeres y su posibilidad de tomar decisio-
nes sobre las actividades sexuales con cierta autonomia. Finalmen-
te, el que la mujer trabaje fuera del hogar esta relacionado con una
mayor presencia de violencia, asociada a una percepciéon de pérdi-
da de autoridad del varén, problema que se exacerba cuando la
mujer percibe un ingreso mayor que el hombre. En el andlisis mul-
tivariado, se confirmé que diversos aspectos de las relaciones de
género fueron los que se asociaron de manera mas significativa con
la presencia de violencia de pareja.

Por su parte, el trabajo de Ortiz-Ortega, Salas y Meza aborda
uno de los temas que despierta mayor polémica y debate social y
sobre el cual existe menor conocimiento académico: el aborto. Su
objetivo es presentar los resultados de una investigacion sobre las
caracteristicas de mujeres mexicanas que declararon haber experi-
mentado la interrupcion voluntaria de un embarazo en algin mo-
mento de toda su vida reproductiva. El analisis se llev6 a cabo con
base en los datos de la Ensare, 1998. Aunque los objetivos del ar-
ticulo son acotados, resulta una exploracién interesante para el es-
tudio del aborto en México, ya que a pesar de ser un pais en el cual
se estima que se practican cientos de miles de abortos inducidos al
ano, no se conocen las particularidades de las mujeres que viven esa
experiencia.

El trabajo analiza las diferencias en la declaracién del aborto
segun el estrato socioeconémico de pertenencia de las mujeres y se-
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gun indicios relacionados con sus grados de autonomia, asumiendo
que una mejor condiciéon socioeconémica y un mayor grado de au-
tonomia pueden aumentar la posibilidad que tienen las mujeres de
declarar los abortos que han experimentado. En el estudio se cons-
tata la tendencia a subdeclarar el aborto; sin embargo, el tipo de
respuestas proporcionadas por las entrevistadas permite conocer
algunos de los referentes que las mujeres consideran validos para
realizar una declaraciéon de este tipo en un contexto social donde
su prdctica voluntaria es legalmente penalizada y culturalmente es-
tigmatizada.

Las evidencias empiricas proporcionadas por las autoras sena-
lan que las caracteristicas de las mujeres que declararon abortos
espontaneos fueron mas cercanas a las de las mujeres que declara-
ron abortos inducidos que a las mujeres que no declararon abortos.
Estos y otros elementos analizados sugieren que varios de los abor-
tos declarados espontaneos fueron en realidad inducidos. Al sumar
ambos tipos de declaracion de abortos, las autoras encontraron que
entre las mujeres de mayor edad una elevada proporcion (cuatro
de cada 10) declararon haber tenido una interrupcién de embara-
zo. El hecho de que tanto las mujeres que declararon abortos indu-
cidos como las que declararon abortos espontaneos fueron las que
tienen un promedio mayor de hijos e hijas, sugirié que se trataba
en su mayor parte de mujeres mas pobres y de baja escolaridad,
ademas de ser mayores de edad que quienes no declararon abortos.

Las autoras encontraron numerosos indicios de diferencias en
la capacidad de tomar decisiones sobre las practicas sexuales y re-
productivas y en las caracteristicas sociodemograficas de las muje-
res. Sus resultados muestran que las mujeres que declararon abor-
tos en general, y aquellas que hablaron de abortos inducidos en
especial, tuvieron a lo largo de su vida menos apoyo de una pareja,
y cuando la tuvieron, fue en condiciones de mayor inestabilidad.
Estas mujeres, especialmente las que declararon que el aborto fue
inducido, iniciaron las relaciones sexuales a una edad temprana en
mayor proporcion, tardaron mas tiempo en unirse maritalmente,
no tuvieron pareja o perdieron a su pareja en mayor proporcion
que las demas mujeres, son jefas de hogar con mas frecuencia y es-
tuvieron mas afectadas por separaciones, ausencia de la pareja y
ausencia de vida sexual con la pareja. En relacién con el tema de
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violencia de género, el analisis realizado encontré que las mujeres
que declararon abortos inducidos, seguidas de cerca por quienes
declararon abortos espontdaneos, experimentaron con mayor fre-
cuencia golpes e insultos de su pareja conyugal, asi como violencia
sexual, que las mujeres que no declararon abortos.

Para las autoras, las limitaciones de la informacién y sobre
todo la complejidad y multidimensionalidad del tema apunta a
que se requieren mayores elementos para tratar de relacionar la
declaracion del aborto con situaciones de autonomia o subordi-
nacion de las mujeres que lo declaran. Su texto, sin embargo, pro-
porciona una amplia gama de sugerencias sobre la posible inter-
conexion entre diversos eventos en la trayectoria de vida de las
mujeres y los grados de autonomia, de apoyo familiar, de calidad
de las relaciones de pareja y de bienestar socioeconémico que ro-
dearon esos eventos y la practica del aborto, asi como la posibi-
lidad de declararlo.

En una dimensioén de la salud reproductiva poco explorada y
atendida, Ramiro Caballero y Alberto Villasenor examinan los ele-
mentos que se asocian con el autorreporte de haber padecido una
infeccion de transmision sexual en hombres y mujeres entrevista-
dos en dos encuestas, la Encuesta Nacional de Salud (Ensa, 2000) y
la Ensare, 1998. Los autores intentan responder a dos inquietudes
que guian el andlisis de su investigacion: ¢cudles son los factores
asociados al autorreporte de ITs en la poblacién mexicana? Y ¢entre
esos factores, cudl es la importancia del estrato socioeconémico, la
desigualdad genérica y la desigualdad intergeneracional? Subrayan
que su estudio s6lo tiene un alcance exploratorio y por lo tanto las
evidencias empiricas resultantes permiten unicamente generar hi-
potesis sobre la posible asociaciéon entre algunos factores de des-
igualdad social y el autorreporte de 1t1s. El andlisis estadistico de los
datos de las dos encuestas fue realizado en forma separada y, en
ambos casos, sigui6é una fase descriptiva y otra de busqueda de aso-
ciaciones mediante modelos de regresion logistica.

Las evidencias empfiricas de la Ensa muestran que un pequeno
porcentaje de los encuestados reportaron haber tenido alguna I1Ts
en el ultimo ano. Ser de estrato socioeconémico inferior (estrato
muy bajo y bajo), consumir cocaina, tener un menor nivel de ins-
trucciéon escolar (ninguno o primaria) y ser de sexo masculino fue-
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ron factores que se asociaron de manera independiente al evento
de 1T autorreportada en el dltimo ano. Por su parte, en la Ensare,
1998, un porcentaje minoritario pero significativo de la poblacion
derechohabiente del 1vss report6 alguna 11s alguna vez en su vida.
El reporte de I1Ts tuvo porcentajes mas altos en informantes de los
estratos socioeconémicos muy bajo y bajo, en el grupo de mayor
edad, en los desocupados, en los de menor nivel de instruccion, en
quienes tuvieron antecedentes de migracion y en unidos o casados.
La opinion favorable a usar condén para prevenir las 11s y haberse
expuesto a informacion sobre 1Ts en las escuelas, por medios de
comunicacion masiva y a la proporcionada por amigos y parientes,
fueron factores protectores independientes para la presencia de al-
guna ITs.

En suma, el estudio realizado por los autores muestra que en
los estratos muy bajo y bajo se dio un inicio mas temprano de las
practicas sexuales coitales y menores proporciones de uso de con-
doén. A la vez, el consumo de drogas ilegales fue mayor que en los
otros estratos socioeconémicos. La mayor prevalencia de 1ts se en-
contro en hombres, lo cual, senalan, se encuentra asociado con un
inicio mas temprano a las practicas coitales y un mayor uso de dro-
gas ilegales que entre las mujeres. Los autores apuntan que en los
resultados obtenidos en el modelo de factores asociados a la pre-
sencia de 175, las tres variables que resultaron significativas y que
tienen relaciéon con el efecto del estrato socioeconémico, en la
Ensa, fueron: el consumo de cocaina, el sexo masculino y la ausen-
cia de escolaridad y/o el bajo nivel de instrucciéon. En la Ensare el
reporte mas frecuente de 1Ts alguna vez en la vida se dio en los es-
tratos bajo y muy bajo y también fue mayor en los varones.

A juicio de los autores, estos resultados pueden tener impli-
caciones en las politicas publicas mediante estrategias comunita-
rias con mensajes apropiados a los distintos contextos de estrato
socioeconémico y con un enfoque que promueva la equidad de
género en la vida cotidiana y en las decisiones referidas a la salud
sexual y reproductiva. Asimismo, como en el caso de otros de los
textos presentados en esta publicacion, los autores nos advierten
sobre la necesidad de instrumentar conceptos, indicadores y pre-
guntas que nos permitan un mejor acercamiento del comporta-
miento de esta temdtica en las encuestas.
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Finalmente, esperamos haber ofrecido al lector un panorama
de las diversas perspectivas conceptuales y metodolégicas utilizadas
en las investigaciones contenidas en esta obra, y sobre todo haber
evidenciado las diversas relaciones que se pueden establecer entre
las condiciones de salud reproductiva y las desiguales condiciones
de vida que caracterizan al México contemporaneo. Los resultados
empiricos, las reflexiones y los andlisis e interpretaciones conteni-
dos en estas investigaciones, asi como las preguntas e hipétesis que
se derivan de ellas, nos proporcionan nuevas pistas que pueden
conducir a desarrollar futuras agendas de investigaciéon novedosas y
creativas, que a su vez permitiran no s6lo una mejor comprension e
interpretacioén de esta problematica, sino también una mejor y mas
adecuada definicién, disefio e implementacién de las intervencio-
nes en este campo.

El haber mostrado la importancia y pertinencia de utilizar co-
mo estrategia de andlisis la diferenciacién por sectores sociales, o
sea la influencia que ejerce el estado de procedencia sociocultu-
ral y el contexto institucional en que los individuos han vivido, nos
ha permitido dar cuenta de la variabilidad y heterogeneidad de la
incidencia, dinamica, trayectorias, caracteristicas y consecuencias
de los diversos comportamientos y prdcticas sexuales y reproduc-
tivas en la sociedad mexicana. Si bien los resultados sugieren la
presencia incipiente de cambios en ciertos segmentos de la pobla-
cién, aunque auin minoritarios, que se observan en sectores me-
dios y altos, en cohortes de poblacién mas jévenes y sobre todo en
contextos urbanos, también nos plantean diversos interrogantes
y retos a enfrentar. Uno de ellos, que resume y expresa la inten-
ciéon de esta investigacion colectiva, seria preguntarnos, parafra-
seando lo senalado por diversos autores, ante la profundizacién
de las desigualdades sociales, de un contexto de creciente empo-
brecimiento de la poblacién y de las instituciones que atienden los
problemas de salud de la misma, de la permanencia de una politi-
ca economica excluyente, de la reduccion de recursos financieros
y de la creciente participacion de fuerzas conservadoras en la toma
de decisiones, ¢es previsible que dichos cambios se difundan y ge-
neralicen al conjunto de la poblacién?, o bien, ¢el panorama futu-
ro sera de nuevas y mds profundas heterogeneidades e inequida-
des sociales?
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Por ultimo, y como hemos senalado, la presente publicacion
fue resultado de la valiosa colaboracion de todos los investigadores
participantes, quienes ademas tuvieron la paciencia para reformu-
lar una y otra vez sus trabajos. Por ello, aprovechamos este espacio
para manifestar un especial agradecimiento a ellos, asi como tam-
bién a los y las colegas que aportaron valiosos comentarios criticos
y constructivos que ayudaron a enriquecer la reflexion y el andlisis
de los trabajos. Deseamos asimismo expresar nuestro reconoci-
miento y gratitud a Josefina Recillas, quien desempendé numerosas
tareas relacionadas con los diferentes procesos realizados como
parte de esta investigacion colectiva. Finalmente, queremos expre-
sar nuestro agradecimiento a la Fundacién Ford por el apoyo finan-
ciero otorgado al Programa Salud Reproductiva y Sociedad de El
Colegio de México para la realizacién de este proyecto.
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DESIGUALDAD SOCIOECONOMICA Y SALUD
REPRODUCTIVA: UNA PROPUESTA
DE ESTRATIFICACION SOCIAL APLICABLE
A LAS ENCUESTAS

CARLOS JAVIER ECHARRI CANOVAS'

INTRODUCCION

Si tomamos en cuenta la definicion de salud sexual y reproductiva
consensuada en distintas reuniones internacionales,? ésta hace refe-
rencia a conceptos muy amplios que trascienden a la mera ausen-

! Este trabajo se beneficié de una serie de sesiones de trabajo con los miembros
del Programa Salud Reproductivay Sociedad (psrs), con quienes se tomaron las prin-
cipales decisiones metodologicas. También fueron muy ttiles las aportaciones de
Fernando Cortés, Rosa Maria Camarena y Ricardo Aparicio. Se cont6 con la colabo-
racion de Elena Garcia Alonso y Sofia Villers Gomez. Araceli Damian amablemente
nos proporcioné la base de datos de la muestra del Censo con el calculo del Método
Multidimensional Integrado de Medicién de la Pobreza (mmip). Carlos Javier Echarri
Canovas es profesor-investigador del Centro de Estudios Demograficos, Urbanos y
Ambientales, El Colegio de México, cecha@colmex.mx.

? “La salud reproductiva es un estado general de bienestar fisico, mental y so-
cial, y no de mera ausencia de enfermedades o dolencias, en todos los aspectos rela-
cionados con el sistema reproductivo y sus funciones y procesos. En consecuencia, la
salud reproductiva entrana la capacidad de disfrutar de una vida sexual satisfactoria
y sin riesgos y de procrear, y la libertad para decidir hacerlo o no hacerlo, cuando y
con qué frecuencia. Esta tltima condicion lleva implicito el derecho del hombre y la
mujer a obtener informacion de planificacién de la familia de su eleccién, asi como
a otros métodos para la regulacion de la fecundidad que no estén legalmente prohi-
bidos, y acceso a métodos seguros, eficaces, asequibles y aceptables, el derecho a
recibir servicios adecuados de atencion de la salud que permitan los embarazos y los
partos sin riesgos y den a las parejas las maximas posibilidades de tener hijos sanos.
En consonancia con esta definicion de salud reproductiva, la atencion de la salud
reproductiva se define como el conjunto de métodos, técnicas y servicios que contri-
buyen a la salud y al bienestar reproductivos al evitar y resolver los problemas rela-
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cia de enfermedades y de manera explicita se refieren al ejercicio
de derechos. Asi, se incluyen dimensiones como el bienestar, capa-
cidades y derechos, igualmente la referencia a la recepcién de in-
formacion y servicios adecuados. El logro de mejores condiciones
de salud reproductiva no resulta solamente de las caracteristicas de
los individuos, sino también de su entorno familiar, comunitario y
social, del estatus que ocupan en estos distintos ambitos y de como
estos ultimos se organizan para la satisfaccion de las necesidades y
el establecimiento de condiciones para el ejercicio de los derechos.
En este sentido, resulta imperativo considerar a la desigualdad so-
cial como un eje fundamental en el anadlisis de las distintas dimen-
siones de la salud reproductiva. Sin embargo, la ausencia de indica-
dores estandar que reflejen el lugar que ocupan los individuos en
la sociedad impide la comparacién entre estudios o bien dificulta el
uso de multiples fuentes de informacion. Por otra parte, se ha visto
una compartimentaciéon en la investigacion sociodemografica, de
modo que el estudio de las condiciones de vida y de Ia salud repro-
ductiva han seguido rumbos diferentes, con distintos exponentes,
referentes teodricos, fuentes de informacion y resultados.

Uno de los principales objetivos del Programa Salud Reproduc-
tiva y Sociedad (psrs) es dar cuenta de la heterogeneidad de condi-
ciones de vida de la poblaciéon que afectan su salud reproductiva y
su interaccion con procesos sociales y culturales. Tras las profundas
transformaciones de diversa indole experimentadas en México du-
rante la década de los noventa, se estimé como una tarea prioritaria
realizar un amplio diagndstico sobre las condiciones actuales de la
poblacién mexicana en este ambito. Se consideré necesario valori-
zar los ejercicios de recoleccion de informacion realizados por dis-
tintas instituciones, esfuerzos muy importantes pero que habian
permanecido dispersos y sin una adecuada sistematizaciéon. Para
ello se recopilaron las principales fuentes de datos producidas du-
rante esa década por diferentes instituciones mexicanas (publicasy

cionados con la salud reproductiva. Incluye también la salud sexual, cuyo objetivo es
el desarrollo de la vida y de las relaciones personales y no meramente el asesora-
miento y la atencion en materia de reproduccion y de enfermedades de transmision
sexual.” Paragrafo 94 del Informe de la Cuarta Conferencia Mundial sobre la Mujer,
Documento de la oNU A/CONE.177/20.
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privadas) que de alguna forma abordan este tema, estableciendo
comparaciones basicas de sus caracteristicas (Rojas y Lerner, 2001)
y se reunié a un grupo de expertos en la materia para que analiza-
ran cuestiones especificas sobre diferentes temas que podrian en-
globarse dentro de la salud sexual y reproductiva de los mexicanos
y su relacion con la desigualdad social.

Para la elaboracion de los contenidos del Diagnostico sobre Sa-
lud Reproductiva y Condiciones de Vida en el México Actual® (en
adelante, Diagnéstico) se plante6 considerar, como uno de los prin-
cipales ejes de analisis, la diferenciacion social de los individuos y
hogares mexicanos. El objetivo del presente trabajo es definir y justi-
ficar los criterios y categorias que propusimos que fueran utilizados
por todos los investigadores participantes en el proyecto para estrati-
ficar a la poblacion de estudio, con el fin de dotar de una dimensién
comun a los analisis y brindar a los lectores del Diagnéstico un mini-
mo de comparabilidad. De esta manera, se presentara en primera
instancia una breve revisioén de los antecedentes conceptuales y me-
todologicos del estudio de las desigualdades sociales y su relaciéon
con la dinamica poblacional en México, la cual, aunada a las restric-
ciones impuestas por las bases de datos con las que trabajamos, nos
llev6 a tomar una serie de decisiones que se conjugan en la metodo-
logia utilizada para la construccion del indicador propuesto, misma
que describimos en la segunda seccién. Concluiremos con algunos
resultados de la aplicacion de este indicador, en general y especifica-
mente para algunas dimensiones de la salud sexual y reproductiva,
para ejemplificar la utilidad e idoneidad del indicador propuesto.

ANTECEDENTES

En la investigacion sociodemogrifica tradicionalmente ha estado
presente la necesidad de considerar de manera especifica a diferen-
tes grupos de la poblacién, agrupados segun distintas caracteristicas,
para analizar tanto las particularidades (sociales, econémicas, de
comportamiento) de los componentes de estos grupos como la satis-
faccion de sus necesidades. Los autores se han basado en una amplia

* Titulo de la investigacion colectiva que dio origen a esta publicacion.
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tradicion intelectual, plasmada en trabajos devenidos clasicos, como
el conjunto de investigaciones auspiciadas por la Comisién de Pobla-
ci6én y Desarrollo del Consejo Latinoamericano de Ciencias Sociales
(cLacso) y las que se basaban en la teoria de la dependencia. De esta
manera, se desarrollaron conceptos como el de marginalidad, asocia-
da ala desvinculacion del sistema de producciéon econémico urbano
industrial y a la falta de seguridad social y econémica (Lomnitz,
1997). Por otra parte, los trabajos de Lewis (1961) identifican la
marginalidad con la “cultura de la pobreza”, definida por una larga
lista de comportamientos (mas de 60) junto con el nivel de ingreso.
Ya desde entonces se hablaba de la relatividad del concepto de pobre-
za como una situacion de escasos ingresos, de su condicion transitiva
o estructural y de la exclusién de grupos de poblacién del proceso
de control politico, social y econémico.

En general, los estudios sobre la fecundidad y el comporta-
miento reproductivo trataron de establecer sus relaciones con una
serie de variables socioeconomicas: la residencia rural o urbana, el
nivel de escolaridad, la actividad econémica e instancias mediado-
ras colectivas, especialmente los grupos sociales (Rubin, 1989). Es-
pecialmente se han utilizado los niveles de escolaridad individual
como variables proxy de la situaciéon socioeconémica. A diferencia
de otros paises, como Francia o Gran Bretana, que cuentan con las
nomenclaturas de los niveles de formacién, de las profesiones y de
las categorias socioprofesionales (csp), en México no existe una cla-
sificacion estandar del estatus socioeconémico ni del nivel de ins-
truccion. No obstante, los investigadores interesados en las influen-
cias de las condiciones de vida de los diferentes grupos sociales
sobre los fenémenos demograficos han elaborado sus propios indi-
cadores con mayor frecuencia sobre la base del tipo de ocupaciéon
(agricola o no, manuales y no manuales), la rama de actividad y la
posicion en la ocupacion referentes a la mujer, su marido o el jefe
del hogar, pero generalmente restringiéndose a un ambito indivi-
dual, no de la pareja o del hogar.

Este tipo de procedimiento ha sido aplicado, entre otras, a las
tres principales encuestas demograficas nacionales en México. Mier
y Teran y Rabell (1984) utilizaron los datos de la Encuesta Mexica-
na de Fecundidad (emr) de 1976 para medir las diferencias de fe-
cundidad entre varios grupos sociales por medio de indices trans-
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versales: tasas especificas de fecundidad por grupos quinquenales
de edad para los ultimos cinco anos y descendencia final. Las auto-
ras aplicaron los siguientes criterios para la constitucion de grupos
sociales, tomando como elemento determinante la insercion de los
individuos en el proceso de produccién:

a) la propiedad de los medios de produccion, para establecer la
diferencia entre asalariados o no;

b) laposesion de la tierra;

¢) ladiferencia entre el trabajo manual y el intelectual, y

d) ladistincion entre trabajadores relacionados directamente con
el proceso productivo, de circulacién y con los servicios.

Ellas proponen una tipologia de ocupaciones compuesta de la
pequena burguesia, los asalariados y los trabajadores por cuenta pro-
pia, entre los no agricolas, y de pequenos propietarios agricolasy de
jornaleros, entre los agricolas. Las mujeres de los sectores agricolas
tuvieron al final de su vida fértil un hijo mas que las de sectores no
agricolas, y su calendario fue mas tardio. Esto se relaciona con un
uso de anticonceptivos tres veces mas elevado entre el grupo de mu-
jeres no agricolas, grupo para el que las autoras encuentran indicios
de cambios en el esquema de la fecundidad.

EnlaEncuesta Nacional Demografica (END) de 1982, laseccion re-
ferente a las caracteristicas socioeconémicas se elaboré teniendo co-
mo objetivo la construccién de clases sociales, a partir de la definicién
de Lenin. Los responsables de la elaboracién del diseno concep-
tual de la encuesta fueron Mario Bronfman y Rodolfo Tuiran (Cona-
po, 1982), disenio que fue retomado cinco anos mas tarde para la En-
cuesta Nacional sobre Fecundidad y Salud (Enfes). Su estrategia de
operacionalizacion consistié en recoger el mayor nimero posible
de indicadores para cada una de las cuatro dimensiones siguientes:

a) la posicion de los individuos en un sistema de produccion his-
toricamente determinado;

b) las relaciones con los medios de produccion;

¢) el papel en la organizacién social del trabajo, y

d) lamagnitudyla forma en la que los individuos reciben la parte
de la riqueza social de la que disponen.
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Habia dos conjuntos de preguntas: uno para las actividades
agricolas y otro para las actividades no agricolas, lo que conducia a
una tipologia compuesta de 14 clases sociales:

Clases sociales y fracciones de clase no agricolas:

a) burguesia
b) pequena burguesia tradicional
¢) nueva pequena burguesia
d) proletariado
i) tipico
1) en establecimientos mayores
2) en establecimientos menores
i) no tipico
e) fuerza de trabajo “libre” no asalariada.

Clases sociales y fracciones de clase agricolas:

a) burguesia agraria [no usada por su escaso monto]
b) campesinado

¢) campesinos ricos y medios

i) campesinos pobres y semiproletarios, y
¢) proletariado agricola.

Bronfman y Tuiran (1984) usaron esta operacionalizacion de
las clases sociales para evidenciar las desigualdades sociales frente a
la muerte, tomando en cuenta dos indicadores: las probabilidades
de fallecer antes de los dos anos de edad (,q,), calculadas de modo
directo con la historia de nacimientos, y la esperanza de vida al na-
cimiento (e,), calculada de manera indirecta, utilizando el patron
Oeste de las tablas modelo de Coale y Demeny. La introduccion de
la variable clase social resulta en muy fuertes desigualdades: las dife-
rencias de mortalidad entre la nueva pequena burguesia y los asala-
riados agricolas se traducen respectivamente en una diferencia de
73 muertes antes de los dos anos por cada 1000 nacidos vivos y
de 13 anos de vida, segun el indicador utilizado.

Bronfman, Lépez y Tuiran (1986) incursionan de manera ex-
ploratoria en la relacién entre los patrones anticonceptivos y la per-
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tenencia de clase. Exploran los comportamientos diferenciales en
cuanto a la anticoncepcion, las instituciones proveedoras, el tipo de
métodos anticonceptivos usados y la esterilizacién, dejando para
futuros trabajos la formulacion y puesta a prueba de hipétesis. Pos-
tulan la existencia de tres pautas de comportamiento en materia de
practica anticonceptiva, asociadas a grupos sociales particulares: en
la primera la anticoncepcién se encontraba ya bastante difundida,
y que encuentran asociada a la burguesia, nueva pequena burgue-
sia, la pequena burguesia tradicional, la fraccién del proletariado
tipico que se encuentra en establecimientos fabriles mayores y las
dos fracciones del proletariado no tipico. La segunda pauta la con-
figuran grupos cuyos niveles de uso estaban por debajo de la media
nacional, pero sin alejarse demasiado; a este conjunto pertenecen
la fuerza de trabajo “libre” no asalariada, el proletariado tipico en
pequenos establecimientos y el proletariado agricola. El tercer pa-
tron corresponde a los grupos con menores proporciones de usua-
rias de anticonceptivos: campesinos acomodados y medios por un
lado y pobres y semiproletarios por el otro.

Stern y Tuiran (1993), por su parte, exploran la tesis de que el
desfase que ocurre entre los momentos en los que se inician y la
velocidad con la que proceden las transiciones de la mortalidad y
la fecundidad entre los diversos estratos o clases sociales de una
poblacion puede tener efectos importantes sobre la desigualdad so-
cial. Sugieren que la manera en que ha procedido la transicion de-
mografica entre los diversos grupos sociales constituye una dimen-
sion relevante para comprender la evolucién de la desigualdad y la
pobreza en México. Después de discutir las relaciones entre el desa-
rrollo econémico, el crecimiento de la poblacion, la transiciéon de-
mograficay la desigualdad social, los autores describen la evolucion
de la transicién demografica, ilustrando el comportamiento demo-
grafico diferencial de los grupos sociales en el contexto de las dife-
rentes etapas del desarrollo mexicano, basandose en calculos y esti-
maciones de los dos trabajos anteriores. Posteriormente describen
la evolucion de la desigualdad social y finalmente especulan sobre
los posibles efectos que pudo haber tenido la transicién demografi-
ca en la desigualdad social en México.

Los cuestionarios de la Enfes fueron elaborados tomando en
cuenta la experiencia adquirida con las dos encuestas anteriores, y
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buscando guardar una comparabilidad en varios conceptos, como
la condicion socioeconémica. Un equipo de investigadores de El
Colegio de México realizé un andlisis a profundidad de los datos de
la Enfes,* tomando como eje comun y nivel de analisis los sectores
sociales definidos por Garciay De Oliveira (1990) sobre la base de la
situacion economica de la persona de la cual dependen economicamente las
mugeres entrevistadas (p. 2). Las autoras justifican la seleccion del
concepto de sectores por el hecho de que los datos se refieren a con-
juntos de individuos que no necesariamente guardan relaciones
entre ellos. Para comenzar, separan el sector agricola del no agricola.
Este ultimo es a su vez dividido en sectores no manuales y manuales;
entre los manuales, se separan los no asalariados de los asalariados, y
entre éstos se hace la diferencia entre los obrerosy los no obreros (Gar-
ciay De Oliveira, 1990).

La diferenciacion entre sectores agricolas y no agricolas, que se
une a la distincién rural-urbana, es elemental en un pais como
México, donde existen fuertes desigualdades en términos de nive-
les de vida, de acceso y calidad de los servicios educativos, de salud
y de comunicaciones. Por otra parte, hay una fuerte correlacion
entre los sectores sociales asi definidos y el nivel de instruccion, por
una parte, y el tamano de la localidad (dos de los indicadores de
desigualdad social mas frecuentemente utilizados), por la otra, lo
cual puede acarrear problemas de multicolinealidad al utilizar ana-
lisis multivariados. Ademas, resulta que ciertas mujeres se declara-
ban casadas o unidas, pero sin que se pudiese encontrar en la lista
de miembros del hogar a alguien que pudiese ser calificado de su
conyuge. Dado que la variable sector social se construye sobre la base
de las caracteristicas de la persona de quien depende econémica-
mente la mujer,” y que no se preguntaba a la entrevistada quién era
esa persona en los casos en que la mujer nunca hubiese estado uni-
day que ella fuese el jefe del hogar o que éste no fuera un pariente
cercano, la utilizacién de esta variable implica suponer, por una

* Julieta Quilodran analizé la nupcialidad, Fatima Judrez la fecundidad, Mario
Bronfman la mortalidad infantil y Brigida Garcia y Orlandina de Oliveira la activi-
dad femenina.

> Su esposo o su companero, si ella es casada o unida; su wltimo conyuge, si ella ha
estado unida al menos una vez; el jefe del hogar, si ella jamas ha estado unida y es pa-
riente cercano del jefe del hogar (pregunta 6.01 del cuestionario individual).
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parte, que las mujeres que se encuentran en esta situacion (sin con-
yuge corresidente) efectivamente dependen econémicamente de
este conyuge ausente y, por otra, que las mujeres que no estan mas
en unioén dependen todavia del dltimo conyuge.

Otra vertiente de investigacion es la que se ha centrado mas en
el estudio de la pobreza, las necesidades basicas de la poblacién, los
recursos con los que cuentan los hogares y los individuos para satis-
facerlas y la estratificacion de la poblaciéon de acuerdo con esos re-
cursos, la cual resulta en una desigualdad y una polarizacién de la
sociedad, resultado de una inequitativa distribucién del ingreso. Ya
desde la gesta independentista, José Maria Morelos expresaba en
sus Sentimientos de la Nacion 1a necesidad de “reducir la indigenciay
la opulencia”. La concentracién de la riqueza sigue siendo un rasgo
que, en vez de disminuir, aumenta. Los estudios que se inscriben en
esta linea —que parten generalmente de una 6ptica econémica—
utilizan fundamentalmente los datos de las encuestas de ingresos y
gastos, las cuales describen con detalle los recursos de los hogares
y el destino que les dan, pero es muy escasa la informacién sobre
temas relacionados con salud reproductiva. De esta manera, los es-
tudios pioneros planteaban diagnésticos y perspectivas de las nece-
sidades esenciales de la poblacién, asi como el establecimiento de
lineas de pobreza basadas en la satisfaccion de las necesidades ali-
mentarias y de los otros minimos de bienestar, definidos desde el
sector publico: educacion, salud y vivienda (Coplamar, 1989),y que
deberian ser la base y justificacién de las politicas sociales.

En estos estudios, el nivel de andlisis suele ser el hogar, al estar
definido como la unidad basica de produccién y consumo y tam-
bién ser éste el recipiente de una serie de ingresos, como transfe-
rencias familiares y gubernamentales. Esto supone una distribucion
equitativa de los recursos al interior de los hogares y la ausencia de
discriminacién basada en el género o la generacion, supuesto que
rara vez se pone a prueba. De esta manera, se ha documentado las
caracteristicas y la evolucién de la distribucién del ingreso en Méxi-
co, a partir fundamentalmente de la Encuesta Nacional de Ingresos
y Gastos de los Hogares (ENiGH), calculando indices de concentra-
cién de la riqueza, como el coeficiente de Gini, y separando a los
hogares en deciles de ingresos (Cortés, 2000 y 2003; Cortés et al.,
2002). Hay dos métodos principales para establecer las lineas de
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pobreza: el costo de las necesidades basicas y la ingesta de alimentos y
energia. Si bien al primero se le podria encomiar su consistencia (al
tratar igual a los individuos con los mismos estandares de vida), el
segundo tiene la ventaja de la especificidad, al reflejar mejor el ver-
dadero comportamiento de consumo de alimentos de los indivi-
duos alrededor del umbral calérico, dados sus gustos, preferencias
y precios relativos. Sin embargo, ambos son sensibles a fluctuacio-
nes en el tiempo, lo que trae consigo la necesidad de incorporar
nociones como lineas de pobreza flexibles o ajustadas o bien la pro-
babilidad de estar bajo la linea de pobreza en algin momento dado
(Thorbecke, 2004). Cada vez mas los investigadores concuerdan en
la necesidad de aprehender la naturaleza multidimensional de la
pobreza (Oliveira, 2001), y los trabajos de Sen (2003), en los que
enfatiza las capacidades y funcionamiento (o realizaciones), se han
vuelto el paradigma.

Al criticar las limitaciones de estos enfoques unidimensionales
centrados en los ingresos monetarios y sus equivalentes, Boltvinik
plantea la existencia de tres tipos de satisfactores de las necesidades
humanas: los objetos (bienes y servicios), las relaciones y las activi-
dades, e identifica seis fuentes de bienestar de los hogares: el ingre-
so corriente, los activos basicos y no basicos, el acceso a los bienes
provistos publicamente (las tres reexpresables como recursos eco-
némicos cuantificables en términos monetarios), el tiempo libre y
los niveles educativos y destrezas. Combina estas fuentes en el desa-
rrollo del Método Multidimensional Integrado de Medicion de la
Pobreza (mmip) (Boltvinik y Hernandez Laos, 1999; Boltvinik, 2003;
Damian, 2003).

METODOLOGIA PROPUESTA PARA LA CONSTRUCCION
DE UN INDICADOR DE ESTRATIFICACION SOCIAL

Una vez revisados los antecedentes del estudio de la desigualdad
socioeconomica en México, nos enfrentamos a las limitaciones in-
herentes a las fuentes de informacion a ser utilizadas. Dado que el
objetivo era la construccion de una estratificacién comun a las en-
cuestas nacionales de salud reproductiva levantadas en México en
la década pasada, la primera tarea era revisar cuales de los indica-
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dores podiamos usar. Asi, partimos de las fuentes de datos identifi-
cadas en un trabajo del psrs que sirvi6 de base al Diagnostico (Rojas
y Lerner, 2001). Se caracterizaron los cuestionarios y bases de datos
de 15 encuestas (18, incluyendo los censos de 1990 y 2000 y el Con-
teo de 1995) que tratan en algin momento temas sobre salud re-
productiva y sexual, realizadas todas ellas durante la década de los
noventa.

Ante el desafio de realizar el Diagnoéstico se plante6 construir
ciertos indicadores que sirvieran para diferenciar a los individuos y
que fueran comparables entre todas las encuestas utilizadas. Uno
de los acuerdos para la elaboracion de este Diagnostico era consi-
derar tres ejes de analisis para comprender la evolucion de la salud
sexual y reproductiva en México: diferenciacion social, por género
y por generacion. Esto supuso todo un reto durante la elaboracion
del indicador de estratificacion social, puesto que la diversidad en-
contrada en las encuestas nos impuso un gran nimero de limitacio-
nes, algunas de las cuales se detallan a continuacion.

En la revision de las encuestas orientadas a la salud reproducti-
va, se encontr6é que eran muy pocas las que se planteaban como
objetivo establecer la situacion socioeconémica de los individuos y
por lo tanto no es posible en la mayoria de los casos analizar el gra-
do de satisfaccion de las necesidades recién descritas. Esta escasez es
tal que incluso en algunas encuestas la informacion que aparece
es practicamente nula. Este es el caso de varias de las encuestas que
se utilizaron para el Diagnéstico, entre ellas el caso mas extremo es
el de la Encuesta de Salud Reproductiva en Jévenes Indigenas (ESR]I,
2000), donde no aparece ningun tipo de informacién acerca de la
vivienda y los ingresos y no se indaga mas alld de la condicién de
actividad de las personas entrevistadas. En contraste, dada la ampli-
tud tematica y geografica de la Encuesta Nacional de la Dinamica
Demogréfica (Enadid) de 1997, la utilizamos como base para la
construccion de los estratos.

Una primera decision fue la de elegir el concepto de estrato, en
vez del de clase social. Se trata de dos conceptos que se basan en mar-
cos tedricos diferentes. La clase social estd fundamentada en el con-
cepto marxista de la apropiacion del capital, donde los individuos
se sitdan dependiendo en gran medida de su relacién en el proceso
de produccion. Si hablamos de estratos, sin embargo, se trata de
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posiciones definidas mediante un sistema pluridimensional de coor-
denadas, cuyos valores corresponden a los de las diferentes varia-
bles que lo componen. Como concepto incluye diferentes dimen-
siones tanto del individuo como del hogar al que pertenece. Este
concepto no solamente incluye las caracteristicas econémicas y la-
borales del individuo, sino que ademas considera las condiciones
de la vivienda, escolaridad, tamano de la localidad e ingresos, entre
otras. La ventaja de utilizar este término se debe a que de esta for-
ma es posible acercarse a la satisfaccion de las necesidades de los
individuos, y por ende a las condiciones de vida, que es finalmente
uno de los objetivos del Diagnoéstico. Estas necesidades, segun dife-
rentes autores, son definidas basicamente por el alimento, el vesti-
do, la vivienda, la educacion, el trabajo y el acceso a la atencién a la
salud (incluida en este rubro la salud sexual y reproductiva).

Una segunda decisiéon que tuvo que tomarse fue la referente a
la unidad de observacién. La disyuntiva a la que nos enfrentamos
era elaborar un indicador de estratificacion social a través de las
caracteristicas del individuo o mediante las caracteristicas de todo el
hogar en su conjunto. En un interesante trabajo realizado por San-
derson y Burnay (1999) se aplica la misma metodologia de estra-
tificacion social para hogares y para individuos. En el caso de los
individuos aparece un grupo indeterminado, compuesto principal-
mente por amas de casa y estudiantes. Esto se debe a que se trata de
dos actividades que generalmente no estdn asociadas a ningun tipo
de ingreso directo (a excepcion de las becas recibidas por una esca-
sa minoria de estudiantes), pero que las personas que las realizaban
si contaban con puntuaciones altas en el resto de las variables utili-
zadas. Al realizar el mismo estudio mediante las caracteristicas del
jete de hogar se le atribuyen a todos los miembros del hogar las
mismas caracteristicas.

La elecciéon que hicimos fue utilizar al sogar como unidad de
observacion y analisis. Las principales razones son que en €l se com-
parten la satisfaccion de ciertas necesidades, como la vivienda y la
alimentacion. Aqui vale la pena anotar que, lejos de lo planteado
por el enfoque conceptual de la nueva economia del hogar (New
Home Economics), el hogar, ademas de ser el ambito donde puede
expresarse la solidaridad, el altruismo, etc., puede también ser el
espacio donde se expresen relaciones de poder desiguales, que lle-
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ven a la imposicion de decisiones, mds que a su adopcién por con-
senso. De igual manera, puede darse una inequitativa reparticién
de tareas, recursos y satisfactores. Sin embargo, consideramos que
al estarnos basando en encuestas que en su mayoria consideran a
mujeres en edad fértil, debiamos evitar errores anteriores, que no
cuestionan estereotipos sobre la armonia familiar que contiene el
enfoque microeconémico antes aludido, especialmente el estereo-
tipo de la familia nuclear. De acuerdo con este enfoque, se supone
que el hombre esta encargado de las actividades econémicas al ex-
terior del hogar y la mujer a los trabajos de la reproducciéon coti-
diana, circunscribiéndola al ambito doméstico y donde hay un su-
puesto implicito de ausencia de discriminacion por género o por
generacion.

Por otra parte, numerosos estudios han mostrado la creciente
participacion de las mujeres en el mercado laboral y la mayor parti-
cipacion econoémica de otros miembros del hogar (asi como la con-
formacion de hogares extensos), con lo que se puede dar el caso de
un hogar en el que el jefe esté desempleado y los mayores ingresos,
incluso el acceso a la seguridad social, vengan del trabajo de una
hija soltera. Es importante destacar que la informacion sobre ingre-
sos, ya sea del conjunto del hogar o de sus miembros, s6lo esta dis-
ponible en siete de las encuestas, lo que nos impidi6 su utilizacion
directa.

Otro aspecto importante es que los hogares siempre estan vin-
culados al espacio fisico de la vivienda, ambito basico de la vida co-
tidiana que satisface las necesidades primordiales de alojamiento y
proteccion contra las inclemencias del medio ambiente, estrecha-
mente relacionado con las condiciones de ingesta de alimentos,
pero que también puede ser un factor de riesgo para las enferme-
dades transmisibles o la exposicion a vectores, si las caracteristicas
de la misma no retinen ciertos minimos de calidad.

La dimension de la vivienda
De esta manera, comenzamos por considerar la informacién reco-

lectada en los cuestionarios que nos permitia construir diferentes
indices sobre la calidad de la vivienda y sus servicios. Segtn la bi-
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bliografia revisada al respecto, existe un consenso en la utilizacién
de siete variables basicas para la construccion de indices acerca de
la calidad de la vivienda (Schteingart y Solis, 1994). Aunque suelen
incluirse el material de las paredes y del techo y el combustible uti-
lizado para cocinar, no se incluyeron en este indice debido a que no
aparecen en la mayoria de las encuestas que forman parte del Diag-
néstico, como podemos ver en el cuadro 1.

De esta manera, para la elaboracion del indice de calidad de la
vivienda las variables utilizadas —tomadas de forma dicotémica—
fueron las siguientes:

a) Material del piso (mpi): las categorias existentes —tierra, ce-
mento o firme, concreto, madera u otros recubrimientos— se
dicotomizaron en 0 igual a piso de tierra y 1 igual a piso de
cualquier otro material diferente a tierra.

b) Cuarto de bano exclusivo de la vivienda y en el interior de la
misma (ba): donde 1 corresponde a esta caracteristica y 0 cuan-
do no cumple con alguna de las dos condiciones (bano com-
partido, al exterior de la vivienda o ausencia del mismo).

¢) Cuarto exclusivo para cocinar (co): en este caso es importante
que no se utilice la cocina como dormitorio. Por lo tanto, en
caso de que no exista la cocina o que ésta no sea exclusiva se le
otorga el valor 0, y si se cumplen las dos condiciones el valor
asignado es 1.

d) Hacinamiento (pxd): variable que da cuenta de las condiciones
de hacinamiento de los individuos, siendo 1 si menos de 2.5
personas comparten dormitorio y 0 si se supera esta cantidad.

¢) Agua disponible dentro de la vivienda (ag): en caso de que la
vivienda no disponga de agua o esté fuera de la vivienda se le
otorga el valor 0, mientras que si la vivienda cuenta con agua
entubada en su interior es igual a 1.

/) Drenaje conectado a la calle o fosa séptica (dr): en este caso el
valor es igual a 1, y si no existe drenaje o tiene otro tipo de des-
ague el valor es igual a 0.

g) Electricidad (el): si la vivienda no cuenta con este servicio se le
otorga el valor 0 y en caso contrario es igual a 1.



Cuadro 1

Informacion disponible en las encuestas sobre caracteristicas de la vivienda

Variables
Material Agua
pisos Hacinamiento  Cocina  Banio  entubada  Drenaje  Electricidad

Encuesta Nacional de la Dinamica

Demografica (Enadid), 1992 v v v v /P v v
Encuesta Nacional de Salud Materno

Infantil (Ensami), 1994 v/ v v v v v v
Encuesta Nacional de Planificacion

Familiar (Enaplaf), 1995 v/ v v v v v v
Encuesta de Comunicacion

en Planificacion Familiar

(Encoplaf), 1996 v/ v v v v v v
Encuesta Nacional de la Dinamica

Demografica (Enadid), 1997 v/ X X v v Ve v
Encuesta Nacional de Salud

Reproductiva (Ensare), 1998 v v X v v v v
Encuesta de Salud Reproductiva

(EsRr), 1999 v/ e v v v v v
Encuesta sobre Violencia Intrafamiliar

del Area Metropolitana de la Ciudad

de México (Envif), 1999 v/ v v v /e v v

VAILONAOY™dTI ANTVS A VOINONODAIOIDOS ava TvNoISAd
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Cuadro 1
Informacion disponible en las encuestas sobre caracteristicas de la vivienda (continuacion)

Variables
Material Agua
pisos Hacinamiento  Cocina  Baiio  entubada  Drenaje  Electricidad

Encuesta para el programa Gente

Joven (Mexfam), 1999 v/ v v X v/ v/ vt
Encuesta Nacional de Salud

(Ensa), 2000 v/ 4 4 v/ %% v/ 4
Encuesta Nacional de la Juventud

(Enajuv), 2000 X v X X X X X

* Cuartos en el hogar.

" Disponibilidad de agua en vez de agua entubada.

¢ Agua potable en vez de agua entubada.

4 Dénde van a dar los excrementos.

¢ Aguas jabonosas y aguas sucias.

fEs posible hacer una aproximacién a la posesion de electricidad a través de la existencia de aparatos eléctricos.

YL
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La formula general del indice de calidad de la vivienda que se
utilizé fue la siguiente:

Indice de vivienda = (co + ba + pxd + mpi + el + dr + ag) / 7.

El resultado es un indice con valores continuos que van del 0 a
1, donde:

0 = viviendas con piso de tierra que no tienen ninguin servicio.
1 = viviendas con piso diferente a tierra que cuentan con todos los
servicios.

En algunas de las encuestas no se cuenta con informacién para
los siete indicadores considerados, por lo que se utilizaron los dispo-
nibles, dividiendo entre el total en cada caso: en la Enadid de 1997
falta el hacinamiento y la cocina exclusiva; en la Ensare de 1998 la
cocina exclusiva, y en Mexfam de 1999 el bano exclusivo dentro de
la vivienda. En el caso de la Enajuv de 2000 no existen variables so-
bre las caracteristicas de la vivienda, por lo que hubo que modificar
el calculo de la variable, recurriendo a la posesion de bienes, to-
mando los cuartiles de un indice aditivo.

Al analizar la distribucién del indice de vivienda se observo que
ocurria un patrén similar en todas las encuestas en relacion con el
valor del indice en cada uno de los hogares y la existencia o no de
determinadas caracteristicas en el hogar. En la mayor parte de los
hogares con valores bajos en el indice se observa que en su mayor
parte se trata de hogares con piso de tierra. Ademads la existencia o
no de agua entubada es otra de las variables que mas varian al incre-
mentarse el valor del indice. Por motivos de parsimonia se opt6 por
construir una variable en la cual se lograra mayor comprension de
las condiciones de la vivienda, que fuera mds facil de analizar y que
al mismo tiempo nos diera mayor informacién. Una de las pruebas
realizadas para tomar la decision de la agrupacion de las variables
del indice de vivienda fue la observacion del Alfa de Cronbach. Esta
prueba parte de la suposicion de que los itemes estan correlaciona-
dos positivamente unos con otros, pues miden en cierto grado una
entidad comun. Eliminando cada una de las variables que compo-
nen el indice de vivienda se observa que la ausencia de material del



76 LA DESIGUALDAD SOCIALY LA SALUD REPRODUCTIVA

piso y el agua entubada altera el resultado del indice de vivienda
mas que el resto de las variables, lo que significa que son muy deter-
minantes al hablar de las condiciones de vivienda.

Finalmente, mediante el andlisis del comportamiento del indi-
ce y de cada una de las siete variables que lo componen, se constru-
yeron cuatro categorias para dar cuenta de las condiciones de la
vivienda:

1) La caracteristica mas comun en las viviendas con los valores
mas bajos del indice de vivienda era que el material del piso era
de tierra. Dada su importancia y su impacto directo en las con-
diciones de salud, decidimos que las viviendas con esta caracte-
ristica constituirian un primer estrato, llamado piso de tierra.

2) Al considerar el conjunto de viviendas con piso diferente de
tierra, una segunda caracteristica que definia a aquellas con los
valores mas bajos era la carencia de agua entubada, las cuales
forman el segundo estrato: piso no de tierra sin agua.

3) En el tercero se reunio de manera residual a las viviendas con
el piso de algin material diferente a tierra y agua entubada,
pero que carecen de alguno de los otros servicios (ya sea elec-
tricidad, drenaje, hacinamiento, cocina exclusiva o bano exclu-
sivo de la vivienda y en el interior de la misma), siendo: piso no
de tierra con agua.

4) Dadala alta proporcion de viviendas que cuentan con todos los
servicios —alrededor de 40%—, éstas constituyeron el cuarto
estrato: todos los servicios (grafica 1).

Cuadro 2
Distribucién porcentual de los hogares segin categorias
de calidad de la vivienda

Piso de tierra 14.66
Piso no de tierra sin agua 32.63
Piso no de tierra con agua 2.25
Todos los servicios 50.47
Total 100.00

Fuente: Enadid, 1997.
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Griéfica 1
Porcentaje de hogares en viviendas con todos los servicios
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La dimension educativa

Una vez establecida la dimension que concierne al entorno fisico
inmediato de los hogares, la cual tiene una mayor estabilidad en el
tiempo que los ingresos, los cuales pueden sufrir variaciones esta-
cionales o bien subitas reducciones por episodios de desempleo,
pasaremos a la siguiente de las dimensiones elegidas para establecer
la estratificacion: la escolaridad. Esta incide de forma directa en la
estructura social, ya sea como inversién o como ascenso o desarrollo
econémico, ademas de abrir paso a otros recursos por los cuales es
posible alcanzar un determinado nivel de bienestar tanto en lo indi-
vidual como en lo colectivo. Entre otros, una mayor escolaridad se
relaciona en muchos casos con un incremento en el ingreso, me-
diante el cual es posible satisfacer gran parte de las necesidades del
individuo o del hogar. Por lo anterior, en muchas investigaciones se
ha utilizado al nivel de escolaridad como una variable proxy de la
condicion socioeconémica. En el ambito de la salud reproductiva,
la escolarizacion deberia proporcionar los conocimientos para lle-
var una vida sexual y reproductiva con menos riesgos y por lo tanto
mas plena, asi como un mejor cuidado de la nutricién y la atencién
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a la salud. Se ha demostrado su relacién con el conocimiento y uso
de métodos anticonceptivos, contagio de enfermedades de transmi-
sion sexual, ademas de proporcionar mas elementos para decidir el
nuamero de hijos y cuando es el momento de tenerlos.

Dado que habiamos decidido elaborar los indicadores en el 4m-
bito del hogar, nos enfrentamos con un problema metodolégico,
puesto que los indicadores de nivel de escolaridad (mdximo nivel
aprobado) son categéricos, ademas de que la composicion de los ho-
gares dificulta la comparacion entre hogares con miembros de dife-
rentes edades. Se hacia necesaria entonces otra forma de medicién
que no fuese categorica, sino continua, para poder tomar en cuenta
las experiencias educativas de todos los miembros del hogar. La solu-
cion propuesta implico la construccion de un nuevo indice de escola-
ridad relativa por sexo y edad, el cual refleja el promedio de escolaridad
acumulada para la misma generacién y sexo de cada uno de los miem-
bros en relacion con una poblacién estandar. Este indice, a pesar de
ser medido en el ambito individual, estd estandarizado por edad y
sexo, por lo que se puede calcular el promedio en el ambito de los
hogares. Cabe aclarar que se calculé un promedio simple, diandole
igual peso a cada uno de los miembros del hogar de seis o mas anos
de edad. Esta variable mide la diferencia en anos de escolaridad acu-
mulada entre un individuo y una poblacién modelo o de referencia.

Para construir el patrén de escolaridad de la poblacién modelo
(grafica 2) se utilizaron los datos de la poblacién mexicana en la dé-
cada de 1990, separando a la poblacién por sexo y ano de nacimien-
to. Se utilizaron los datos del Censo de 1990, la Enadid de 1992, el
Conteo de 1995, la Enadid de 1997 y el Censo de 2000 segun la edad
y el sexo de la poblacion, ajustandolo mediante el método de medias
moviles. Este procedimiento consiste en suavizar el promedio de la
escolaridad de las generaciones observadas durante esos cinco mo-
mentos en la década de 1990. La férmula utilizada fue la siguiente:

Escolaridad promedio a edad n EP_ = (EP ' + EP " + EP '* +
EP 1997 + EP 20(?()) / 5

Siendo:

EP '= escolaridad promedio para el ano t a la edad n.
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Grafica 2
Patron de referencia de los anos promedio de escolaridad
por cohorte y sexo
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Fuentes: Censo, 1990; Enadid, 1992; Conteo, 1995; Enadid, 1997, y Censo, 2000.

Para el cdlculo de las medias moviles se realiz6 un promedio
entre el valor anterior y el posterior de la escolaridad promedio.
Por ejemplo, al promedio resultante de escolaridad para la edad 13
se le sumo el correspondiente a la edad anterior (12) y el de la pos-
terior (14), y el resultado se dividi6 entre tres. Para clarificar esta
operacion se presenta la formula utilizada:

Escolaridad estandar ala edad n= (EP_ + EP _+EP_ ) / 3.
Donde:
EP , =Escolaridad promedio a la edad n-1.

EP = Escolaridad promedio a la edad n.

EP = Escolaridad promedio a la edad n+1.
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De esta forma se estableci6 la poblacién de referencia que se
aplic6 a todas las encuestas para el cdlculo de la escolaridad relativa
de cada uno de los individuos, mediante la siguiente férmula:

Escolaridad relativa = (escacum - base) / base.
Siendo:

Escacum = escolaridad acumulada
Base = escolaridad estandar especifica para el sexo y la edad del indivi-
duo considerado.

Dada esta férmula, podemos ver que el indice no tiene un ran-
go de 0 a 1, sino que puede ir desde —1, en el caso de que no tenga
ningun ano de escolaridad; 0, cuando tiene el numero de anos de
instrucciéon promedio de la poblacién correspondiente a su sexo y
edad, y valores positivos cuando su escolaridad es superior al pro-
medio de sus coetdneos. Asi, un valor de 1 implica que la persona
considerada estudi6 el doble de anos que el promedio, y otro de 2,
que estudio el triple. A partir de los valores obtenidos se calcularon
los cuartiles correspondientes, que indican si un individuo, respec-
to al promedio observado en la década de los noventa para los de
su misma edad y sexo, tenia una muy baja, baja, media o alta esco-
laridad relativa.

Finalmente, para cada hogar se calcul6 el promedio de los va-
lores de esta variable de escolaridad relativa para todos sus miem-
bros, teniendo este promedio en el dmbito de hogar la misma inter-
pretacion que el calculado en el ambito individual; al igual que
para el caso individual, se calcularon los cuartiles, pero al carecer
éstos de un significado directamente aprehendible, se definié una
categorizacion, la cual consiste en: muy baja: hasta 3/4 del estandar;
baja: hasta 9/10 del estandar; media: hasta 1.5 veces el estandar, y
alta: méas de 1.5 veces el estandar. Para ejemplificar el sentido que
pueden tomar estas categorias, el cuadro 3 muestra tres ejemplos:
en el primer caso, el estindar de escolaridad es de cuatro anos. En
este caso, en la categoria mwy baja estarian representados los indivi-
duos que sélo asistieron hasta el tercer ano de primaria, mientras
que en la media encontrariamos a aquellos que terminaron la pri-
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maria, y en alta a quienes estudiaron al menos un ano de secunda-
ria. En el segundo ejemplo, cuando la escolaridad estandar es de
primaria completa, la categoria baja agrupa a quienes estudiaron
cinco anos de primaria, en tanto que la alta a quienes completaron
la secundaria o equivalente.

Cuadro 3
Anos de escolaridad correspondientes a cada categoria,
segln tres situaciones

Ejemplos d laridad di
Categorias de escolaridad ]w.np Df ¢ ESCO, an 'a promedio .
4° de primaria  Primaria  Secundaria

relativa promedio

completa completa
Muy baja: Hasta 3/4 del estindar 3 45 6.75
Baja: Hasta 9/10 del estandar 3.6 5.4 8.1
Media: Hasta 1.5 veces el estandar 6 9 13.5

Alta: Mas de 1.5 veces el estandar

Es importante destacar que este indicador de escolaridad rela-
tiva promedio de los miembros del hogar da cuenta no sélo de la
formacion de capital humano, la cual se traduce en una mayor ca-
pacidad de conseguir empleos mejor remunerados, sino que nos
muestra a la vez aspectos pasados, al tomar en cuenta a los miem-
bros adultos, y una dimension de inversion en los miembros mas
jovenes, al medir su permanencia en el sector escolar. Por otra par-
te, al tratarse de una medida en el ambito del hogar, permite utili-
zar los niveles de escolaridad a escala individual, cuando el investi-
gador asi lo desee.

La dimension economica

La tercera dimensién que consideramos es la actividad de los miem-
bros del hogar, la cual resulta fundamental para conocer cual es la
situacion econémica del hogar. El interés por la actividad se basa en
su relacion con la generacion de ingresos, pero también esta rela-
cionado con la protecciéon que brinda al nucleo familiar por medio
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de la seguridad social de los empleos formales. Al igual que en el
caso de la escolaridad, las variables referentes a la actividad econé-
mica son atributos individuales, pudiendo haber una gran heteroge-
neidad en términos ocupacionales entre los miembros de un mis-
mo hogar. Nos enfrentamos entonces al reto de como decidir qué
categoria atribuirle al hogar. Tal como lo habiamos explicado an-
tes, quisimos evitar asignarle al hogar las caracteristicas del jefe, de
tal manera que el camino que elegimos fue el de llegar a un orde-
namiento de los individuos que componen un hogar y asignarle al
hogar la categoria mas alta encontrada entre sus miembros, inde-
pendientemente de que fueran econémicamente activos o inacti-
vos, ya que nos encontramos con casos de hogares sin ningin
miembro activo.

Si bien en la Enadid de 1997 disponemos de informacién sobre
categorias ocupacionales, en el conjunto de encuestas consideradas
esto resulta ser mas la excepcion que la regla; en cambio, la posicion
en el trabajo y la condicion de actividad se indagan mas frecuente-
mente, por lo que fueron las que utilizamos para elaborar el indice
de estratificacion socioeconémica. Es necesario mencionar que en
los primeros analisis encontrabamos una importante proporcion de
la poblacién mayor de 12 anos inactiva pero con ingresos, e incluso
hogares sin ningtin miembro activo; lo anterior nos llevé a conside-
rar a los inactivos con ingresos como una categoria relevante para la
diferenciacion social. Los ingresos de estos inactivos provienen prin-
cipalmente de transferencias, jubilaciones y pensiones.

Como instrumento para conocer la composicion de los estratos
se agruparon las variables de posicion en el trabajo y condicion de
actividad en una misma variable compuesta sobre actividad, calcu-
lando los promedios de ingreso asociados a la misma a partir de los
datos de la Enadid de 1997 segun categorias de esta misma variable.
Posteriormente, se clasificé a todas estas categorias por orden cre-
ciente del promedio de ingresos, de acuerdo con la informacion de
la Enadid de 1997 y verificando la jerarquizacién con los datos de la
ENIGH de 1996.

El resultado de ordenar las categorias de la nueva variable so-
bre actividad segun el ingreso promedio, de menores a mayores
ingresos, fue el siguiente:
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1) Buscé trabajo

2) Estudiante

3) Trabajador sin pago

4) Quehaceres del hogar

5) Incapacitado

6) No trabaja

7) Jornalero o peén

8) Trabajador a destajo

9) Empleado u obrero
10) Jubilado o pensionado
11) Trabajador por su cuenta
12) Patrén o empresario

83

De esta manera, al momento de pasar estos datos al nivel de
hogar se selecciond, de entre todos los miembros del hogar, a aquel
que tuviera la categoria mas alta segin el orden antes indicado
(grafica 3); por ejemplo, si en un hogar hay un estudiante, un jor-
nalero y un empleado, la categoria que quedaria seleccionada seria
la de empleado.
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Grafica 3

Distribucién porcentual de los hogares segun la actividad

con mejor ingreso

Enadid, 1997.

B Patrén o empresario
O Empleado u obrero

M Jubilado o pensionado
Trabajador por su cuenta
M Trabajador a destajo
B8 Jornalero o peon

& No trabaja

B8 Incapacitado

B3 Quehaceres del hogar
E3 Busco trabajo

BB Trabajador sin pago
Estudiante
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Recapitulando lo dicho hasta el momento, contamos con las
siguientes variables para realizar la estratificacion social de los ho-
gares:

¢ Condiciones de la vivienda.
¢ Escolaridad relativa promedio del hogar.
e Actividad asociada al mayor ingreso en el hogar.

Para la construccién de los estratos socioeconémicos se calculé
con la informacién de la Enadid de 1997 el ingreso per cdpita para
cada una de todas las combinaciones posibles de las tres variables:
categorias de escolaridad relativa promedio, condiciones de la vi-
vienday la actividad asociada al mayor ingreso en el hogar. Dado que
tenemos cuatro categorias para la primera variable, cuatro para la
segunda y 12 para la tercera, tenemos un total de 4 x 4 x 12 = 192
categorias que se ordenaron segun su valor promedio de ingresos
per capita. A partir del andlisis de este ordenamiento de las tres va-
riables se estratific6 a la poblacién en cuatro estratos, sin que sean
exactamente cuartiles, ya que se traté de mantener una homogenei-
dad al interior de los estratos y una heterogeneidad entre ellos. Por
lo tanto la formacion de los estratos seria la mostrada en la grafica 4.

Grifica 4
Distribucién de los hogares segiin estrato socioeconémico
Bajo

31.0% . ’ Muy bajo
s 22.5%

Alto
12.9%

Medio
33.5%

Fuente: Enadid, 1997.



DESIGUALDAD SOCIOECONOMICA Y SALUD REPRODUCTIVA 85

Un aspecto importante que hay que anotar es que para la cons-
truccién del indice no se tomaron en cuenta el personal doméstico
y los no parientes (excepto en el caso de hogares de corresidentes).
El motivo de su exclusion para el calculo de la estratificacién social
en el hogar es que no se le puede atribuir el mismo estrato a una
persona de personal doméstico que al hogar donde lo contratan,
puesto que queda claro que los hogares que pueden contratarlos
tienen un mayor nivel socioeconémico que las personas que traba-
jan como empleados domésticos. Para el caso de los no parientes,
se quiso evitar incluir como miembros del hogar a posibles huéspe-
des que podrian estar alterando el estrato socioeconémico del ho-
gar al tener caracteristicas diferentes.

Cuadro 4
Distribucion de las variables utilizadas segtin estrato socioeconémico

Variables Estrato socioeconomico Total
Muy bajo Bajo  Medio Alto

Nivel de calidad de la vivienda

Piso de tierra 83.1 15.8 1.1 0.0 100.0
Piso no de tierra sin agua 25.4 68.6 5.7 0.3 100.0
Piso no de tierra con agua 15.8 56.2 25.0 3.0 100.0
Todos los servicios 34 10.0 61.3 25.3 100.0
Total 22.5 31.0 33.6 12.9 100.0
Actividad asociada al mayor ingreso del hogar

Estudiante 23.9 36.2 39.9 0.0 100.0
Trabajador sin pago 67.4 10.4 22.2 0.0 100.0
Busc6 trabajo 76.9 23.1 0.0 0.0 100.0
Quehaceres del hogar 73.5 11.7 14.8 0.0 100.0
Incapacitado 76.1 0.9 16.0 7.0 100.0
No trabaja 86.7 0.3 13.0 0.0 100.0
Jornalero o peén 78.9 20.1 1.0 0.0 100.0
Trabajador a destajo 38.8 50.5 10.7 0.0 100.0
Trabajador por su cuenta 44.7 26.0 29.3 0.0 100.0
Jubilado o pensionado 1.7 8.1 90.4 0.0 100.0
Empleado u obrero 4.6 39.1 37.2 19.1 100.0
Patron o empresario 1.1 1.4 56.4 41.1 100.0

Total 22.5 31.0 33.6 12.9 100.0
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Cuadro 4
Distribucién de las variables utilizadas segtin estrato socioeconémico
(continuacion)

Variables Estrato socioeconomico Total
; Muy bajo  Bajo ~ Medio  Alto

Categorias de escolaridad relativa promedio
Muy baja: Hasta 3/4

del estandar 61.5 33.5 4.9 0.1 100.0
Baja: Hasta 9/10 del estandar 10.0 49.0 40.9 0.1 100.0
Media: Hasta 1.5 veces

el estandar 4.0 27.2 68.2 0.6 100.0
Alta: Mas de 1.5 veces

el estandar 0.4 3.4 26.1 70.1 100.0
Total 22.5 31.1 33.5 129 100.0

Fuente: Enadid, 1997.

Finalmente podemos observar como se distribuyen las catego-
rias de las variables utilizadas en la elaboracion del indicador en
relacion con la variable de estratificacion socioeconémica. En el
cuadro 4 se comprueba que las categorias mas bajas de las tres va-
riables (vivienda, actividad y escolaridad) se agrupan en el estrato
mas bajo, y las mds altas tienden a agruparse en las categorias mas
altas.

Como puede observarse en el cuadro 5, las correlaciones entre
las variables utilizadas para la construccion de la variable de estrati-
ficacion social son muy dispares. Las variables que cuentan con una
correlacién mas alta son las de vivienda, especialmente la de nivel de
calidad de la vivienda. En segundo lugar estan las de escolaridad; la
escolaridad relativa es la que mayor correlacion tiene con el indica-
dor. Una correlaciéon de 0.5 o de 0.3, como la que nos encontramos
en este caso, indican que esta variable no explica por si sola la tota-
lidad del indice. Nos da suficiente informacién, pero al ser una de
las tres dimensiones que comprenden a la variable de estratificacion
social, indica que también tiene importancia en la construccién del
indice.
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Cuadro b
Correlaciones entre los estratos socioeconomicos a nivel individual
y en el ambito del hogar y diversas variables

Variables relacionadas con el indicador Miembros del hogar Hogar
Anos de escolaridad 0.470 —
Escolaridad relativa 0.574 0.709
Nivel de escolaridad 0.338 —
Indice sobre la calidad de la vivienda 0.787 0.706
Nivel de calidad de la vivienda 0.809 0.776
Actividad asociada al mayor ingreso 0.155 0.517
Condicion de actividad -0.061 —
Posicion en el trabajo -0.351 —
Grupos ocupacionales -0.020 —
Ingresos totales 0.186 0.217
Ingreso total del hogar per capita 0.309 —
Nivel de escolaridad del jefe 0.580 0.622
Grupos ocupacionales del jefe -0.500 -0.530
Ingreso total mensual del jefe 0.492 0.369
Escolaridad relativa del jefe 0.633 0.644

Fuente: Enadid, 1997, base de miembros del hogar.

La tercera variable considerada en la formacion de los estratos,
la actividad asociada al mayor ingreso, es la que presenta la menor
correlacion de todas las variables seleccionados al nivel de los miem-
bros del hogar. Respecto a las variables que describen el ingreso
tanto del hogar como del promedio de los miembros (ingreso per
capita) las correlaciones son bastante bajas, lo que indica que pese
a estar ordenadas todas las categorias por estas variables, se discri-
mina el resto de dimensiones que se utilizaron para el andlisis.

Por ultimo encontramos una alta correlacion con las caracteristi-
cas del jefe de hogar. Aunque no se tomo el andlisis desde esta pers-
pectiva, sino que se consideraron las caracteristicas globales del hogar,
se presenta una correlacion alta en todas las variables, lo que muestra
que finalmente si bien la jefatura de hogar puede ser utilizada, no
explica en su totalidad las caracteristicas de los miembros del hogar.
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Por lo que toca a las caracteristicas de los individuos pertene-
cientes a cada estrato, en la grafica 5 podemos ver cémo va aumen-
tando la escolaridad segtin pasamos a un estrato mayor, lo que indi-
caque en el ambito individual, y especificamente parala escolaridad,
el indicador si cumple con nuestras expectativas. Para la segunda
variable considerada en dicha grafica, ingreso per capita, llama la
atencion el bajo nivel en los tres primeros estratos, pero ain asi
mantiene una direccionalidad ascendente. Finalmente, por lo que
toca al indice de calidad de la vivienda, los estratos medio y alto tie-
nen niveles similares. Esto se debe a la gran proporcién de casos
que cuentan con todos los servicios y que se reparten sobre todo
entre estos ultimos estratos. En resumen, esta grafica muestra cémo
la estratificacion propuesta cumple nuestros objetivos de separar
a la poblacién, creando grupos homogéneos a su interior y hetero-
géneos entre si, en lo que se refiere a las variables tradicionalmente
usadas en la literatura.

Grifica b
Caracteristicas de la poblacién segtn estrato socioeconémico
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Fuente: Enadid, 1997.
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Como una manera de probar la bondad de nuestro indicador,
realizamos un analisis factorial para ver como se agrupaban las va-
riables sometidas al analisis y posteriormente, a través del analisis
de las puntuaciones factoriales, analizar como se ordenaban los in-
dividuos en los factores resultantes. Este procedimiento se aplico
tanto para hogares como para individuos para finalmente compa-
rar los resultados obtenidos.

Las variables utilizadas en el analisis fueron las mismas que se
usaron en la construccién de los estratos sociales en su forma con-
tinua, es decir, sin agrupar en categorias; indice de calidad de la
vivienda, escolaridad relativa, ingresos per capita y actividad asocia-
da al mayor ingreso. En ambos casos, miembros y hogar, el resul-
tado es un solo factor, lo que indica que la agrupacién que se reali-
z6 de las variables es correcta. En el caso de que hubieran salido
mas factores podria significar que las variables no estan relaciona-
das y que por lo tanto no sirven para construir un indicador sobre
estratificacion social. Los estadisticos que indican la validez del mo-
delo resultan significativos, como se muestra a continuacion:

Kaiser-Meyer-Olkin Significancia Varianza

(kmo0) de Barlett explicada
Miembros del hogar 0.583 0.000 39.20%
Hogar 0.622 0.000 44.90%

Fuente: Enadid, 1997.

Teniendo en cuenta que Unicamente se realizé el analisis con
cuatro variables, el resultado en el estadistico kMO nos da como un
analisis satisfactorio al ser en ambos casos superior a 0.5, especial-
mente para la base de individuos. De la misma manera la significa-
cién de la prueba de Barlett sale significativa, de manera que si es
posible aplicar para estos datos un andlisis factorial, y el factor que
se obtiene es valido para nuestro analisis. Por dltimo, el porcentaje
de varianza que explica el factor que se obtiene para cada uno de
los casos es de casi 45% en el ambito de hogar y de mas de 39% para
individuos, lo que indica que, teniendo en cuenta que formamos
un factor con cuatro variables, el porcentaje explicado es muy alto,
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y que el indicador resultante mediante este procedimiento es vali-
do para la construccién de un indicador de estratificacién social.

Para continuar con el proceso de comparacién de indicadores
se guardaron las puntuaciones factoriales del andlisis y se calcul6 el
promedio para cada una de las categorias que surgen con la combi-
nacion de las variables que forman los estratos, incluidos los cuarti-
les de ingreso per cdpita, puesto que a través de la variable ingreso
se ordenaron los hogares en los estratos. Al ordenar cada una de las
categorias resultantes por su puntuacién factorial promedio suce-
di6 que, con los mismos porcentajes que arroja el indice para cada
una de las bases de datos, existe una coincidencia de las categorias
de 85% en el caso de los hogares y de 65% en los individuos.

Grifica 6
Distribucion de los hogares segtin estratos socioeconémicos
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Los resultados de la aplicacién de esta metodologia a las en-
cuestas consideradas en el diagnoéstico se presentan en las graficas
siguientes: la grafica 6 se refiere a los hogares, y la grifica 7 a los
individuos. Si bien en general hay una concordancia, las especifici-
dades de algunas encuestas explican las disparidades: la Ensare de
1998 se aplicé a una poblacién seleccionada, la derechohabiente
del 1vss, lo que explica que tenga una menor proporciéon en el es-
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Griéfica 7
Distribucién de la poblacion segun estratos socioeconémicos
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trato muy bajo. La Ensa de 2000 parece tener problemas, sobre todo
en las caracteristicas de la vivienda, lo que hace que haya pocos ca-
sos en el estrato allo; en tanto, la ausencia de datos sobre caracteris-
ticas de la vivienda en la Enajuv de 2000, que nos llevé a utilizar en
su lugar la posesion de bienes, parece haber sesgado el cdlculo de
los estratos hacia un exceso de casos en el estrato medio.

¢Como se comporta esta estratificacion frente a otras? Para res-
ponder esta pregunta, hicimos una comparacién con tres metodo-
logias ampliamente utilizadas: la propuesta por el Comité Técnico
de Medicion de la Pobreza (crmp), que es la base de la medicion
oficial de la pobreza y la utilizada en la puesta en marcha de la po-
litica social; el mmip, propuesto por Boltvinik, y finalmente el utiliza-
do por el Comité de Niveles Socioeconémicos de la Asociacion
Mexicana de Agencias de Investigacion de Mercados y Opinién Pu-
blica, A. C. (amar), es decir, el que utilizan las empresas de mercado-
tecnia.

La comparacién con la metodologia del crmp se hizo entre la
Enadid de 1997 y la enicH de 1996; en la grifica 8 puede apreciarse
que hay una concordancia entre los estratos medioy alto de nuestra
propuesta con la categoria por encima de la linea de pobreza del
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CTMP; por otra parte, resulta similar el estrato mwy bajo con el grupo
de poblacién con pobreza alimentaria, lo que quiere decir que nues-
tra metodologia, sin necesidad de utilizar informacién tan detalla-
da como la que ofrece la eNicH, llega a resultados similares, con la
ventaja de ser replicable en el conjunto de encuestas nacionales
sobre salud reproductiva.

Grifica 8
Comparcion entre las estratificaciones de los hogares entre
el ctvp y la propuesta
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Fuentes: Enadid, 1997 (psrs: Programa Salud Reproductiva y Sociedad), y ENIGH,
1996 (crmp: Comité Técnico para la Medicion de la Pobreza).

Al comparar la aplicaciéon de nuestra propuesta de estratifica-
cién a los datos de la muestra de 10% del Censo de 2000 con la del
MMIP, aplicado a la misma fuente de datos, resalta la gran similitud
entre el estrato muy bajoy la categoria de indigentes (grafica 9). Por
otra parte, al otro extremo del espectro, nuestro estrato alto es muy
similar a la suma de las categorias clase media'y clase alta, mientras
que si juntamos los estratos bajoy medio obtenemos una proporcion
de hogares muy similar a la suma de las categorias con necesidades
basicas satisfechas, pobres moderadosy muy pobres.
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Grafica 9
Comparacion entre las estratificaciones de los hogares entre
el mmIp y la propuesta
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Fuente: Censo, 2000 (psks: Programa Salud Reproductiva y Sociedad; mmip: Método
Multidimensional Integrado de Medicion de la Pobreza).

Por lo que toca a la comparacién con los niveles socioecon6mi-
cos utilizados por las empresas de investigaciéon de mercados, ésta
se hizo con datos referentes a 1997. Sin embargo, cabe aclarar que
los datos de la amal se refieren a localidades de al menos 50000 ha-
bitantes, por lo que seleccionamos en la Enadid a la poblacién en
localidades de 20000 y mds habitantes. Tomando en cuenta esta
restricciéon para la plena comparabilidad, llama la atencién en la
grafica 10 la correspondencia que encontramos entre los estratos
muy bajo y bajo con los niveles E: marginada y D: baja, respectiva-
mente, asi como entre los estratos medio y alto con la suma de las
categorias D+: media bajay C: media, por un lado, y C+: media alta'y
AB: alta, por otro. Podemos concluir entonces que la metodologia
que proponemos cumple con los objetivos de estratificar a la pobla-
cion de acuerdo con las variables socioeconémicas usualmente uti-
lizadas en la literatura, y que lo hace de una manera correcta y
parsimoniosa.
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Grifica 10
Comparacion entre las estratificaciones de los hogares entre
la AMAL 'y la propuesta
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Fuentes: Enadid, 1997 (psrs: Programa Salud Reproductiva y Sociedad) (20000+
hab.), y amar (1997, Asociacion Mexicana de Agencias de Investigaciéon de Mercados
y Opini6n Publica, , A. C.) (50000+ hab.).

RESULTADOS DE LA APLICACION DE LA ESTRATIFICACION A ALGUNOS ASPECTOS
DE LA SALUD REPRODUCTIVA

A continuacién presentaremos como se comportan ciertos indica-
dores demogriéficos que influyen en la salud reproductiva, de acuer-
do con la diferenciacién propuesta. Lo primero que podemos ver
es que la aplicacion de esta estratificacion, en términos de caracte-
risticas de la poblacién, define grupos poblacionales distintos, co-
menzando por su estructura, como lo muestran las piramides po-
blacionales de cada estrato de la grafica 11.

Resulta evidente en la grafica 11 que las poblaciones definidas
por los estratos son distintas tanto en tamano, como habiamos visto
antes, como en composiciéon por edad y sexo. Esto es el resultado
de comportamientos diferentes en relacién con las variables demo-
graficas basicas: fecundidad, mortalidad y migracién. A continua-
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Grafica 11
Estructura de la poblacion por edad, sexo y estrato socioeconé6mico
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Fuente: Enadid, 1997.

Grafica 12
Tasa global de fecundidad segtn estratos socioeconémicos
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cion intentaremos arrojar luz sobre las diferencias en los comporta-
mientos reproductivos, especificamente sobre la fecundidad y sus
factores, y dejaremos para otra ocasion el andlisis de las otras dos
dimensiones del cambio demografico.

Si calculamos las tasas globales de fecundidad (TGF) para las
tres encuestas que cuentan con historias de embarazos, las Enadid
de 1992 y 1997 y la Encuesta Nacional de Planificacién Familiar
(Enaplaf) de 1995, en la grafica 12 podemos ver que el estrato so-
cioeconémico introduce un gradiente muy importante en esta me-
dida resumen de la fecundidad. La discrepancia que muestra el es-
trato alto en la Enaplaf puede adjudicarse al menor tamano de
muestra, lo cual resulta problematico para el calculo de un indica-
dor como el que nos ocupa, basado en la experiencia reproduc-
tiva en los altimos cinco anos. La sugerencia para los usuarios de
esta variable seria combinar las categorias medio y alto, para evitar
varianzas muy amplias. Las diferencias halladas son impactantes: la
fecundidad del estrato alto es de menos de la mitad de la del estrato
muy bajoy la diferencia de éste con el bajo es de mds de un hijo por
mujer.

Grafica 13
Tasas especificas de fecundidad segun estratos socioeconémicos
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Fuente: Enadid, 1997, promedio de los tltimos cinco anos.
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Las diferencias de comportamiento entre estratos no concier-
nen solamente a la intensidad del fenémeno, sino también a su
calendario. Por lo que toca a la estructura por edad de la fecundi-
dad, la grafica 13 muestra claramente c6mo las mujeres, conforme
pertenecen a estratos socioeconoémicos superiores, no solo tienen
menos hijos, sino que los tienen a edades mas tardias. Asi, mientras
que en el estrato muwy bajo tienen en promedio a su primer hijo a los
19.1 anos, las del estrato bajo lo tienen medio ano después, las del
medio casi dos anos mas tarde, a los 21.4 anos, y las del estrato alto a
los 23.7 anos. En el estrato muy bajo el lapso en que las mujeres es-
tan procreando es muy amplio —empiezan pronto y terminan tar-
de—, en tanto que en el alto éste se concentra entre los 25y los 35
anos. Esto hace que la relacién entre la edad media a la maternidad
y el estrato socioeconémico presente una forma de J, pero por mo-
tivos distintos: en las mujeres mas pobres porque siguen teniendo
hijos a edades mas avanzadas, y en las de mejor posicién porque
estan posponiendo la maternidad, como se aprecia en la grafica 14.

Si suponemos que las diferencias son debidas a un control de la
fecundidad, podemos asociarlo a dos variables intermedias: la nup-
cialidad y la anticoncepcion. Esperariamos comportamientos dis-

Grafica 14
Edades medias a la maternidad segun estratos socioeconémicos
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tintos en cada estrato, pero en el mismo sentido: una edad a la pri-
mera unién mas tardia y una mayor prevalencia anticonceptiva en
los estratos superiores. La grafica 15 nos muestra c6mo los patrones
de entrada en unién difieren claramente entre los estratos, y en el
sentido que esperabamos: las edades medianas a la entrada en
unién (la edad a la que cada curva cruza la proporcién de 50%, es
decir, sin calcular mediante tablas de vida, que seria el procedi-
miento mas adecuado) son de 19.2, 21.2, 24.1y 25.1 para los cuatro
estratos en orden ascendente, respectivamente.

Grifica 15
Proporcion de mujeres unidas segiin estrato socioeconémico
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Fuente: Enadid, 1997.

La investigacion sociodemografica ha demostrado que el factor
que mas peso tiene sobre la fecundidad en nuestro pais es la anti-
concepcion. Entonces resulta necesario comprobar si las mujeres
de los distintos estratos recurren en diferente medida al uso de mé-
todos anticonceptivos, qué tipo utilizan, déonde los consiguen y, en
caso de que no los usen, cuales son las razones que aducen para
ello. Respecto a la primera pregunta, el porcentaje de mujeres en
edad fértil unidas que utiliza métodos anticonceptivos, la grafica 16
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nos muestra que las mujeres del estrato muy bajo recurren en mu-
cho menor medida que las demads a los métodos para controlar su
fecundidad: tan s6lo la mitad de ellas utiliza algiin método anticon-
ceptivo, en tanto que en los estratos medioy alto mas de tres mujeres
de cada cuatro lo hacen.

Grafica 16
Prevalencia anticonceptiva de las mujeres en edad fértil unidas,
segun estrato socioeconémico
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En cuanto al tipo de método utilizado, también encontramos
diferencias interesantes: la relacién que encontramos con los estra-
tos difiere en los casos de la vasectomia y los métodos locales, por
un lado, y los inyectables, el piu y los métodos tradicionales, por el
otro (grafica 17). Mientras que en los métodos en los que hay una
participaciéon del varén el uso aumenta con el estrato socioecon6-
mico, en el segundo grupo la relacion es inversa. Donde encontra-
mos las mayores diferencias es en la vasectomia, los inyectables y
los locales. Cabria preguntarse qué tanto esto se debe a diferentes
elecciones que hacen las mujeres y qué tanto a que el espectro de
opciones y el acceso a diferentes métodos varia segun el estrato so-
cioeconémico. Las otras dos variables que consideraremos nos pue-
den arrojar mas luz al respecto.
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Grafica 17
Distribucion porcentual de las usuarias de anticonceptivos por método
usado, segiin estrato socioeconémico
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Fuente: Enadid, 1997.

La primera, la fuente de obtencioén, tiene una clara relacion
con el estrato socioeconémico: las usuarias que se abastecen en la
Secretaria de Salud (Ssa) provienen fundamentalmente de los es-
tratos mas bajos, en tanto que la relacién es inversa con el Instituto
de Seguridad y Servicios Sociales para los Trabajadores del Estado
(1sssTE), las farmacias y especialmente los otros proveedores priva-
dos (grafica 18). El Instituto Mexicano del Seguro Social (1Mss)
como fuente de obtencion tiene una forma de J invertida, ya que las
mujeres del estrato alto recurren mas al ISSSTE o a proveedores priva-
dos. Podriamos pensar entonces que la limitacion en las opciones
de métodos ofrecidos por las instituciones publicas tiene un impac-
to en los métodos utilizados por las mujeres de los estratos mas ba-
jos, ya que ven limitadas sus posibilidades de eleccion.

Finalmente, si consideramos las razones expresadas por las mu-
jeres para no usar anticonceptivos, en la grafica 19 vemos que mues-
tran diferencias muy importantes y que debieran tomarse en cuenta
tanto para la investigaciéon como para las politicas publicas. Prime-
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Grafica 18
Distribucion de las usuarias de anticonceptivos por lugar de obtencion,

segun estrato econémico
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ro, en el estrato muy bajo la importancia de las razones asociadas al
acceso (no conoce métodos, no sabe como usarlos o no sabe donde
conseguirlos) duplican a las de los otros estratos. Por otra parte, el
desacuerdo de la mujer o su pareja con el uso de métodos anticon-
ceptivos y los efectos colaterales (sufridos o temidos) tienen una
relacion inversa con la estratificacion socioeconémica; pareceria
que las mujeres de los grupos mads favorecidos cuentan con mayor
informaciéon y menores obstdculos para cumplir sus deseos en el am-
bito de la reproduccién. Finalmente, concluiriamos diciendo que
las razones asociadas al ejercicio del derecho de tener los hijos
que se deseen, muestran una clara relacién positiva con la estratifi-
cacion propuesta en este trabajo, lo que para nosotros es una mues-
tra de la validez de esta metodologia en el analisis de la salud sexual
y reproductiva de la poblacién mexicana.
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Grafica 19
Distribucién porcentual de las mujeres no usuarias de métodos
anticonceptivos por razones de no uso, segun estrato socioeconémico
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ANEXO ESTADISTICO

Cuadro Al
Distribucion de los hogares segtin categorias de calidad de la vivienda,
por estratos socioeconémicos

Estratos socioeconomicos
Nivel de calidad de la viviend, Total
el de calidad de la vivienda Muybajo  Bajo Medio Alto ola

Piso de tierra 54.07 7.46 0.47 0.05  14.66
Piso no de tierra sin agua 36.83 72.18 5.52 0.77  32.63
Piso no de tierra con agua 1.57 4.07 1.68 0.53 2.25
Todos los servicios 7.53 16.29 9233 98.65  50.47
Total 100.00  100.00 100.00 100.00 100.00

Fuente: Enadid, 1997.

Cuadro A2
Distribucién de los hogares segtin categorias de escolaridad relativa
promedio, por estratos socioeconémicos

Estrat ] mi
Escolaridad relativa promedio Muy bajos mBo;],;ocwei&Z;Zwm Alto Total

Muy baja: Hasta 3/4

del estandar 82.85 32.83 4.4 0.15  30.34
Baja: Hasta 9/10

del estandar 12.68 45.02 34.74 0.24  28.50
Media: Hasta 1.5 veces

el estandar 4.11 20.19  46.69 1.05 2298
Alta: Mas de 1.5 veces

el estandar 0.35 1.96 14.17 98.56 18.19
Total 100.00  100.00 100.00 100.00 100.00

Fuente: Enadid, 1997.
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en el hogar, por estratos socioeconémicos

Cuadro A3
Distribucion de los hogares segtuin actividad asociada al mayor ingreso

Estratos socioeconomicos

z"\ctlmdad asociada al mayor Muy bajo  Bajo Medio Allo Total
ingreso del hogar

N.E. 0.09 0.01 0.02
Estudiante 0.27 0.30 0.30 0.25
Trabajador sin pago 0.71 0.08 0.16 0.24
Busco trabajo 0.43 0.09 0.13
Quehaceres del hogar 9.87 1.14 1.33 3.02
Incapacitado 1.57 0.01 0.22 0.25 0.46
No trabaja 6.38 0.02 0.64 1.66
Jornalero o peén 22.58 4.18 0.18 6.45
Trabajador a destajo 2.18 2.06 0.40 1.27
Trabajador por su cuenta 43.73 18.46  19.21 22.02
Jubilado o pensionado 0.16 0.55 5.81 2.15
Empleado u obrero 11.83 7289 6412 85.37 57.81
Patrén o empresario 0.21 0.21 7.61  14.38 4.52
Total 100.00  100.00 100.00 100.00 100.00

Fuente: Enadid, 1997.

Cuadro A4. Distribucion de los hogares segtin sexo del jefe, por estratos

socioeconomicos

Estratos socioeconomicos

7 i Tt
Sexo del jefe del hogar Muy bajo  Bajo Medio Allo otal
Hombre 79.41 82.06 81.81 81.03 81.25
Mujer 20.59 1794 1819 1897 18.75
Total 100.00  100.00 100.00 100.00 100.00

Fuente: Enadid, 1997.
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Cuadro Ab
Distribucion de la poblacion segtn niveles de calidad de la vivienda,
por estratos socioeconémicos

Estratos socioeconomicos
Nivel de calidad de la viviend, Total
el de calidad de la vivienda Muybajo  Bajo Medio Alto ota

Piso de tierra 59.76 8.22 0.62 0.04 16.61
Piso no de tierra sin agua 33.95 73.21 4.99 0.89 3347
Piso no de tierra con agua 1.34 4.08 1.78 0.70 2.31
Todos los servicios 4.95 1449 92,61 98.37 47.62
Total 100.00  100.00 100.00 100.00 100.00

Fuente: Enadid, 1997.

Cuadro A6
Distribucién de la poblacién por categorias de escolaridad relativa,
por estratos socioeconémicos

LEstrat ] omi
Escolaridad relativa promedio Muy bajo s Ti;:;;ocng\jzszzlws Allo Total

Muy baja: Hasta 3/4

del estandar 82.85 32.83 4.4 0.15  30.34
Baja: Hasta 9/10

del estandar 12.68 45.02  34.74 0.24 28.5
Media: Hasta 1.5 veces

el estandar 4.11 20.19  46.69 1.05 2298
Alta: Mas de 1.5 veces

el estandar 0.35 1.96 14.17 98.56 18.19
Total 100.00  100.00 100.00 100.00 100.00

Fuente: Enadid, 1997.
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Cuadro A7
Distribucién de la poblacion segun actividad asociada al mayor ingreso,
por estratos socioeconémicos

Actividad asociada Estratos socioeconomicos

al mayor ingreso Muy bajo  Bajo  Medio Alto Total

N.E. 33.46 29.89 2534  19.61 28.04
Estudiante 591 896 1268 14.09  10.07
Trabajador sin pago 7.32 2.91 2.71 1.15 3.66
Buscé trabajo 1.13 1.09 1.09 0.81 1.07
Quehaceres del hogar 19.93 1720 1574 1215 16.78
Incapacitado 0.97 0.52 0.60 0.32 0.63
No trabaja 3.16 1.56 1.64 1.24 1.91
Jornalero o peén 9.64 3.35 0.82 0.04 3.58
Trabajador a destajo 1.17 1.15 0.47 0.19 0.82
Trabajador por su cuenta 13.39 9.46  10.22 547  10.17
Jubilado o pensionado 0.05 0.47 2.06 1.87 1.06
Empleado u obrero 3.81 23.41 2479 3895 21.12
Patrén o empresario 0.05 0.05 1.85 4.10 1.10
Total 100.00  100.00 100.00 100.00 100.00

Fuente: Enadid, 1997.

Cuadro A8
Prevalencia anticonceptiva segin estrato socioeconémico
y tamano de la localidad

Tamano de la localidad
Menora 2500a 15000a 20000a 100000

Estratos 5500 14999 19999 99999 ymds Total
SOCLOCCONOMACOS 3 hitantes habitantes habitantes habitantes habitantes

Muy bajo 45.0 50.8 58.2 58.1 67.5 49.5
Bajo 62.2 66.0 72.0 67.3 72.7 68.1
Medio 69.0 73.1 76.9 74.4 78.8 76.8
Alto 64.2 75.6 80.7 75.4 78.8 78.0
Total 53.6 64.6 73.0 70.0 76.5 68.4

Fuente: Enadid, 1997. Mujeres en edad fértil unidas.
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Cuadro A9
Distribucion de las usuarias de anticonceptivos por tipo de método,
por estrato socioeconémico

Tivo d i p rual Estratos socioeconomicos Total
iho de anticonceptivo actua . . . ola
P P Muy bajo  Bajo Medio Alto

Oclusion tubaria bilateral 24.7 25.1 29.3 25.5 26.7
Vasectomia 0.3 0.6 1.8 2.8 1.3
Orales 13.9 12.8 13.8 16.5 13.8
Inyectables/Norplant 8.3 7.0 5.4 3.5 6.1
Dispositivo intrauterino 27.8 30.0 26.1 23.5 27.4
Locales 4.4 6.4 7.7 11.9 7.3
Tradicionales 20.3 17.9 15.8 16.3 17.3
Otros 0.3 0.2 0.1 0.0 0.1
Total 100.00  100.00 100.00 100.00 100.00

Fuente: Enadid, 1997.

Cuadro A10
Distribucién porcentual de las mujeres en edad fértil unidas usuarias
seglin razones de no uso de métodos anticonceptivos,
por estrato socioeconémico

Estratos socioeconomicos

Muy bajo  Bajo Medio Alto Total
Acceso 18.3 9.5 7.7 7.6 11.8
Lactancia/no necesita 29.5 27.9 29.7 31.2 29.1
Desacuerdo mujer/ pareja 14.2 11.0 7.8 4.0 10.7
Temor/efectos colaterales 8.5 8.5 6.2 4.0 7.5
Embarazada/desea mas hijos  23.9 35.4 41.7 45.4 34.0
Otras 5.7 7.7 6.9 7.9 6.8
Total 100.0 100.0  100.0 100.0  100.0

Fuente: Enadid, 1997.
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Cuadro All
Distribucién porcentual de las mujeres en edad fértil unidas usuarias
segun lugar de obtencién del método anticonceptivo usado,
por estrato socioecon6mico

Lugar de obtencion del método Estratos socioeconomicos Total
anticonceptivo Muwy bajo  Bajo Medio Alto o
IMSS 36.7 43.3 46.0 28.2 41.4
Ssa 41.4 26.4 11.8 4.6 19.9
ISSSTE 1.1 3.0 5.1 10.4 4.5
Otro publico 6.7 7.8 6.1 5.1 6.6
Farmacia 5.9 10.9 14.9 21.7 13.2
Otro privado 7.0 7.6 15.5 29.5 13.6
Otro 1.2 1.1 0.5 0.5 0.8
Total 100 100 100 100 100
Fuente: Enadid, 1997.
Cuadro Al12
Edad media al primer parto, por estratos socioeconémicos
Estratos socioeconomicos
. . . Total
Muy bajo  Bajo Medio Alto

Edad media 19.06 19.71 20.99 23.74  20.52

Fuente: Enadid, 1997.
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Cuadro A13
Tasas especificas (f ) y global de fecundidad (Tcr),

por estratos socioeconémicos

109

Estratos socioeconomicos

Grupos de edad x Muy bajo Bajo Medio Alto
Lo 0.0000 0.0000 0.0000  0.0000
s 0.1476 0.0872 0.0406  0.0153
oo 0.2583 0.1993 0.1363  0.0604
Lo 0.2303 0.1812 0.1457  0.1267
Lo 0.1955 0.1219 0.0958  0.0996
Lo 0.1359 0.0826 0.0452  0.0313
Lo 0.0568 0.0314 0.0121  0.0092
s 0.0120 0.0050 0.0026  0.0023
Lo 0.0024 0.0024 0.0016  0.0000
TGF 5.19 3.56 2.40 1.72
Fuente: Enadid, 1992.
Cuadro Al4
Tasas especificas (f ) y global de fecundidad (tcF),
por estratos socioeconémicos
Grupos de edad x Estratos socioeconomicos Allo
Muy bajo Bajo Medio
Lo 0.0000 0.0000 0.0000  0.0000
s 0.1182 0.0932 0.0654  0.0229
Lo 0.2384 0.1861 0.1006  0.0573
s 0.2531 0.1717 0.1148  0.1533
Lo 0.1772 0.1365 0.1278  0.1553
Lo 0.1059 0.0605 0.0361  0.0567
Lo 0.0640 0.0287 0.0076  0.0000
L 0.0073 0.0110 0.0013  0.0006
o 0.0000 0.0000 0.0000  0.0000
TGF 4.82 3.44 2.27 2.23

Fuente: Enaplaf, 1995.
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Cuadro Alb5

Tasas especificas (.f ) y global de fecundidad (tcr),

por estratos socioeconémicos

Estratos socioeconomicos

Grupos de edad x Muy bajo Bajo Medio Alto

o 0.0000 0.0000 0.0000 0.0000
s 0.1447 0.0957 0.0536 0.0190
a0 0.2493 0.1774 0.1344 0.0781
sfos 0.2095 0.1604 0.1393 0.1268
Eao 0.1727 0.1072 0.0886 0.0983
sbss 0.1120 0.0679 0.0425 0.0416
fo 0.0417 0.0234 0.0169 0.0044
s 0.0098 0.0049 0.0018 0.0008
st 0.0080  0.0010  0.0016  0.0000
TGF 4.74 3.19 2.39 1.85

Fuente: Enadid, 1997.

VARIABLES INCLUIDAS EN LAS BASES DE VIVIENDA Y HOGAR

PsrsvhO1 - Estratos socioeconémicos

Psrsvh02 - Indice sobre la calidad de la vivienda
Psrsvh03 - Tipo de hogar

Psrsvh04 - Ingreso total del hogar per cdpita
Psrsvh05 - Escolaridad relativa promedio del hogar
Psrsvh07 - Sexo del jefe del hogar

Psrsvh21 - Cuartiles de vivienda

Psrsvh22 - Niveles de vivienda

Psrsvh23 - Excusado dentro de la vivienda
Psrsvh24 - Agua entubada dentro de la vivienda
Psrsvh25 - Drenaje conectado a calle o fosa séptica
Psrsvh26 - Electricidad

Psrsvh27 - Material de los pisos

Psrsvh28 - Hacinamiento

Psrsvh29 - Cocina exclusiva para cocinar



DESIGUALDAD SOCIOECONOMICA Y SALUD REPRODUCTIVA

Psrsvh31 - Tamano de hogar

Psrsvh41 - Cuartiles de ingreso per capita

Psrsvh42 - Ingresos totales del hogar

Psrsvh51 - Cuartiles de escolaridad relativa promedio
Psrsvh53 - Categorias escolaridad relativa promedio
Psrsvh61 - Actividad asociada al mayor ingreso del hogar
Psrsvh71 - Edad del jefe de hogar

Psrsvh72 - Nivel de escolaridad del jefe de hogar
Psrsvh73 - Grupos ocupacionales del jefe de hogar
Psrsvh74 - Ingreso mensual total del jefe de hogar
Psrsvh75 - Escolaridad relativa del jefe de hogar

'VARIABLES INCLUIDAS EN LAS BASES DE MIEMBROS DEL HOGAR

Psrsmh04 - Ingresos totales

Psrsmh05 - Escolaridad relativa

Psrsmh06 - Grupos ocupacionales

Psrsmhb1 - Cuartiles de escolaridad relativa
Psrsmhb2 - Niveles de escolaridad

Psrsmhb3 - Categorias de escolaridad relativa
Psrsmh61 - Actividad asociada al mayor ingreso

'VARIABLES INCLUIDAS EN LAS BASES INDIVIDUALES

Psrsmi04 - Ingreso total individual

Psrsmi05 - Escolaridad relativa

Psrsmi06 - Grupos ocupacionales

Psrsmi51 - Cuartiles de escolaridad relativa
Psrsmi52 - Niveles de escolaridad

Psrsmib3 - Categorias de escolaridad relativa
Psrsmi61 - Actividad asociada al mayor ingreso
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NECESIDADES INSATISFECHAS EN SALUD
REPRODUCTIVA: MITOS Y REALIDADES
EN EL MEXICO RURAL!

Rosa MARiA CAMARENA? y
SusaNA LERNER?

INTRODUCCION: UBICACION DEL PROBLEMA

El ultimo cuarto del siglo xx se caracteriz6 por la presencia de in-
tensos debates y confrontaciones de enfoques y cosmovisiones en
torno a las acciones e intervenciones en el campo de la reproduc-
cién humana y la salud, asi como en la manera de abordar la inves-
tigacion en dicho campo. En ambos casos, los esfuerzos de algunos
investigadores se dirigieron a redefinir, modificar y expandir los
marcos programadticos y estratégicos asi como los esquemas concep-
tuales y metodoloégicos utilizados, produciendo un cambio eviden-
te. Del estrecho y hegemonico paradigma del “enfoque poblacionis-
ta” predominante en las décadas de los setenta y ochenta, centrado
en la disminucién del crecimiento poblacional a través, principal-
mente, del control de la fecundidad, se ha transitado a uno de ma-
yor envergadura y mas comprehensivo basado en la equidad de gé-
nero y los derechos humanos en materia de sexualidad y salud
reproductiva de la poblacion (Baldn, 1999; Cervantes, 1999; Lerner
y Szasz, 2003; Mundigo, 1999; Satia, 1999).

! Version revisada del texto “Rethinking the meaning and scope of women’s ‘un-
met needs’: theoretical and methodological considerations and uncertainties on em-
pirical evidence in rural Mexico”, en S. Lerner y E. Vilquin (eds.), Reproductive Health,
Unmet Needs and Poverty: Issues of Access and Quality of Services, Paris, cICRED, 2005.

? Investigadora del Instituto de Investigaciones Sociales de la Universidad Na-
cional Auténoma de México. Correo electrénico: rcamarena@servidor.unam.mx

* Profesora e investigadora del Centro de Estudios Demogrificos y de Desarro-
1llo Urbano de El Colegio de México. Correo electrénico: slerner@colmex.mx
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En estos paradigmas subyace una intensa y permanente tension
de las metas, necesidades, preocupaciones e intereses de caracter
nacional o publico en que se basa el enfoque poblacionista, frente
a las de caracter individual, privado e intimo, que emergen como
premisas centrales que sustentan el enfoque de salud reproductiva.
El interés por las necesidades individuales —de las mujeres o de las
parejas— presente en la Conferencia Internacional sobre Poblacion
y Desarrollo (cirp) llevada a cabo en El Cairo en 1994, enfatizé la
interaccion entre los derechos y opciones reproductivas y el control
y la autodeterminacién de los individuos sobre su vida reproductiva,
como elementos clave para lograr el bienestar fisico, emocional y
econoémico de la poblacién. El plan de acciéon adoptado en esta cipp
estableci6 que “La salud reproductiva (sr) [...] significa que la gen-
te es capaz de tener una vida sexual satisfactoria y segura y que tiene
la capacidad de reproducirse y la libertad de decidir si lo hace,
cudndo y cada cudnto tiempo” (Naciones Unidas, 1994: 7.2).

Sin embargo, es importante reconocer que el interés acerca de
las necesidades de planificacion familiar de las mujeres, el control
de sus cuerpos y de su capacidad reproductiva, fue una de las prin-
cipales banderas de los primeros movimientos de mujeres a princi-
pios del siglo xx (Gordon, 1977). Mds atn, el reconocimiento de la
autodeterminacion reproductiva y sexual de las mujeres como parte
de sus necesidades de salud reproductiva y sexual y de sus derechos
humanos ha sido una de las principales demandas de los defensores
de la salud y los derechos de las mujeres (Cook, 1995; Correa y Pet-
chesky, 1994; Costa, 2000; Das y Shah, 2001; Dixon-Mueller y Ger-
main, 1993; Sinding, 1993; Tuiran, 1988; Zurayk, 1999).

El origen y posterior desarrollo del concepto de “necesidades
insatisfechas” en el campo de la demografia y los estudios de pobla-
cién se encuentra estrechamente relacionado con estos paradigmas,
y ha sido abordado desde diversas perspectivas y con objetivos dife-
rentes. Diversos autores se han avocado a una critica y evaluacion de
su significado, importancia y alcance, senalando los supuestos, los
sesgos y las limitaciones conceptuales en la manera en que las en-
cuestas lo definen y lo miden (Casterline et al., 1996; DeGraff y De
Silva, 1996; Dixon-Mueller y Germain, 1992; Bongarts y Bruce, 1995;
Westoff et al., 1981; Westoff y Bankole, 1995 y 1996; Aparicio, 2001;
Sinding et al., 1994; entre muchos otros). A su vez, estudios antropo-
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l6gicos o de tipo cualitativo, o combinaciones de ellos con otros de
corte estadistico, también han servido para argumentar acerca
de esas limitaciones y sus resultados han enriquecido el analisis de
esta problematica (por ejemplo, Visaria, 1997; Yinger, 1998).

Otros esfuerzos vinculados con el enfoque de sk se han dirigido
a mostrar la importancia de articular este concepto a otras dimen-
siones tales como los derechos humanos, particularmente los dere-
chos reproductivos de las mujeres y las inequidades y desigualdades
de género, desarrollando propuestas extremadamente sugerentes
y provocativas de naturaleza teérica y metodologica que reflejan las
potencialidades y riqueza del concepto, y en las cuales las necesida-
des individuales constituyen el foco central (Dixon-Mueller, 1999;
Dixon-Mueller y Germain, 1993; Visaria, 1997). La comparacién en-
tre necesidades satisfechas o insatisfechas, tal como son definidas
por las propias mujeres y las identificadas por los programas y las
intervenciones, pareciera ser la arena de debate y confrontacion
mas relevante que subyace tanto a nivel tedérico-metodolégico,
como a nivel politico-ideolégico. Los esquemas conceptuales desa-
rrollados para explicar los cambios en los distintos ambitos del
comportamiento reproductivo (entre ellos el de necesidades insa-
tisfechas), la produccién de informacion para dar cuenta de dichos
cambios y de las intervenciones gubernamentales, de organizacio-
nes civiles o de grupos de poder especificos, no son independientes
de posiciones teoricas, politicas o ideoldgicas y deben ser vistos
como parte de una problematica previamente definida y estructu-
rada (Lerner y Quesnel, 1986).

Se puede inferir de lo anterior que la propia historia del con-
cepto de necesidades insatisfechas apunta a la necesidad de una
critica rigurosa de los supuestos teoricos y metodologicos utilizados
en la investigacién y en la definicién operativa del mismo, asi como
del significado y alcance de las evidencias empiricas resultantes de
diversas encuestas y de los propésitos instrumentales y programati-
cos a los que responde. Pese a que esta tarea excede los limites de
este texto, su contenido busca contribuir en esa linea, y debe ser
considerado como un paso preliminar y exploratorio en el camino
por recorrer.

Este documento comienza con un recuento breve y esquemati-
co de algunas reflexiones iniciales acerca de los principales cuestio-
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namientos del concepto de necesidades insatisfechas a la luz de los
dos paradigmas mencionados: @) el enfoque convencional o pobla-
cional subyacente en la posicién antinatalista, orientado fundamen-
talmente hacia la expansion de la cobertura anticonceptiva para
regular y reducir la fecundidad, y en el cual las necesidades de la
poblacién se definen bdsicamente en relacion con el logro de estos
objetivos y de acuerdo con las percepciones, intereses y preocupa-
ciones de las autoridades gubernamentales, de los responsables de
los programas de planificaciéon familiar (pr), de los proveedores
de servicios y de algunos investigadores académicos; en otras pala-
bras, como parte de la esfera publica, y b) el enfoque de salud repro-
ductiva, que privilegia la perspectiva individual y familiar, la esfera
privada, y centra la atencién en los derechos reproductivos y las
condiciones de desigualdad social y de género. Es decir, en este ul-
timo paradigma subyace una racionalidad diferente que se des-
prende de las necesidades individuales, sobre todo las de las muje-
res, las cuales no necesariamente coinciden con las derivadas de los
intereses publicos. En este documento, ambos enfoques son inter-
pretados desde la perspectiva de los estudios de poblacion y de al-
gunas de las contribuciones de la literatura feminista asi como de la
experiencia mexicana.

Teniendo en mente estos dos paradigmas, y utilizando la infor-
macion de una encuesta realizada en 1999 en contextos rurales
marginales de México, donde opera uno de los programas de salud
disenados para atender a la poblacién marginada (Programa iMss-
Solidaridad), en la segunda seccién buscamos explorar lo que po-
demos aprender acerca de las necesidades insatisfechas de las mu-
jeres en relacién con su salud reproductiva. Pese a las limitaciones
inherentes a los datos de encuesta, particularmente como instru-
mento para registrar opiniones, actitudes, preferencias, intencio-
nes y valoraciones —todas ellas dimensiones subjetivas que se cons-
truyen socialmente y que son internalizadas de manera diferencial
por parte de los individuos—, el andlisis de la informacién sobre
estos aspectos ofrece resultados relevantes y sugerentes, siempre y
cuando, como afirma Bourdieu (1980), se esté consciente y se adop-
te una actitud critica respecto a la informacion utilizada.

Por lo tanto, a diferencia del analisis demografico clasico, que
busca conocer comportamientos de gran escala, utilizamos un en-
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foque no convencional al analizar la base de datos de la encuesta.
Utilizando lalégica de pequenos, aunque significativos, nimeros re-
lativos, buscamos evidencias empiricas en los intersticios de la infor-
macién para ilustrar algunas de las situaciones de mayor carenciay
vulnerabilidad social de las mujeres con respecto a los diferentes
componentes de su salud reproductiva.* Se trata de una interpreta-
ci6én exploratoria, en la que intentamos dilucidar las discrepancias,
ambigiiedades e incertidumbres dadas por la informacién de la
encuesta con respecto a lo que convencionalmente es visto como
necesidades de las mujeres. Dicha informacién es en ocasiones
complementada con la opinién de los proveedores de servicios de
salud que intervienen e influyen en la salud reproductiva de las
mujeres.” Dada la informacion disponible en las encuestas analiza-
das, el énfasis del documento esta puesto en el acceso y la calidad
de los servicios de salud.

Finalmente, concluimos con una serie de consideraciones que
sugerimos como temas de debate, los cuales nos permitiran en un
futuro abordar estrategias analiticas alternativas y complementarias
para incrementar nuestra comprensioén acerca de las interrelacio-
nes entre condiciones de vida, de vulnerabilidad y de exclusion so-
cial y las necesidades satisfechas o insatisfechas de las mujeres y de
los hombres en el campo de la salud reproductiva.

*Dado que la mayoria de los datos de encuesta ofrecen una visién muy limitada
y homogénea respecto a las necesidades y las necesidades insatisfechas de las muje-
res, debido tanto a la manera en que las preguntas son formuladas como, y princi-
palmente, a la utilizacion de opciones de respuesta predefinidas en las preguntas
que inquieren sobre dimensiones subjetivas, hemos rescatado y analizado las res-
puestas abiertas dadas por las mujeres que se incluyen bajo el rubro de “Otros” y
cuyo texto fue capturado en la base de datos, para intentar obtener una imagen mas
precisa, comprehensiva, y quizas diferente, acerca de ellas.

® La informaci6n acerca de los proveedores de servicios de salud proviene de la
Encuesta sobre las Instituciones de Planificacién Familiar (Eninplaf) realizada por
Conapo-ivss en 1996.
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EL SIGNIFICADO DE NECESIDADES INSATISFECHAS
DESDE DISTINTAS PERSPECTIVAS

A partir del supuesto de que el concepto de “necesidades insatis-
fechas” naci6 para dar respuesta a una necesidad programatica y
publica en el ambito de la reproducciéon humana, las siguientes in-
terrogantes nos parecen claves para abordar el significado de este
concepto: ¢Necesidad para quién? ;Necesidad de quién o segun
quién? ;Necesidad para qué o en qué componente de la sr? ;:Con
qué objetivos? ¢Bajo qué supuestos? ¢;Quién define los principales
componentes a considerar y como se definen? ¢Bajo qué condicio-
nes materiales, culturales e ideolégicas, sean publicas o individua-
les, se plantean, confrontan, resuelven o no resuelven estas necesi-
dades? Con estas preguntas en mente veamos algunos de los
diferentes significados y alcances del concepto de necesidades insa-
tistechas, asi como de sus limitaciones y potencialidades, de acuer-
do con los dos paradigmas identificados: el enfoque poblacional y
el enfoque de salud reproductiva.

El enfoque poblacional: necesidades insatisfechas
como preocupacion social y publica®

La perspectiva poblacional de las décadas de 1970 y 1980 se caracteri-
z6 por una orientacion antinatalista tanto en el campo de la reflexion
y la investigacion, como en el de los debates y las intervenciones. Esta
orientacion formo parte del debate internacional hegemonico acer-
ca de las relaciones causales entre poblacién y desarrollo,” en donde
el primer término de este binomio, la poblacién, se convirtié en el
elemento central y practicamente la tinica esfera de accion, a través

© Un analisis mas amplio de los dos paradigmas se encuentra en Lerner y Szasz
(2003).

7 Nos referimos a las cuatro conferencias mundiales sobre poblacién organiza-
das por las Naciones Unidas: Roma, 1954; Belgrado, 1965; Bucarest, 1974, y México,
1984. Ya desde la Conferencia de Belgrado, pero particularmente después de la de
Bucarest, siempre estuvo presente el debate acerca de la necesidad de disenar e im-
plementar politicas de poblacion.
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de medidas dirigidas a regular la fecundidad. Algunos de los princi-
pales aspectos de este escenario inicial son:

a) La vision controlista o antinatalista como posicion hegemonica re-
sultante del debate internacional y nacional tanto a nivel teérico
como operativo, en el cual los niveles y tasas sin precedente de cre-
cimiento poblacional en los paises en desarrollo eran vistos como
un obstaculo y una amenaza para el desarrollo. Los altos niveles de
fecundidad eran considerados por los paises desarrollados como la
causa principal del lento crecimiento econémico, constituyendo
ademas, el elevado incremento de las poblaciones del sur, una preo-
cupacion geopolitica. El razonamiento hipotético subyacente en las
recomendaciones emanadas de las conferencias mundiales de po-
blacién suponia que las iniciativas antinatalistas podian reducir la
pobreza en los paises en desarrollo, mejorando con ello las condi-
ciones de vida de la poblacién y reduciendo la brecha entre las na-
ciones ricas y las naciones pobres.

b) El caracter reduccionista y sesgado de las politicas de poblacion, las
cuales si bien en teoria cubrian los tres componentes bdsicos de la
dindmica poblacional —fecundidad, mortalidad y migracién—, en
la prdctica se orientaban y limitaban, mediante el establecimiento
de metas demograficas, a reducir los niveles de fecundidad. La bre-
cha entre la retérica y la practica de la politica poblacional, asi
como su orientaciéon reduccionista, se reflejaron en la concrecion
del concepto de planificaciéon familiar y en el diseno y operaciéon de
los programas de planificacion familiar (ppF).

¢) Los cambios en los ambitos de influencia e intervencion en el control
de la fecundidad: del ambito privado e intimo de la familia y de las
normas religiosas, moralesy culturales, que en el pasado predomina-
ron de manera casi exclusiva, se transité hacia una creciente inter-
vencion estatal en las ltimas tres décadas. Esto fue posible gracias
al disenno e implementacién de politicas publicas, fundamentalmen-
te politicas poblacionales, ppr, extension de los servicios de salud y
una amplia gama de actividades de informacion, educacién y comu-
nicacién vinculadas con los ppr, que adquirieron diversas modalida-
des y fueron llevadas a cabo sobre todo por diversas instituciones
publicas (Thomas y Grindle, 1994; Lerner y Quesnel, 1994).

d) Los restringidos rasgos que caracterizaron el modus operandi ini-
cial de los prr: su focalizacion en las mujeres en edades reproductivas
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con alta paridad y el diseno e implementaciéon de un modelo pro-
gramatico unico; es decir, con una virtualmente total ausencia de
consideraciones acerca de la diversidad de circunstancias econémi-
cas, sociales, culturales, institucionales e ideolégicas y de las barre-
ras poblacionales que pudieran limitar el acceso de las mujeres a los
servicios de planificacion familiar. Otro rasgo distintivo fue la exclu-
siva responsabilidad otorgada a las instituciones de salud y sus agen-
tes para la implementacién de estos programas, sin tomar en cuen-
ta a otros actores y procesos sociales que intervienen e influyen en
el comportamiento reproductivo, hecho que condujo a la medicali-
zacion de la procreacion.

Por lo tanto, no es de extranar que esta perspectiva haya condu-
cido a la “segmentacién de la poblaciéon”, enfocando la atencién en
las necesidades insatisfechas de anticoncepcién de ciertos grupos
de mujeres, excluyendo a otros grupos en situaciones de riesgo
similares, cuando no mayores. En el inicio de los ppF publicos en
México, igual que en muchos de los paises en desarrollo, las inter-
venciones se orientaron a las llamadas “mujeres meta”, esto es, a
mujeres casadas o en union libre de edades intermedias y avanzadas
(35 y mas anos) y con una alta paridad (tres y mas hijos), que no
utilizaban ningtin método anticonceptivo, sin importar sus prefe-
rencias reproductivas. Entre ellas, el énfasis estaba puesto en aque-
llas provenientes de los sectores mds pobres y marginados.

Mas adn, tampoco sorprende que el concepto de necesidades
insatisfechas de anticoncepciéon (N1A) se haya convertido en un ins-
trumento central y relevante de estrategia politica para disenar, justi-
ficar e implementar los ppr; para focalizar sus servicios en ciertos gru-
pos de poblacién y para evaluar el impacto de estos programas en la
dinamica poblacional, particularmente en los cambios en la fecundi-
dad. Tampoco es de extranar que este concepto se haya definido e
interpretado a partir de las mujeres que declaran no estar practi-
cando la anticoncepcion y que al mismo tiempo expresan su deseo
de terminar o espaciar su descendencia, las cuales son identificadas
y definidas como aquellas que corren el riesgo de embarazarse sin
desearlo.® Como acertadamente sefialan Dixon-Mueller y Germain

8 Este concepto tiene su origen en los marcos teéricos clasicos implementados
durante las primeras encuestas de fecundidad llevadas a cabo en la década de 1960
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(1992), se trata de un concepto que no es definido por las propias
mujeres sino que es uno imputado o atribuido a ellas por parte de los
investigadores y los responsables de los ppr, quienes lo infieren a par-
tir de la aparente inconsistencia entre las practicas anticonceptivas y
las preferencias en el tamano de familia expresadas por aquéllas.
Esto explica la naturaleza programatica y operativa del concep-
to de NIA y su rasgo doblemente restrictivo. En primer lugar, como
lo sugiere su nombre: necesidades insatisfechas (solamente) en anticon-
cepcion,’ es el resultado de comparar la demanda con la oferta de
servicios de pF (nuimero de usuarias potenciales de anticoncepciéon
vis a vis las mujeres que son actualmente usuarias de los mismos), y
forma parte de los componentes para estimar los recursos materia-
les y humanos requeridos para proveer estos servicios. Su logica o
racionalidad responde a las preocupaciones politicas y de diversos
sectores académicos y sociales que priorizan las politicas y acciones
tendientes a incrementar el uso y efectividad de métodos anticon-
ceptivos modernos para regular y controlar la fecundidad, asi como
para mejorar el acceso de las mujeres a los servicios de anticoncep-
cién. En consecuencia, su justificacion, en tanto necesidad publica,
reside en el supuesto de considerar a la practica anticonceptiva

(por ejemplo, las encuestas sobre fecundidad rural y urbana realizadas en México y
otros paises de América Latina). En ellas se comparaba la inconsistencia entre las
respuestas de las mujeres acerca de cuales eran sus ideales y preferencias de tama-
no de familia, sus visiones acerca de las ventajas y desventajas de tener una familia
grande o pequena o se indagaba acerca del llamado kAp-Gap (brecha entre conoci-
mientos, actitudes y practicas) en relacion con el control de los nacimientos. Sus re-
sultados fueron vistos e interpretados como indicativos de las necesidades insatisfe-
chas de las mujeres en términos de anticoncepcion, pese a que surgieron dudas
acerca de la ambigiiedad de su significado (Berelson, 1966; Berquo, 1979; Conning
y De Jong, 1976; Patarra y De Oliveira, 1974; Westoff, 1988).

¢ Los términos “necesidades insatisfechas en anticoncepcién” y “necesidades
insatisfechas en planificacién familiar” tienden a utilizarse de manera indistinta en
la literatura, lo que se justifica en la medida en que los ppF estuvieron virtualmente
reducidos a acciones encaminadas a alcanzar un mayor uso de anticonceptivos. Sin
embargo, el concepto original de planificaciéon familiar incluye otros aspectos.
A nivel discursivo y tedrico, se refiere a la decision libre e informada de las parejas
para limitar el nimero de hijos y para optar por la utilizacién de métodos anticon-
ceptivos, incluyendo el derecho a practicar voluntariamente la pr. En la practica, sin
embargo, estas iniciativas se redujeron a ampliar la cobertura anticonceptiva de las
mujeres bajo la responsabilidad de los proveedores del servicio de salud.
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(universal) como el mecanismo fundamental (y frecuentemente el
Unico) para reducir los niveles de fecundidad, para contrarrestar
las implicaciones del alto crecimiento poblacional y para obtener
asi un mayor bienestar comun (Sinding, 1993; Bongaarts y Bruce,
1995; Westoff y Bankole, 1996).

De acuerdo con esta interpretacion, algunos autores vinculan
el significado de NiA a los menores o mayores costos —no s6lo ma-
teriales, sino también sociales, psicolégicos y de salud—, asociados
con el conocimiento, la actitud favorable, y la utilizacién de anti-
conceptivos, como opuestos a la falta de conocimiento, la actitud
desfavorable, y la no utilizacion de ellos. Las conclusiones al respec-
to son obvias: los beneficios de la anticoncepcion para las mujeres
—que generalmente se limitan a la prevencién de embarazos— son
supuestamente mayores que los costos (y consecuencias) del uso de
métodos anticonceptivos, sobre todo los modernos, incluyendo la
esterilizacion. Lo contrario es cierto para las mujeres con necesida-
des insatisfechas que estan obligadas a cargar con costos extrema-
damente altos (Easterlin, 1975; Bongaarts y Bruce, 1995). Este es-
quemaanalitico también puede relacionarse conlasinterpretaciones
de otros autores que buscan describir los riesgos derivados del com-
portamiento reproductivo, aunque la mayoria de ellos continta
adoptando una nocién estrecha y simplista de riesgo, que se cir-
cunscribe a la posibilidad de un embarazo no planeado para las no
usuarias de métodos anticonceptivos. Los estudios que muestran
los efectos positivos o perjudiciales, asi como las ventajas o desven-
tajas de ciertas practicas e intervenciones en el plano de la anti-
concepcidn, los eventos procreativos y otras cuestiones reproducti-
vas, sobre las condiciones de salud fisica, emocional y de bienestar
de hombres y mujeres, proporcionan un panorama distinto y mds
complejo del significado de riesgo (Koblinsky y Nachbar, 1999). Sin
embargo, aun queda mucho trabajo por hacer en esta direccion,
considerando los riesgos del comportamiento reproductivo como
resultado de las innovaciones tecnolégicas modernas, de las relacio-
nes de poder y de los controles sociales que influyen sobre dicho
comportamiento, es decir, bajo una perspectiva conceptual mds am-
plia de riesgo como la desarrollada, por ejemplo, por Beck (1992).

Los resultados de las encuestas llevadas a cabo en México en la
década de los setenta ya mostraban la existencia de una necesidad
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que era sentida y expresada por las mujeres con alta paridad que no
conocian ningin método para espaciar o limitar sus embarazos. La
existencia de esa demanda explica en gran medida la efectividad de
la respuesta publica a través de los primeros ppF'® (Lerner y Ques-
nel, 1994), pero también sugiere que las arraigadas tensiones entre
los intereses y necesidades sociales o publicos versus los privados e
individuales, eran bastante parecidas, al menos al nivel discursivo y
retorico. Sin embargo, a nivel operativo, como se verda posterior-
mente, los mecanismos, logicas, racionalidades y practicas puestos
en marcha por los servicios de salud no siempre respondieron a los
intereses, preferencias y necesidades individuales, no s6lo en lo con-
cerniente al uso de métodos anticonceptivos, sino también en rela-
cion con el acceso a servicios de salud reproductiva de calidad.

El enfoque de salud reproductiva: necesidades insatisfechas
como preocupacion en el ambito personal y privado

El antecedente de esta perspectiva, que dio origen al surgimiento
del concepto de sr,'" radica en la extendida y creciente participa-
cién, tanto a nivel nacional como internacional, de mujeres de la
sociedad civil que impugnaron la orientacion, justificacion y legiti-
midad de las politicas poblacionales y de los ppr, cuestiones que han
sido ampliamente documentadas en la literatura (véase, por ejem-
plo, Sen et al., 1994; Mundigo, 1999; Berqué, 1999). También pue-
de encontrarse en el trabajo de distintos investigadores que advir-
tieron acerca de las incertidumbres en torno a los logros obtenidos

" En 1974 el gobierno mexicano promulgé una nueva ley de poblaciéon que
defini6 la orientacién de la actual politica de poblacién. En 1977 inicié el primer ppr
a nivel nacional. Con anterioridad a estas iniciativas, esto es, en 1973, se estima que
alrededor de 23% del total de mujeres casadas utilizaba métodos anticonceptivos
modernos, cifra que crecié a 32% en 1979, a 41% en 1982 y a 45% en 1987, como
resultado de los cambios de la legislacion, del impacto de los ppry de las modificacio-
nes sociales, econémicas y culturales de la poblacién. Se estima que hacia 1997 la
utilizaciéon de anticonceptivos subi6 hasta 73% en las dreas urbanas y 54% en las
rurales (Camarena, 1991; Conapo, 2000).

" Concepto inicialmente definido por la Organizacién Mundial de la Salud
(owms) y adoptado por la cipp llevada a cabo en El Cairo en 1994.
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por esos programas, dados los efectos perversos —intencionales y
previstos o no— que se observaron (por ejemplo, Faria, 1988; Ler-
ner y Quesnel, 1994). Aun mas, algunos estudios subrayaron la ne-
cesidad de analizar las consecuencias de la implementacién de
politicas econémicas y sociales desfavorables, como las neolibera-
les, que resultaron en un empobrecimiento dramatico y creciente
de la poblaciéon y de sus condiciones de salud reproductiva, como
un elemento clave de este enfoque (Lernery Szasz, 2003).

Sin subestimar los logros de los ppr —es decir, la rapida dismi-
nucion en la fecundidad y la subsecuente reduccion en las tasas de
mortalidad materna e infantil—,'? resulta importante reconocer el
simplismo y falacia subyacentes en la justificacion y legitimacion de
la l6gica inherente a estas intervenciones, que se visualizaron como
el mecanismo central para la reduccion de las condiciones de po-
breza de la mayoria de la poblacién. Las evidencias empiricas sugie-
ren lo contrario, confirmando uno de los argumentos expuestos
por diversos criticos de la posicion antinatalista: sin politicas ade-
cuadas de desarrollo econémico y social y sin considerar las condi-
ciones de vida y las necesidades sentidas por la poblacién, las inter-
venciones exitosas en la dindmica demografica no resultaran en un
mayor bienestar de la poblaciéon (Lerner y Quesnel, 2002; Sen et al.,
1994; Weldi, 1998; Szasz y Lerner, 2002).

Como parte de los debates y la confrontacion de enfoques rela-
tivos tanto a las intervenciones del Estado para regular la fecundi-
dad como del propio significado y alcance del concepto de necesi-
dades no satisfechas, deben considerarse las siguientes cuestiones
criticas y efectos perversos, intencionales o no:

a) La vision parcial y cuestionable de las intervenciones en PPF y en
programas de salud materna e infantil, cuyos servicios se concentran
casi por completo en los eventos reproductivos mas directamente
vinculados a la procreacion, tales como la atencién a los embarazos
y partos y, en mucho menor medida, en los relacionados con el
periodo posparto. Mas atn, e independientemente de sus efectos
positivos, estos eventos —sobre todo la atencién del parto y la aten-

12 A pesar de lo cual contindan persistiendo importantes diferenciales en esas
variables que se expresan en niveles mas elevados entre los grupos sociales mas vul-
nerables y marginados.
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ci6on materno-infantil— se constituyeron en espacios de intensa
influencia estatal, en algunos (o muchos) casos de caracter coerci-
tivo, para la introducciéon de practicas modernas de anticoncep-
ci6én, particularmente las irreversibles, con objeto de controlar y
reducir los niveles de fecundidad.

b) La exclusion inicial de los servicios de atencion de salud reproduc-
tiva de amplios grupos de la poblacion, tales como adolescentes, madres
solteras, mujeres solteras, viudas, separadas y divorciadas, mujeres
estériles o aquellas que fueron esterilizadas, mujeres en etapa me-
nopausica y varones en todas las edades reproductivas. Este hecho
se vio agravado por la escasa atencion prestada a los problemas de
salud reproductiva distintos a los anteriormente mencionados.

¢) Las cuestionables y desfavorables condiciones y practicas relaciona-
das con el acceso a servicios de planificacion familiar de calidad. Al respec-
to deben senalarse al menos tres cuestiones que han sido amplia-
mente documentadas y debatidas en la literatura:

¢ [El limitado repertorio de métodos anticonceptivos reversibles
ofrecidos a las mujeres vy, sobre todo, su falta de adecuacion
apropiada a las condiciones fisicas y emocionales de las muje-
res y el momento del ciclo de vida reproductiva en que se en-
cuentran.” Lo anterior se tradujo en una extensay casi exclusi-
va oferta de métodos considerados seguros, como el dispositivo
intrauterino (pIU) y, sobre todo, irreversibles y permanentes,
como la esterilizacién femenina,' presentindose con frecuen-

¥ A partir de datos de la Eninplaf de 1996, es posible estimar que de las ocho
opciones de métodos tradicionales y modernos utilizados por las instituciones oficia-
les de salud, incluyendo la esterilizacion, s6lo se dispone en ellas de un promedio de
3.7 métodos.

" El tipo de método utilizado por las mujeres en México para regular su fecun-
didad cambi6 radicalmente en los Gltimos 25 afos. Durante el estadio inicial de los
ppr oficiales (1977), 36% de las mujeres casadas en edad fértil usaban pildoras anti-
conceptivas, 23% utilizaba métodos tradicionales y a 19% se les habia colocado un
piv. Hacia 1997, la utilizacién de la pildora cayé un tercio, mientras que el uso de
métodos tradicionales se redujo a la mitad. Por el contrario, la operacion femenina
(ligamiento de trompas), que representaba 8.9% en 1976, se quintuplicé al llegar a
45%, convirtiéndose en el método mds utilizado, seguido por el biu en segundo lugar
con 21% (Direccion General de Planificacion Familiar, 1989; Conapo/1vss, 1999).
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cia casos de mal manejo y practicas nocivas en la aplicacion de
los mismos por parte de los proveedores de servicios de PF.

¢ La elevada frecuencia de esterilizaciones femeninas y de cesa-
reas, siendo esta ultima una practica que no sélo precede a la
oclusion tubaria, sino que es altamente indicativa de la légica
prevaleciente en las instituciones de salud y no es ajena a los
mecanismos utilizados para reducir los niveles de fecundidad.'
Esta practica puede ser no sélo reflejo de negligencia y abuso
profesional y de las condiciones de pobreza material, social y
cultural de las instituciones de salud, sino también de la situa-
cién de vulnerabilidad a la que estan expuestas las mujeres,
principalmente las de los estratos socioeconémicos mas po-
bres, dada la inadecuada, insuficiente y restringida estructura
de opciones disponible para ellas en el ambito de la salud re-
productiva, lo cual no esta desvinculado de las condiciones
prevalecientes en otros ambitos como la educacién, la alimen-
tacion y el trabajo.

e Las propias condiciones sociales, econémicas, culturales y labo-
rales de las instituciones de salud y sus agentes, asi como la es-
tructura vertical en el proceso de toma de decisiones prevale-
ciente en ellas, que repercuten en un desfavorable ambiente
para la interaccion entre los proveedores y las mujeres usuarias
de los servicios de salud reproductiva. Entre esas condiciones
cabe mencionar la imposicién de alcanzar las metas de pF, so-
bre todo respecto a la utilizacién de métodos irreversibles, el
poco tiempo disponible para las consultas, la excesiva carga de
trabajo acompanada de bajos niveles salariales de los provee-
dores del servicio y el frecuente desabasto tanto de métodos
anticonceptivos como de instrumental médico. Asimismo, las
desiguales relaciones de poder entre los usuarios y los provee-
dores, caracterizadas por la imposicioén del saber técnico de los

!5 Segtin estimaciones basadas en datos de encuesta, la tasa de cesareas en las
areas urbanas de México era de 29% en 1995, con un rango de variacion entre 20y
42% (Cardenas, 2000). A nivel nacional, la prevalencia de esta practica en el sector
publico se estima en 24%, cifra que varia entre 21 y 46% segun informacién pro-
porcionada por distintas instituciones de salud (Foro Nacional de Mujeres y Politi-
cas de Poblacién, 1999). La norma internacional al respecto indica que la propor-
cion de cesareas no debe ser mayor al 15 por ciento.
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profesionales de la salud, asi como la homogeneidad de los pro-
gramas e intervenciones y su falta de adecuacién a las deman-
das especificas de los diversos grupos poblacionales, son otros
de los factores en juego que afectan la interaccién entre estos
actores (Camarena, 1991; Cervantes, 1999; Gautier y Quesnel,
1993; Jasis, 2000; Lerner y Quesnel, 1994 y 2002).

d) La ausencia de un enfoque de género y la violacion de los derechos
sexuales y reproductivos de las mujeres, asi como el no reparar en las
percepciones, necesidades y prioridades de las mujeres (y de los
hombres) en el ambito de la salud, la reproduccién y la sexualidad,
son algunas de las cuestiones clave documentadas en la literatura.
A ello se agregan las condiciones de desigualdad social, que exacer-
ban las ya de por si adversas condiciones de vulnerabilidad de la
gran mayoria de las mujeres (Dumbl, 1999; Figueroa, 1999; Kabeer,
1998; Petchesky, 1995; Sen et al., 1994).

Este escenario de intensas criticas fue indudablemente uno de
los factores cruciales que condujeron a la institucionalizacién y le-
gitimacién del enfoque de sr a raiz de la Conferencia de El Cairo.
De hecho, este enfoque se convirti6 en el campo de referencia mas
amplio para la investigacion sociodemogrdfica, asi como para la de-
finicién de acciones en los niveles nacional e internacional. Ello
significé incluir una vision mas abarcadora de los servicios requeri-
dos en los diversos componentes de la sexualidad y la reproduc-
cién, en especial con respecto a las practicas y situaciones de riesgo
—enfermedades de transmision sexual (ETS), virus de inmunodefi-
ciencia humana (vin/sida)— a las que estan expuestos los diversos
grupos de la poblacién, e incorporar elementos de los derechos
humanos, en particular los derechos sexuales y reproductivos de
mujeres y varones, y de la perspectiva de género. En este sentido, se
busca romper con la conceptualizacion jerarquica de los anteriores
pPF, reconociendo la autodeterminacién y capacidad de las mujeres
para controlar su vida reproductiva y dejar de ser sujetos domina-
dos por la influencia de la familia, de los profesionales médicos o
de otros actores sociales que frecuentemente influian y decidian
por ellas. A ello se anade la importancia de la participacion y res-
ponsabilidad de los varones tanto en el ambito de su propia repro-
duccién como en el de las mujeres.
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Dentro de esta perspectiva, nos interesa destacar tres aspectos
vinculados con el significado y alcance del concepto de necesidades
insatisfechas, a la luz de las potencialidades ofrecidas por el enfo-
que de salud reproductiva. El propésito de este ejercicio es identifi-
car lineas de investigacion que permitan un mayor y mas adecuado
acercamiento al conocimiento de las necesidades de las mujeres,
no solo en lo que hace a informacién y servicios de anticoncepcién,
sino en otros componentes de la salud vinculados con sus vidas re-
productivas.

Como antes se menciond, un aspecto inicial se refiere a la pre-
valencia generalizada de una orientacion segmentada, que se tra-
duce en la exclusion de las percepciones, necesidades y demandas
de grandes grupos de mujeres (y de hombres) de los servicios de pr
y de sr. ¢(Necesidades para quién? ;Necesidades de quién o segin
quién? Bajo el enfoque de sr, los grupos a los que se dirigen las ac-
ciones y servicios de pr y sk debieran incluir a madres y mujeres
adolescentes, solteras, separadas, divorciadas o viudas, a las que vi-
ven en uniones no formales, a las vinculadas al comercio sexual vy,
obviamente, a los hombres en las diferentes etapas de sus vidas.
Pero también hay otras mujeres con necesidades insatisfechas, o
que son usuarias insatisfechas, mujeres amenorreicas, esterilizadas
o estériles, asi como las que se encuentran en la menopausia. Aun
cuando los niveles de necesidades anticonceptivas de estos grupos
excluidos son presuntamente mas bajos, incluyen a grandes grupos
de poblacién'® que estin también en situacién de vulnerabilidad
(quizas incluso mayor) respecto a su salud reproductiva. Asimismo,
para disminuir la tensién entre los intereses, preocupaciones y ne-
cesidades sociales, nacionales y publicos, frente a los individuales,
privados e intimos, es esencial considerar que deben ser los propios
hombres y mujeres quienes definan sus necesidades y no solamente

' A pesar de las limitaciones de las encuestas para registrar las necesidades in-

satisfechas de estos grupos, las escasas estimaciones disponibles para algunos de ellos
ilustran la gran proporcion de mujeres que se encuentran en esta situacion. Por
ejemplo, en el caso de Perd, si se considera a las mujeres no unidas (42%) mds
las mujeres unidas que son usuarias (46%), se estima que cerca de dos tercios de las
mujeres en edad fértil estan excluidas de la consideracion de sus necesidades insatis-
fechas (citado por Dixon-Muller y Germain, 1992, p. 332).
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los investigadores, los proveedores de servicios, los tomadores de
decisiones en materia de politicas o los grupos conservadores.

Aunado alo anterior, una segunda consideracion tiene que ver
con la intencionalidad y la manera de identificar y delimitar las
necesidades reproductivas de los distintos grupos poblacionales. En
otras palabras, ¢necesidades para qué? Aun si nos restringimos sola-
mente a las necesidades anticonceptivas, obviamente éstas no son
necesariamente las mismas para todos los grupos poblacionales,
sino que varian de acuerdo a sus condiciones de vida, cosmovisio-
nes y la etapa de la vida reproductiva en que se encuentran. Entre
las mujeres clasificadas (por una tercera persona) con necesidades
insatisfechas, ¢todas ellas necesitan realmente servicios anticoncep-
tivos? ¢Les interesa o desean realmente espaciar o limitar su descen-
dencia? O, mejor atn, ¢qué tipo de método anticonceptivo o de
servicio de PF necesitan realmente? ;Cudles son las necesidades in-
satisfechas de las actuales usuarias? ;Son todas usuarias del método
correcto, adecuado, que las satisface o, por el contrario, algunas o
la mayoria de ellas son usuarias de un método incorrecto, inadecua-
do y que no las satisface? ¢Cuales son las necesidades especificas en
este ambito para las adolescentes, las mujeres solteras o las que tu-
vieron abortos voluntarios o provocados? (Germain, 1993). Mas
aun, ¢cudles son las necesidades insatisfechas de estos grupos de
mujeres en relaciéon con otros componentes de salud reproductiva,
tales como la prevencion y el tratamiento de la esterilidad, las infec-
ciones del tracto reproductivo (ITR), viH/sida, cancer de mama o
cérvico-uterino?

Como senalan Dixon-Muller y Germain (1993), si el desafio es
satisfacer las necesidades reproductivas de hombres y mujeres, exis-
te una necesidad urgente de ampliar el alcance de las necesidades
insatisfechas considerando las demandas y condiciones especificas
de los distintos grupos poblacionales: “i) las necesidades de cual-
quier método anticonceptivo entre las no usuarias que estin en
riesgo de un embarazo no deseado o no previsto [...]; ii) la necesi-
dad entre ciertos usuarios de un método mas efectivo, satisfactorio
o seguro [...];iii) la necesidad entre usuarios y no usuarios de aten-
der las fallas o el fracaso en el uso de anticonceptivos; en otras pala-
bras, la disponibilidad y el acceso a servicios de salud donde se prac-
tiquen abortos seguros y accesibles para terminar con embarazos
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no previstos o no deseados, y iv) la necesidad de servicios en otros
componentes de la salud reproductiva...” (p. 13).

Un tercer y altimo aspecto se refiere a las circunstancias estruc-
turales, institucionales, intersubjetivas o personales requeridas para
responder a las necesidades y demandas de los individuos en los
componentes basicos de su salud y vida reproductivas. De acuerdo
con el enfoque adoptado en El Cairo, la salud reproductiva implica
considerar los siguientes aspectos: i) que la gente sea capaz de tener
una vida sexual satisfactoria y segura (lo que implica que los indivi-
duos pueden tener relaciones sexuales libres del miedo a embarazos
no deseados o de ETs); i7) que tengan la capacidad de reproducirse y
la libertad de decidir si lo hacen, cuando y con qué frecuencia (lo
que implica que los hombres y las mujeres tienen el derecho a estar
informados y a tener acceso a métodos seguros, efectivos, costeables y acep-
tables de planificacion familiar de su eleccion para la regulacion de su
fecundidad, y que no estan en contra de la ley); i) que las mujeres
tengan embarazos y partos seguros, y i) que los resultados de sus
embarazos sean exitosos para la supervivencia y el bienestar de la
madre y el nino (en estas dos condiciones esta implicito el derecho al
acceso a servicios de atencion a la salud apropiados y de calidad) (Barze-
latto, 1994 y 1998; Fathalla, 1992; Fundacion Ford, 1991; Sai y Nas-
sim, 1989; Salles y Tuirdn, 1995; Naciones Unidas, 1994)."”

Aun cuando este enfoque ofrece una vision mas adecuada y
realista de las necesidades y demandas individuales en los compo-
nentes bdsicos de la vida reproductiva, tiene también implicaciones
significativas y plantea importantes y complejos desafios para satis-
facer esas necesidades, tanto en lo que hace a las estrategias de in-
vestigacion de caracter teérico-metodolégico a ser consideradas,
como, y sobre todo, en cuanto a la traduccién de sus resultados
para lograr mejores intervenciones publicas en este campo. A partir
del concepto de sr senalado surgen algunas preguntas de investiga-
cioén y de estrategia operativa: ¢Cudles son las principales barreras

7 Pese a su significado aparentemente simple, las palabras puestas en cursivas
son de gran importancia y ameritan una interpretaciéon mas explicita y sélida, en
tanto que dan cuenta de las condiciones requeridas para el logro de la salud repro-
ductiva, segun las circunstancias especificas de cada sociedad, tales como las des-
igualdades sociales y de género, las relaciones de poder, etcétera.
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sociales, econ6émicas, culturales y politicas que afectan la habilidad
o capacidad de las mujeres y los individuos para optar de manera
libre y segura por una vida sexual y reproductiva exenta de embara-
zos no deseados y de £1s? ¢Cudles son las circunstancias personales
de las mujeres en sus contextos de pareja o familiares, en su situa-
cién econémica, en las restricciones impuestas por el Estado y por
ciertas instituciones o grupos de poder, que obstaculizan o facilitan
la libertad de las mujeres para decidir y ejercer sus derechos repro-
ductivos? ¢Cuales son las condiciones, obstaculos y logicas de las
instituciones de salud y de los proveedores de servicios que dificul-
tan o posibilitan a los individuos el acceso a métodos de pF seguros,
efectivos, costeables y satisfactorios, y a hacer efectivos sus derechos
de eleccion y de acceso a servicios de salud de calidad? ¢:Cudl es la
disponibilidad y calidad de los servicios de salud y de pr para ofrecer
una amplia y adecuada gama de servicios anticonceptivos, mas que
sugerir o imponer s6lo aquellos que se tienen y/o que se conside-
ran como los mas seguros y efectivos? Finalmente, ¢cudl es el papel
del Estado y de las instituciones de salud en la agenda de la sr orien-
tada a lograr una disminucion de las situaciones adversas de los in-
dividuos en este terreno? :Podra el modelo hegeménico —domina-
do por las fuerzas del mercado y que ha conducido a reiterados
intentos de delegar la responsabilidad de la prevencion y atencién
de la salud sobre los propios individuos— reducir, o al menos man-
tener, las condiciones de desigualdad social en materia de salud y
en el acceso a los servicios correspondientes, o dicho modelo lleva-
ra a suincremento? ;Cual es el papel de otras instituciones publicas
(educativas, legislativas, de imparticion de justicia, etc.) y de las or-
ganizaciones de la sociedad civil, la academia y los organismos in-
ternacionales en este nuevo escenario?

Es dentro de este escenario critico, repleto de preguntas sin
respuesta, de diferentes enfoques conceptuales y matices, de intere-
ses y objetivos diversos, que sentimos deben orientarse los futuros
esfuerzos tedricos y metodolégicos de investigacion, a fin de tener
un panorama mas comprehensivo y preciso de las necesidades insa-
tisfechas de los hombres y las mujeres. Por el momento, y a pesar de
todas las limitaciones de la informaciéon procedente de encuestas,
nuestra intencion es ilustrar, bajo este escenario, lo que puede
aprenderse acerca de las necesidades insatisfechas de las mujeres
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en algunos aspectos de su sr, basandonos para ello en una encuesta
realizada en las poblaciones mas marginadas y vulnerables del Mé-
xico rural. Adicionalmente, se incorpora alguna evidencia sobre
las opiniones de los proveedores de servicios de salud respecto a las
intervenciones que realizan, con el objeto de proporcionar algunos
elementos sobre la influencia que ejercen y la racionalidad que si-
guen en la definicién de las necesidades de las mujeres.

EL SIGNIFICADO Y ALCANCE DE LAS NECESIDADES INSATISFECHAS A LA LUZ
DE LA EVIDENCIA EMPIRICA EN CONTEXTOS MARGINALES DE MEXICO

El panorama que presentamos corresponde al México actual, el
cual ha experimentado una serie de importantes transformaciones
politicas, sociales, econémicas, culturales y demograficas. Baste se-
nalar los exitosos ppF iniciados hace 30 anos, que se vieron acompa-
nados por el desarrollo de una amplia infraestructura médica des-
de mediados del siglo xx, por una creciente participacién femenina
en el mercado laboral, y por la socializacién y legitimacion de nue-
vos valores, actitudes y practicas en diversas esferas de la vida social,
familiar e individual, todo lo cual produjo cambios significativos en
los patrones reproductivos (Conapo, 1999, 2000a, 2001 y 2002). Lo
anterior tuvo lugar en un contexto de profundas y recurrentes crisis
econémicas en el pais ocasionadas por el modelo de ajuste estruc-
tural adoptado, que ha generado, entre otras cosas, un incremento
y agudizaciéon de las desigualdades sociales, con la consiguiente
marginalizacién de amplios sectores de la poblacion.

Nuestro interés principal en esta segunda parte es mostrar c6-
mo, en un pais que ha implementado un exitoso programa de PF,
que ha respondido con una oferta masiva a las demandas anticon-
ceptivas de las mujeres, que ha alcanzado una elevada cobertura
anticonceptiva y una importante reduccion de los niveles de fecun-
didad, las mujeres atin enfrentan necesidades insatisfechas en ma-
teria de sr. Centrando la atencién en un grupo de mujeres residen-
tes en algunas zonas rurales de extrema pobreza y marginacién de
México en 1999, intentamos buscar evidencias empiricas que mues-
tren quiénes son las mujeres con necesidades insatisfechas, cudles
son sus necesidades en materia de sRr, y cudles son algunos de los
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obstaculos y barreras, tanto publicos como privados, que ponen en
riesgo la satisfaccion de sus necesidades en este ambito. Se trata de
una exploracién preliminar basada en datos de encuesta que, a pe-
sar de las limitaciones conceptuales y metodolégicas que los carac-
terizan, permiten ilustrar y responder de manera parcial a las pre-
guntas anteriores, en ocasiones a través de las incertidumbres que
surgen de los hechos y evidencias empiricas con que contamos en
torno a algunos componentes de sr.

Caracteristicas sociodemograficas de la poblacion rural-marginal

La Encuesta de Salud Reproductiva se realizé en 1999 (Conapo/1uss,
1999) con objeto de conocer el impacto de las acciones llevadas a
cabo por el programa mss-Solidaridad puesto en operacién cinco
anos antes de la encuesta. La poblacién bajo estudio incluye 2733
mujeres de 15 a 49 anos de edad que viven en 160 comunidades rura-
les de ocho de las 32 entidades federativas del pais. Las mujeres entre-
vistadas viven en localidades en las que operan unidades médicas ru-
rales de mvss-Solidaridad, o bien en localidades que son objeto de
accion intensiva por dicho programa a través de unidades médicas
moviles y agentes de salud itinerantes que periédicamente visitan y
prestan servicio a esas comunidades (51 y49%, respectivamente; 60%
de las segundas reciben servicio una vez al mes). LLa mayor parte de la
poblacién entrevistada es no indigena (81%) y el resto es indigena
(definida a partir de la lengua hablada). Ambos grupos se distribuyen
de manera similar entre las localidades que cuentan con unidades
médicas y las de accién intensiva, teniendo 74% de estas tltimas lo-
calidades menos de 1000 habitantes, frente a 36% de las primeras
(véase el cuadro 1). La condicion de marginalidad de esta poblacion
se hace patente también por su bajo nivel de escolaridad: la mitad de
las mujeres no completaron la educacién primaria o carecen por
completo de escolaridad, aunque el nivel de escolaridad es mayor
entre las generaciones mas jovenes. Las desigualdades educativas mds
grandes se observan entre las mujeres indigenas y las no indigenas, 75
y 44% de las cuales no completaron la escuela primaria.

Respecto a su comportamiento reproductivo destaca lo siguien-
te: a)la prdctica casi universal de la unién marital entre las entrevis-



138 DESIGUALDADES SOCIALES Y NECESIDADES NO SATISFECHAS

tadas, asi como la persistencia de una edad temprana a la union:
96% de las mujeres de 35 a 49 anos y 46% de las de 15 a 24 anos es-
taban, o habian estado, unidas al momento de la entrevista. La edad
media a la primera unién es de 18.8 anos, con un ligero incremento
de cerca de un ano en la cohorte mds joven y entre las no indigenas
respecto a la cohorte mas vieja y las indigenas, respectivamente, y de
tres anos entre las mas educadas respecto a las carentes de escolari-
dad; b) las diferencias en la conducta reproductiva de las mujeres
segun su estatus étnico, con una mayor proporcion de mujeres indi-
genas de alta paridad (37% de la mujeres indigenas y 23% de las no
indigenas tenian cinco hijos o mas). Este hecho puede ser resultado
de una combinacion de diversos factores, tales como el distinto ca-
lendario de la fecundidad, el impacto diferencial de las acciones de
planificacion familiar entre las mujeres indigenas y las no indigenas
y la permanencia de una alta valoraciéon de la maternidad, sobre
todo entre las primeras;'® ¢) la persistencia de un patrén temprano
en la edad al nacimiento del primer hijo en las distintas cohortes
(con una edad media de 20.2 anos). En promedio, la mitad de las
mujeres entrevistadas tuvieron a su primer hijo 1.4 anos después de
la primera unién, y d) las evidencias acerca de la sobrevivencia de los
hijos, las cuales sugieren niveles de mortalidad infantil y general mu-
cho mas altos en las areas rurales marginales consideradas en com-
paracion con el resto del pais.’” Cerca de una de cada cinco mujeres
en edad reproductiva con hijos nacidos vivos habia experimentado
la muerte de al menos un hijo, variando entre 7% de las mujeres
jovenes de 15 a 24 anosy 29% de las de 35 a 49 anos (cuadro 4).

¥ Como punto de comparacién del nivel de fecundidad en las dreas rurales
marginales, se tiene que en 1996 la tasa global de fecundidad del conjunto de to-
das las dreas rurales de México era de 3.5 hijos por mujer, frente a 2.3 en las areas
urbanas (Conapo, 2001). La cifra para las mujeres marginadas bajo estudio es de
3.9 hijos.

En 1997, un promedio de 9.1% de las mujeres en edad reproductiva a nivel
nacional con hijos nacidos vivos habia experimentado la muerte de al menos un
hijo, elevandose la cifra a 15.1% para las mujeres rurales (estimaciones realizadas a
partir de la Enadid de 1997). La cifra correspondiente para las mujeres de dreas ru-
rales marginadas es de19.6% en 1996 (véase el cuadro 4).



Cuadro 1

Caracteristicas sociodemograficas de las mujeres entrevistadas

Tamano de Tipo de
Total Etnicidad Escolaridad localidad Edad Paridad localidad
Primaria 1000 Con
No Sin Primaria  completa < 1 000 y mds clinica  Accion
Indigenas indigenas escolaridad incompleta o mas — habs.  habs. 15-24 25-34 3549 Cero 1-2 34 5o0mds médica intensiva
Etnicidad (%)
Indigena 18.8 50.9 16.1 9.5 172 213 144 204 226 11.4 16.7 204 27.3 18.4 19.2
No indigena 81.2 49.1 83.9 90.5 828 787 856 79.6 774 88.6 833 79.6 727 81.6 80.8
Tipo de localidad (%)
Con clinica médica 51.4 51.2 52.4 51.2 48.3 56.1 353 73.0 526 514 525 543 534 52.0 49.1
De accién intensiva 48.6 48.8 47.6 48.8 51.7 43.9 64.7 27.0 474 486 475 457 46.6 48.0 509
Tamano de localidad (%)
Menos de 1 000 habitantes ~ 54.2 48.9 55.5 50.6 59.8 51.8 55.5 553 51.6 54.6 52.0 53.3 56.6 36.4 74.0
1 000-5 000 habitantes 45.8 51.1 4.5 49.4 40.2 48.2 4 447 484 454 48.0 46.7 43.4 63.6 26.0
Escolaridad (%)
Sin escolaridad 17.4 47.1 10.5 164 190 86 171 284 6.7 11.3 182 34.0 17.2 17.6
Primaria incompleta 32.2 27.5 33.3 357 284 21.0 322 459 187 27.7 364 473 28.6 36.1
Primaria completa o mas 50.4 25.4 56.2 479 526 704 50.7 257 746 61.0 454 187 54.2 46.3
Edad (%)
1524 38.0 29.2 40.1 18.7 24.8 53.1 389 37.0 83.4 493 129 04 38.3 37.7
25-34 30.9 33.5 30.3 30.5 31.0 31.1 315 302 10.8 35.1 54.0 284 30.4 315
35-49 31.1 37.3 29.6 50.8 44.2 15.8 29.6 328 58 156 33.1 71.2 31.3 30.8
Edad media 29.1 30.8 28.7 33.9 32.3 253 28.9 293 192 294 40.8 205 26.6 32.0 38.2 29.1 29.0
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Cuadro 1

Caracteristicas sociodemograficas de las mujeres entrevistadas (continuacion)

Total

Ltnicidad

No

Sin

Escolaridad

Primaria

Primaria

Tamaiio de
localidad

1000

completa < 1000 y mds

Edad

Paridad

Tipo de
localidad

Con

clinica

Accion

Indigenas indigenas escolaridad incompleta o mds — habs.  habs. 15-24 25-34 3549 Cero 1-2  3-4 5o0mas médica intensiva

Condicién marital (%)

Unién consensual 19.1 32.2 16.1 33.3 20.5 13.4 19.6 189 18.0 22.0 17.7 6.7 275 240 20.6 19.5 18.8
Casadas 51.1 48.3 51.7 52,9 59.5 45.0 50.4 519 255 63.7 69.9 9.1 583 70.2 73.1 49.8 52.5
Viudas 1.8 3.1 1.6 4.1 2.3 0.8 1.8 1.8 0.1 1.6 4.2 01 14 25 3.6 1.7 2.0
Divorciadas 0.3 0.4 0.5 0.3 0.2 04 03 03 03 0.1 05 05 0.2 0.1 0.5
Separadas 3.3 2.0 3.6 2.1 4.0 3.3 3.5 3.1 23 39 39 04 84 27 2.4 3.3 3.2
Solteras 24.4 14.4 26.6 7.6 13.2 37.2 245 239 538 85 40 836 39 0.1 0.1 25.6 23.0
Edad media a la primera union ~ 18.8 17.8 19.0 16.9 18.3 20.0 18.7 18.8 194 186 185 18.8 181 17.3 18.8 18.7
Paridad (%)

Cero 28.0 16.9 30.5 10.8 16.2 41.4 28.1 276 61.3 9.7 5.2 29.1 26.8
1-2 23.5 21.0 24.2 15.3 20.4 28.5 226 247 306 267 11.8 24.1 23.0
3-4 23, 25.0 22.5 24.1 26.0 20.7 226 234 7.8 40.2 24.6 22.8 23.1
5 0 mds 25.5 37.1 22.8 49.8 37.4 9.4 26.7 243 0.3 234 584 24.0 27.1

Fuente: Encuesta de Salud Reproductiva, ivss-Solidaridad-Conapo, México, 1999.
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Aunque estamos conscientes de los riesgos involucrados en la
estrategia analitica de los “numeros pequenos” que hemos adopta-
do y de la posible falta de significatividad estadistica de algunas de
las inferencias que hacemos, debemos reiterar nuevamente nuestra
intencioén de destacar la existencia de casos que se alejan del pro-
medio o de los comportamientos y situaciones aparentemente co-
munes, asi como las discrepancias, ambiguedades e incertidumbres
arrojadas por los datos de encuesta a fin de mostrar algunas de las
necesidades —satisfechas o no— en SR que ameritan una mayor y
especial atencién tanto al nivel de la investigacion como del campo
de la programacién y la intervencion. Atin mas, como se senala mds
adelante, no debemos subestimar el hecho de que cifras relativas
pequenas pueden representar nimeros absolutos grandes al consi-
derar la poblacion total del pais que tiene condiciones de vida simi-
lares o aun peores (véase la nota 21).

La versatilidad de los estimadores de necesidades no satisfechas
en anticoncepcion: ; Necesidades de quién? ; Necesidades para quién?
¢ Necesidades segin quién?

Una primera cuestiéon obligada se refiere a la propia definiciéon
de las necesidades anticonceptivas de las mujeres: ;Necesidades de
quién? ;Necesidades para quién? :Necesidades segin quién? Los cri-
terios usados para definirlas han variado a través del tiempo, y espe-
cialmente de acuerdo a los actores sociales que deciden qué es una
necesidad anticonceptiva, qué mujeres son vistas como sujetos que
pueden tener esa necesidad y las circunstancias bajo las cuales dicha
necesidad es considerada como no satisfecha, todo lo cual esta estre-
chamente relacionado con las cosmovisiones de los actores y con los
objetivos, preocupaciones e intereses subyacentes en la definicion.
En consecuencia, los estimadores de las necesidades anticon-
ceptivas y de las necesidades insatisfechas pueden variar enorme-
mente, dependiendo de los criterios adoptados: algunos son mads
restrictivos, y excluyen a diversos segmentos de mujeres, mientras
que otros son mas comprehensivos e incluyen a algunos de esos seg-
mentos. En ambos casos, ya sea que se trate de las definiciones mads
burdas y convencionales o de las mads refinadas, se busca distinguir
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a las mujeres que supuestamente estdn expuestas al riesgo de tener
un embarazo no deseado, tomando como punto de partida (y de
llegada) el deseo o no de tener hijos, y la practica anticonceptiva.
En algunos casos se consideran las condiciones de prenez, infertili-
dad, estado marital y lactancia de las mujeres; en otros se diferen-
cian las necesidades de acuerdo a las preferencias para espaciar los
embarazos o limitarlos definitivamente. El propésito fundamental
de las diversas estimaciones es conocer la demanda potencial de
métodos anticonceptivos, y dentro de ello la parte de esa demanda
cuyas necesidades no estan siendo satisfechas, como elementos cen-
trales para fines programaticos, para establecer las metas de cober-
tura de los ppr, para focalizar las acciones hacia determinados gru-
pos de poblacién y para la estimacion de los recursos econémicos y
humanos que se requieren para implementar esas acciones.

Con el propésito de ilustrar el impacto que los diversos crite-
rios usados pueden tener en la estimacion, hemos calculado las N1a
para las mujeres mexicanas en edad reproductiva (15 a 49 anos) de
areas rurales marginadas, de acuerdo a diferentes criterios. Para las
diversas estimaciones seguimos, en principio, la practica usual
cuando se trabaja con datos de encuesta, es decir, la consideraciéon
de que una mujer tiene necesidades anticonceptivas insatisfechas
cuando estando supuestamente en riesgo de embarazarse declara
no desear tener un hijo y no practica ninguna forma de anticoncep-
cion. Las variaciones en las estimaciones que realizamos dependen
de las caracteristicas consideradas en cada caso para identificar, a
partir de la informaciéon disponible, a las mujeres que estan expues-
tas al riesgo de un embarazo (por ejemplo, embarazadas, infértiles,
menopausicas, sexualmente activas, etc.), de las razones dadas por
ellas para no usar anticonceptivos y de sus preferencias reproducti-
vas, ya sea que deseen espaciar o limitar el nacimiento de los hijos.
El cuadro 2 muestra las cuatro estimaciones realizadas. El panel
superior se refiere s6lo a las mujeres actualmente unidas, mientras
que el inferior incluye tanto a éstas como a las no unidas actual-
mente que alguna vez lo estuvieron, asi como a las que han tenido
al menos un hijo, han sido usuarias de anticonceptivos en el pasado
o son sexualmente activas.

Al centrar la atencién en el panel superior, el primer estimador
(N1al) corresponde a la definicién mas burda y convencional. Inclu-
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ye s6lo a las mujeres actualmente unidas en edad reproductiva que
a pesar de manifestar no querer tener mas hijos, no practican la
anticoncepcioén. Bajo este criterio tenemos que 22.5% de las muje-
res unidas tienen necesidades anticonceptivas insatisfechas (lo cual
representa casi 17% del ndmero total de mujeres, unidas y no uni-
das, en edad reproductiva). Sin embargo, se trata de una medicién
que, por un lado, tiende a sobrestimar la magnitud de las N1a, ya que
no considera la posibilidad de que algunas de esas mujeres no estén
realmente expuestas al riesgo de embarazarse, como es el caso de
las actualmente embarazadas, infértiles, menopdusicas, amenorrei-
cas, o que no tienen vida sexual activa. Pero al mismo tiempo, por
otro lado, subestima dichas necesidades al no incluir a las mujeres
que, queriendo tener mas hijos, desean espaciar los nacimientos.

La segunda estimaciéon (NIA2) muestra cuan errado puede ser
el considerar indiscriminadamente el total de mujeres que no de-
sean tener mas hijos y no recurren a la anticoncepcién, como posi-
bles demandantes de ésta. Al incluir solamente a las mujeres que no
desean tener hijos, no usan anticonceptivos y estan potencialmente
expuestas al riesgo de un embarazo (es decir, que no estan embara-
zadas ni son infértiles ni menopdusicas), la cifra de necesidades in-
satisfechas es 42% menor a la de la estimacion anterior, con 13%
de las mujeres unidas teniendo dichas necesidades (9% del total de
mujeres).

Adn mas, al considerar algunas de las razones dadas para no
usar anticonceptivos, existe un pequeno grupo de mujeres que a
pesar de estar unidas no tienen relaciones sexuales con sus parejas.
En este caso estan las mujeres cuyos maridos estan temporalmente
ausentes, principalmente a causa de la migracion, la cual es relati-
vamente frecuente en algunas regiones del pais y sobre todo en las
de mayor pobreza. Otras mas, por diversas razones de indole moral,
cultural, personal o por alguna enfermedad, no mantienen relacio-
nes sexuales con su pareja. Al excluir a este grupo de mujeres (N1A3)
obviamente la estimacion de las NiA se reduce y es la mds baja entre
las cuatro consideradas: disminuye a menos de la mitad de la prime-
ra estimacion y es 17% menor que la segunda. Bajo este criterio, las
mujeres con necesidades anticonceptivas insatisfechas representan
11% de las mujeres unidas (menos de 8% del total de mujeres). Sin
embargo, es preciso senalar que esta estimacion puede ser cuestio-
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nable al ignorar el riesgo de un embarazo al que pueden estar ex-
puestas las mujeres que de manera circunstancial, temporal y tran-
sitoria no tienen vida sexual activa, pero que pueden reanudarla en
cualquier momento, aun de manera inesperada. A pesar de ello,
retoma y refleja algunas de las razones que dan las mujeres como
argumento para no practicar la anticoncepcion.

La cuarta y ultima estimacion (N1a4) incluye no solamente las
necesidades anticonceptivas del momento, sino también aquellas
que son previsibles en el corto plazo. Incluye a las no usuarias férti-
les y sexualmente activas que no desean tener mas hijos, pero tam-
bién a las que estando o no embarazadas desean esperar al menos
dos anos para tener un hijo (espaciamiento). De las estimaciones
presentadas, ésta es la mds completa y, por consiguiente, la mas
elevada: una de cada cuatro mujeres unidas (25%) tiene necesida-
des anticonceptivas insatisfechas (17% del total de mujeres en edad
reproductiva).?

A pesar del hecho de que todas las mujeres estudiadas viven en
areas marginadas, las condiciones de vida de algunas son peores
que las de otras, lo cual se manifiesta en diferentes niveles de nece-
sidades insatisfechas al considerar las caracteristicas sociodemo-
graficas de las mujeres. Dichos niveles reflejan el grado de corres-
pondencia entre las preferencias reproductivas y las practicas
anticonceptivas, las cuales pueden estar condicionadas por factores
culturales, por la ausencia o falta de adecuacién de los peF, por las
posibles experiencias adversas en el uso previo de métodos y/o por
el temor a los mismos. Asi, las proporciones de mujeres unidas in-
digenas y las carentes de escolaridad con necesidades insatisfechas
son siempre mayores que entre las unidas no indigenas y mas edu-
cadas, independientemente del criterio adoptado para estimar sus
necesidades. El porcentaje de indigenas con necesidades insatisfe-
chas es mas del doble del de las no indigenas. Las N1 de las unidas
sin escolaridad llegan a ser hasta cuatro veces las de aquellas que

% Esta ultima cifra es ligeramente mayor a la que reportan las cifras oficiales
para 1997, de la cual desconocemos la forma en que fue calculada. Segun éstas, la
demanda insatisfecha de las mujeres unidas en las areas rurales del pais llegaba
a 22.2%, de la cual 12.8% era para espaciar y 9.4% para limitar. A nivel nacional
la demanda insatisfecha se ubicaba en 12.1%, correspondiendo 6.9% para espaciar
y 5.2% para limitar (Conapo, 2001).



Cuadro 2
Necesidades insatisfechas en anticoncepcioén (N1a). Proporcion de mujeres unidas y de unidas-no unidas de 15 a 49 anos
con necesidades insatisfechas

Total Etnicidad Escolaridad Edad Paridad
% del Primaria
total de % del No Sin Primaria  completa 1-2 34 5 hijos
mujeres  total de  Indigenas indigenas  escolaridad — incompleta  omds  15-24 25-34 3549 Cero  hijos  hijos o mds
en edad  mujeres Porcentajes del total de mujeres en edad reproductiva de cada categoria. (Entre paréntesis: porcentajes respecto
reprod.  unidas a las mujeres unidas de la categoria respectiva)
Unidas
% de mujeres unidas 70.2 100.0 80.5 67.8 86.3 80.0 58.4 435 857 876 158 858 943 9338
N1al 15.8 22.5 29.7 12.6 33.7 19.1 7.6 77 157 259 15 135  21.3  28.7
(36.9) (18.6) (39.1) (23.8) (13.0) (17.7) (18.3) (29.5) (9.6) (15.8) (22.6) (30.6)
NIA2 9.2 13.1 19.0 6.9 18.4 12.6 3.8 44 100 142 0.8 6.0 120 188
(23.6) (10.2) (21.3) (15.7) (6.6) (10.1) (11.7) (16.2) (4.8) (7.0) (12.8) (20.0)
NIA3 7.6 10.8 17.3 5.3 17.1 9.8 2.9 3.6 8.0 12.0 0.6 4.5 8.5 17.2
(21.5) (7.9) (19.8) (12.3) (49)  (83) (94) (137) (39 (5.3) (9.0) (184)
NIAd 17.1 25.3 30.0 14.1 29.4 18.5 12.0 170 191  15.0 7.1 20.8  20.1 219
(37.1) (20.8) (34.0) (23.1) (20.5)  (39.2) (22.4) (17.1) (44.8) (24.3) (21.3) (23.5)
Unidas y no unidas con N1A
Nial 16.5 30.7 13.2 35.2 19.8 7.9 82 159 271 1.8 147 214 29.7
NIA2 9.6 19.2 7.3 19.4 12.9 4.1 47 103 149 1.0 6.6 121 195
NIA3 7.9 17.6 5.6 18.0 10.1 3.0 3.8 8.3 12.5 0.7 5.1 8.5 17.8
NIAd 17.5 30.4 14.5 30.5 19.0 12.2 175 194 155 7.4 21.7 201 225

Nial: Estimacion burda de necesidades anticonceptivas insatisfechas= No usuarias y no desean un/otro hijo.

N1A2: No usuarias, no embarazadas, no infértiles ni menopausicas, no desean un/otro hijo.

N1a3: No usuarias, no embarazadas, no infértiles ni menopdusicas, sexualmente activas, no desean un/otro hijo.

Nia4: No usuarias, no infértiles ni menopausicas, sexualmente activas, no desean un/otro hijo o desean tener uno dentro de dos anos o después.
Fuente: Encuesta de Salud Reproductiva, niss-Solidaridad-Conapo, México, 1999.
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concluyeron al menos la escuela primaria. Algo similar sucede con
las mujeres de mayor edad y paridad bajo los tres primeros crite-
rios: los porcentajes de unidas de mayor edad (35 a 49 afios) con NIA
son mas de 60% mayores que los de las unidas mds jévenes (15 a
24), v los de las unidas de mayor paridad representan de dos a cua-
tro veces los de las mujeres con uno o dos hijos. Por el contrario, el
mayor deseo de las unidas de menor edad y paridad por espaciar el
nacimiento de sus hijos en comparacion con el de las de mas alta
edad y paridad, se refleja en la estimacién que, ademas de la limita-
cién del nimero de hijos, toma en cuenta el deseo de espaciarlos
(N1a4), bajo la cual las unidas de menor edad tienen el doble de N1A
que las unidas de mayor edad, mientras que los porcentajes de uni-
das de baja y alta paridad con N1A son muy similares, aunque con
objetivos distintos.

La exclusion de las mujeres embarazadas y de las unidas infér-
tiles o menopdusicas (N1A2), asi como de las mujeres sin relaciones
sexuales con su pareja (NIA3), tiene efectos diversos para las muje-
res con distintas caracteristicas. Las diferencias relativas entre las
mujeres indigenas y no indigenas con necesidades insatisfechas se
amplian con respecto a la primera estimacion, asi como entre las
carentes de instruccion y las mas educadas y entre las que tienen
menor y mayor paridad. Hay también una ligera reduccion en las
diferencias entre las mujeres de edades intermedias y mayores (25
a 34y 35 a 49 anos) en comparaciéon con las mas jévenes. No obs-
tante, en lo concerniente a las necesidades insatisfechas ya sea para
limitar o espaciar la descendencia (N1a4), las diferencias relativas se
reducen e incluso se invierten, siendo esta estimacion la que pro-
porciona los niveles mas altos de necesidades insatisfechas para las
mas jovenes (17% del total de mujeres de 15 a 24 afios y 39% de
las unidas de esa edad), mas educadas (12% del total con al menos
primaria completa y 21% de las unidas con esa escolaridad) y con
menor paridad (7y 21% de los totales de nuliparas y de las que tie-
nen uno o dos hijos, y 45y 24% respecto a las unidas con esas carac-
teristicas, respectivamente) (véase el cuadro 2).

Si consideramos a las mujeres unidas y no unidas (viudas, di-
vorciadas, separadas, madres solteras y solteras con vida sexual acti-
va), la primera columna del panel inferior del cuadro 2 muestra
que la proporcion total de mujeres con necesidades insatisfechas se
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eleva de 0.3 a 0.7 puntos porcentuales respecto a las unidas en las
distintas estimaciones. Aunque esta diferencia relativa puede pa-
recer muy pequena, esta lejos de ser insignificante en nimeros ab-
solutos.?! Si bien lo pequeno de la diferencia puede obedecer al
patrén casi universal del matrimonio en el pais, también puede de-
berse a las limitaciones de las preguntas de la encuesta en las que se
basa la estimacion, las cuales no dan cuenta de los riesgos a los que
realmente estan expuestas las mujeres. Las diferencias segtn las ca-
racteristicas de las mujeres muestra un patrén muy similar al obser-
vado para las mujeres unidas, siendo mayores para la primera esti-
macion (N1al), especialmente entre las no escolarizadas, indigenas
y de mayor edad y paridad, grupos para los cuales los porcentajes
de mujeres con necesidades insatisfechas aumentan entre 1y 1.5
puntos porcentuales al incluir a Ias no unidas.

¢Qué nos ofrece y como interpretar este panorama? Indepen-
dientemente de los criterios utilizados en cada estimacion, recorde-
mos que se trata de definiciones imputadas a las mujeres; es decir,
que no se derivan de preguntas directas a ellas acerca de sus propias
y especificas necesidades. Esa imputacién, como antes se senalo,
responde a la l6gica, intereses y objetivos de diversos actores a fin
de legitimar y justificar los ppF, sus metas de cobertura y orientacion
focalizada, asi como los recursos necesarios para implementar sus
intervenciones, todo lo cual ha llevado a una mayor segmentacién
y exclusion de las necesidades anticonceptivas de determinados gru-
pos poblacionales, tales como las mujeres no unidas, embarazadas,
0 que se presumen sexualmente inactivas. Aun mas, estas distintas
definiciones y estimaciones reflejan sin duda la elevada variaciéon
de la intensidad de las aparentes necesidades anticonceptivas insa-
tisfechas, mostrando las condiciones de mayor vulnerabilidad de
ciertos grupos, tales como las mujeres indigenas, las que tienen po-
cas oportunidades de acceso a la educacién, y aquellas que viven en

?! Tan s6lo para tener una idea aproximada de lo que ese pequeno porcentaje
representa dentro de la magnitud de la poblacion del pais, conviene mencionar que
segun datos censales, el nimero de mujeres en edad reproductiva residentes en loca-
lidades menores de 2500 habitantes ascendia a 5.6 millones en el ano 2000. Una es-
timacién burda del significado numérico de 0.7% adicional de mujeres con necesi-
dades anticonceptivas insatisfechas seria de una cifra cercana a 36 000 mujeres.
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un contexto de ausencia o debilidad de ppF, 0 en uno en que estos
programas no han conseguido ser todavia socialmente legitimados.

En esta secciéon hemos considerado exclusivamente un aspecto
de la satisfaccion de las necesidades anticonceptivas, el relacionado
con el nivel de cobertura. Sin negar la importancia del mismo, y a
pesar de las cuestiones senaladas anteriormente, es necesario reco-
nocer que dicho aspecto estd lejos de agotar las necesidades que en
materia de anticoncepcion tienen las mujeres, especialmente por
lo que se refiere al tipo de métodos que requieren en razén de sus
circunstancias especificas de vida y, sobre todo, de la amplia gama
de necesidades que emergen del enfoque de salud reproductiva.
En las secciones siguientes se apuntan algunas de ellas.

Necesidades insatisfechas relacionadas con las metas
reproductivas de las mujeres

Los deseos y preferencias por tener o no un hijo fue el concepto
clave original para estimar las necesidades anticonceptivas insatisfe-
chas. Desde el inicio de los programas de planificacion familiar y
desde la perspectiva tradicional de N1, la preocupacién sobre la
descendencia de las mujeres se ha centrado en las que tienen un
elevado nimero de hijos, aquellas que en un momento dado (el de
la entrevista) o etapa especifica de sus vidas declaran no desear
tener un/otro hijo o desean esperar para tenerlo, y aquellas que
declaran que han excedido sus metas reproductivas. Es decir, se ha
enfocado en las mujeres que desean espaciar o limitar el nacimien-
to de sus hijos, considerandolas como necesitadas de anticoncep-
ci6én y tomando su magnitud como sintomadtica del grado de nece-
sidad de expandir los servicios anticonceptivos.

No obstante, desde el punto de vista de la perspectiva de salud
reproductiva, y particularmente del derecho que tiene cada indivi-
duo para tener el nimero de hijos deseado, las necesidades insatis-
fechas relacionadas con el nimero de hijos deseado no debe cir-
cunscribirse a la capacidad de prevenir los nacimientos no deseados
o retrasar su ocurrencia. Tener menos hijos que el nimero desea-
do, tener dificultades para tener un hijo o para lograr el nimero de
hijos deseado, pueden ser también importantes fuentes de insatis-
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faccion. A pesar de ello, es un aspecto al que se le ha prestado esca-
sa atencion en la provision de servicios de pr, siendo ignorado u
ocupando un lugar muy secundario en comparacién con la aten-
ci6én que ha recibido la problematica de tener un nimero de hijos
mayor al deseado. Dicha insatisfaccién ha sido también dejada de
lado en la investigacion, siendo muy poco lo que se conoce acerca
de su intensidad y caracteristicas. Aun con los limitados datos con
los que contamos, es posible trazar algunos rasgos de este hecho.

Los datos del cuadro 3 muestran que las mujeres de areas rura-
les marginadas que han estado alguna vez embarazadas declaran
un promedio de hijos nacidos vivos muy similar al nimero ideal o
deseado de ellos (3.9 y 3.8 hijos, respectivamente). Sin embargo, al
considerar a las mujeres de acuerdo a algunos indicadores de des-
igualdad social, el panorama es muy diferente y mds significativo.
En efecto, se aprecia que las mujeres indigenas, las que carecen de
escolaridad o no terminaron la primaria, las de mayor edad y las
de mayor paridad, han tenido, en promedio, entre 0.3 y 1.9 hijos
mas de los que les hubiera gustado tener. Este grupo incluye un
gran numero de mujeres cuyos anos procreativos transcurrieron en
un contexto en el que la planificacion familiar no estaba aun social-
mente legitimada y, por tanto, el acceso a servicios de pF era casi
inexistente. Sin embargo, las mujeres que concluyeron la educacion
primaria, las que pertenecen a una generacion o contexto social en
donde estos programas ya estaban establecidos (mujeres menores
de 35 anos) y las de baja paridad, tienen entre 0.2y 1.5 hijos menos
que los que desearian tener. Obviamente, una parte de estas mu-
jeres estd formada por algunas que no han completado su vida re-
productiva, pero también existe una considerable fraccion con
edades cercanas al final de su vida fértil, y de mujeres esterilizadas,
que muestran un déficit de hijos respecto al nimero que les hu-
biera gustado tener. Cerca de 26% de las mujeres de 40 a 49 anos y
36% de las que han sido esterilizadas han alcanzado su ideal repro-
ductivo, mientras que otro 25 y 18% tienen un ndmero de hijos
menor al deseado. Por el contrario, 44% en ambos casos tuvieron
un nimero de hijos mayor a su ideal.?

2 Es de senalar que cerca de 5% de las mujeres no proporcionan un dato pre-
ciso de su numero ideal de hijos, y ante la pregunta acerca del niimero total de hijos
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Aun cuando la brecha entre lo deseado y lo alcanzado puede
deberse en parte a diversos factores socioculturales que van mas
alla de los confines de la pr, tales como la situacion marital de la
mujer, la valoracién de los hijos, las relaciones de género y de po-
der, los procesos de negociacion y las decisiones personales dentro
de la pareja, esa brecha puede ser atribuida también, en alguna
medida, a factores relacionados con las instituciones de salud. En-
contramos, por ejemplo, problemas de infertilidad de las mujeres o
de sus parejas; mujeres que tienen dificultad para lograr embarazos
a término o de lograr la sobrevivencia de sus hijos nacidos vivos;
mujeres que han tenido experiencias personales favorables o desfa-
vorables relacionadas con el uso de anticonceptivos y los servicios
médicos, asi como mujeres con posibilidad de tener practicas sexua-
les exentas de riesgos. La debida prevencién y atencién a los pro-
blemas de infertilidad, del embarazo, parto y puerperio, y de la sa-
lud de los hijos, asi como el acceso a servicios de anticoncepcion de
calidad y a programas de educacion sexual, son factores que tienen
que ver no solamente con la toma de conciencia y los comporta-
mientos a nivel individual, sino que son en gran medida responsa-
bilidad de los sistemas de salud.

Asi, por ejemplo, la infertilidad se debe no sé6lo a causas congé-
nitas y algunas relacionadas con la edad, sino que puede ser tam-
bién una condicién adquirida, resultante de infecciones y padeci-
mientos del tracto reproductivo no atendidos, del incorrecto uso de
métodos anticonceptivos, de la negligencia y deficiente atencién
del embarazo, el parto u otros eventos reproductivos. En el caso de
las mujeres de dreas rurales marginadas, 24% son infértiles, 19%
debido a que fueron esterilizadas y el resto por tener dificultades
para embarazarse, estar en la menopausia o debido a otros factores
relacionados con la esterilidad. Entre ellas existen algunos casos de
insatisfaccién. Una de cada 18 mujeres esterilizadas, dos de cada cin-
co que tienen dificultades para concebir y cerca de dos de cada tres
mujeres estériles expresan su deseo de tener un/otro hijo, lo mismo

que les gustaria o hubiera gustado tener, algunas todavia responden “los que Dios
me dé” o “no sé¢”. La falta de definicién del niimero de hijos y este tipo de respuestas
es particularmente comun entre las mujeres indigenas de mayor edad y las carentes
de escolaridad (11-18%).
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que 2% de las mujeres menopdusicas. Es importante subrayar que
aunque la etnicidad pareciera no tener efectos importantes en la
proporcioén de mujeres no fértiles, las causas que subyacen a la in-
fertilidad difieren entre las mujeres indigenas y no indigenas. De los
datos del cuadro 3 baste mencionar que 58% de los casos de inferti-
lidad de las mujeres indigenas son atribuibles a la esterilizacion,
frente a 83% de los casos de las no indigenas.” Vale la pena mencio-
nar también que las mujeres infértiles que desean tener un/otro
hijo representan 2.5% del total de mujeres en edad reproductiva de
areas rurales marginadas, elevindose el porcentaje a 3.6 entre las
que tienen 25 a 34 anos de edad y aquellas con uno o dos hijos.

Adicionalmente, la prevalencia de elevados niveles de mortali-
dad infantil entre la poblacién rural, particularmente entre la po-
blacién indigena, asi como la incidencia de hijos nacidos muertos
entre ésta, son factores relacionados con el deseo de tener mas hi-
josyno pueden ser vistos de manera independiente de las condicio-
nes de accesoy la calidad de la atencién prevalecientes, asi como de
las condiciones socioeconomicas generales y las de “pobreza social
y cultural”® que caracterizan a estas dreas marginales.

Al analizar el impacto de la mortalidad infantil y al comparar el
promedio ideal de hijos con el promedio de hijos sobrevivientes, en-
contramos una alta correspondencia entre ellos. Sin embargo, debe
notarse (cuadro 3) que las mujeres indigenas, las que no completa-
ron la escuela primaria, las de mayor edad y de mayor paridad, han
tenido en promedio de 0.4 a 0.6 hijos nacidos vivos que han falleci-
do. Como se muestra en el cuadro 4, la quinta parte de las mujeres
con hijos nacidos vivos han experimentado la muerte de un hijo. La

# Diecinueve por ciento de las mujeres indigenas y 17% de las no indigenas
tienen entre 35y 49 anos de edad. De ellas, 19 y 10% reportan estar en la menopau-
sia (8 y 7% de las mujeres tienen entre 45 y 49 anos de edad, de las cuales 26 y 17%
estan en la menopausia). Esto sugiere una temprana terminacion (ya sea real o ima-
ginaria) de las funciones reproductivas entre la poblacién indigena. Atin mas, la
proporcion de mujeres estériles y de las que tienen dificultades para concebir, es
relativamente mayor entre las mujeres indigenas en todos los grupos de edad.

2 El utilizar el término de “pobreza social y cultural” tiene la intencién de sub-
rayar el caracter multidimensional del concepto de pobreza, y sobre todo enfatizar
los rezagos en las practicas sociales y culturales (actitudes, valoraciones, representa-
ciones, normas, costumbres, etc.) entre distintos contextos y grupos de poblacion.



Cuadro 3

Insatisfaccién con el niimero de hijos nacidos vivos (HNV)

Etnicidad Escolaridad Edad Paridad
Primaria
No Sin Primaria  completa 5 hijos

Total  Indigenas  indigenas  escolaridad — incompleta — omds — 15-24 25-34 3549  Cero 1-2 hijos 3-4 hijos o mds
Promedio de HNV 3.9 4.5 3.8 5.2 4.5 29 1.8 3.6 5.5 1.5 3.5 6.7
Numero ideal de hijos 3.8 4.2 3.7 4.6 3.9 3.4 3.0 3.8 44 35 3.7 4.8
Promedio de hijos sobrevivientes 3.7 4.1 3.6 4.6 4.1 2.8 1.7 3.4 5.0 5 3.3 6.1
Distribucion de las mujeres segiin satisfacciéon con el nimero de HNV
Mugeres de 40 a 49 anos
Menos HNV que los deseados 25.0 18.1 26.7 20.7 23.1 35.0 25.0 528 775 31.1 11.3
Los deseados 25.8 24.9 26.1 18.3 27.4 32.4 258 269 185 44.5 20.4
Mis HNV que los deseados 43.7 44.1 43.6 50.3 45.6 30.5 43.7 23.7 61.7
No definido/No respuesta 5.5 12.9 3.6 10.7 3.9 2.1 56 20.3 4.0 0.7 6.6
Mugeres esterilizadas
Menos HNV que los deseados 17.6 7.5 19.2 11.6 16.3 21.7 13.7 208 16.2 44.9 19.9 10.9
Los deseados 35.6 38.3 35.1 19.1 34.7 43.9 61.3 399 314 51.3 54.0 18.8
Mas HNY que los deseados 43.7 44.8 43.5 60.9 46.1 33.4 250 354 495 3.8 25.1 65.0
No definido/No respuesta 3.1 9.4 2.2 8.4 2.9 1.0 3.9 2.9 1.0 5.3
Mujeres no fértiles
% del total de mujeres 23.7 22.8 23.8 30.9 31.0 16.5 29 236 49.0 3.2 13.1 35.6 45.0
Esterilizacién femenina 18.6 13.2 19.8 18.3 25.3 14.4 22 201 370 0.1 7.4 31.4 375
Dificultad para embarazarse 1.9 3.6 15 4.2 1.6 1.2 0.4 2.5 3.1 0.8 2.9 2.1 2.0
Menopausia 2.1 4.3 1.6 6.4 2.8 0.3 0.2 6.7 0.0 1.7 18 5.1
Otras causas esterilidad 1.1 1.7 0.9 2.0 1.3 0.6 0.3 0.8 2.2 2.3 1.1 0.3 0.4
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Distribucion de las mujeres no fértiles segtin satisfaccion con el nimero de anv

Menos HNV que los deseados 21.9 14.5 23.5 18.7 20.0 26.3 148 255 206
Los deseados 33.4 38.4 32.4 21.0 33.8 40.9 605 399 287
Mas unv que los deseados 41.4 37.8 42.2 52.2 43.5 31.9 247 312 473
No definido/No respuesta 3.3 9.3 1.9 8.1 2.7 0.9 0.0 3.4 3.4

% de mujeres infértiles que desean un hijo

Total 10.5 6.9 11.2 5.0 9.3 15.4 32.8 15.4 64 771
Tipo de infertilidad

Esterilizacion femenina 5.6 1.8 6.1 1.8 5.1 7.7 10.8 7.7 4.0
Dificultad para embarazarse 38.4 11.4 53.5 43.0 79.6 93.0 621 10.2 878
Menopausia 1.7 2.7 2.3 1.1 1.7

Otras causas esterilidad 63.6 55.2 67.2 53.2 64.6 742 100.0 659 55.8 78.6

63.9
33.2
2.2
0.7

22.3
53.5
234

0.8

6.8

6.4
19.6

10.4
19.2
64.8

5.6

3.4

3.3
2.2
2.0
28.4

Fuente: Encuesta de Salud Reproductiva, muss-Solidaridad-Conapo, México, 1999.
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proporcién de mujeres que han vivido esa experiencia aumenta a
mas de una de cada cuatro entre las mujeres indigenas y las de 35
a 49 anos de edad, a casi una de cada tres mujeres sin escolaridad
y a cerca de dos de cada cinco mujeres de alta paridad. Los efectos
de la mortalidad se reflejan también en el hecho de que las mujeres
cuyo numero de hijos sobrevivientes es menor al nimero de hijos
deseado constituye casi la tercera parte de las mujeres de 35 a 49
anos y 23% de las mujeres esterilizadas. También es interesante ob-
servar que 7% de las mujeres alguna vez embarazadas ha tenido al
menos un hijo nacido muerto y que ello ocurre no solamente entre
las mujeres de mayor edad y paridad, y menor escolaridad, sino tam-
bién, aunque en menor medida, entre las mas jévenes, mas educa-
dasy de menor paridad. Finalmente, otro elemento clave es la eleva-
da incidencia del aborto, especialmente entre las mujeres de mayor
edad, las no indigenas y las de alta paridad (17% del total de muje-
res alguna vez embarazadas ha tenido al menos un aborto).

Llegados a este punto podemos preguntarnos: ¢Es la evidencia
presentada claramente indicativa de la prevalencia de problemas
de salud reproductiva? sApunta ella a la existencia de otro tipo de
necesidades insatisfechas relacionadas con el tamano de la descen-
dencia deseado, tanto entre las mujeres y las parejas que tienen mds
hijos que los que hubieran querido tener, como entre las que tie-
nen menos de los que se plantean como ideal? La persistencia de
una elevada incidencia de abortos, asi como de esterilizaciones,
particularmente entre las mujeres mas jévenes, lo mismo que la
prevalencia de elevados niveles de mortalidad infantil, en la ninez
y/o juvenil, permanecen como importantes problemas de salud re-
productiva y de necesidades insatisfechas que ameritan atencién
por si mismas, sobre todo entre los segmentos mas pobres de las
mujeres, esto es, entre las indigenas y las carentes de escolaridad,
entre quienes dicha incidencia se exacerba.

¢Coémo debemos interpretar el significado de las necesidades
insatisfechas de las mujeres en relaciéon con sus metas reproducti-
vas? Hoy dia la tensién entre las metas, intereses, preocupaciones y
necesidades nacionales o a nivel de la sociedad, y las del ambito
individual, intimo y privado, requiere ser vista no sélo en relacién
con la preocupacion social o el deseo individual de prevenir el na-
cimiento de hijos no deseados o de retrasar dicho nacimiento, sino
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también en relacién con las necesidades insatisfechas para lograr la
capacidad de reproducirse y de decidir libremente el tener hijos o
no, asi como cuando y qué tan frecuentemente hacerlo.

Necesidades para qué o en qué componentes de SR relacionados
con PF (anticoncepcion)

En esta seccién consideramos los tradicionales y bien conocidos in-
dicadores Kap (cap: conocimiento-actitudes-practicas) relacionados
con la pry con el concepto de necesidades de anticoncepcién insa-
tisfechas (kap-Gap, o la brecha cap). Pero en lugar de trabajar con el
concepto de actitudes (cuya captacion a través de datos de encuesta
es generalmente pobre e insuficiente) preferimos hablar de las op-
ciones que tienen las mujeres, ya que este concepto refleja mas cla-
ramente las razones y circunstancias que las llevan a optar por un
método especifico. Para abordar estos aspectos debemos tener pre-
sente que el conocimiento, las opciones y la practica anticonceptiva
para prevenir embarazos e ITR entre los diversos grupos de pobla-
ci6én no pueden ser atribuidos tnicamente a los logros y resultados
de las acciones e intervenciones realizadas, principalmente, a nivel
politico e institucional. También obedecen a los cambios en las es-
feras de lo social, econémico, cultural, ideolégico y tecnolégico de
la sociedad, que a su vez generan cambios en las percepciones, acti-
tudes, necesidades y demandas respecto a las opciones anticoncep-
tivas y, sobre todo, a la socializacion, legitimacion y aceptacion de
los ppF y sRr entre los diferentes sectores poblacionales.

Necesidades insatisfechas en el conocimiento anticonceptivo

Una practica comun en la mayoria de las encuestas es el suponer
que el hecho de haber oido hablar de un cierto método anticon-
ceptivo significa que se le conoce. Sin embargo, es altamente cues-
tionable suponer que el solo hecho de saber o tener informacién
de la existencia de un método necesariamente signifique que la
mujer conoce los beneficios e implicaciones de su uso y el cémo
usarlo, lo cual constituye un minimo indispensable para poder de-



Cuadro 4

Otros aspectos relacionados con la insatisfaccion reproduciva de las mujeres

Etnicidad Escolaridad Edad Paridad
Primaria
No Sin Primaria  completa 5 hijos
Total ~ Indigenas  indigenas  escolaridad — incompleta — omds — 15-24  25-34 3549  Cero 1-2 hijos 3-4 hijos o mds
Distribucion de las mujeres segiin satisfaccion con el nimero de hijos sobrevivientes (Hs)
Mugeres de 40 a 49 atios
Menos 1s que los deseados 33.2 32.7 33.4 34.1 30.3 39.2 332 528 775 35.8 24.0
Los deseados 21.6 17.8 22.6 14.2 21.7 32.2 21.6 269 18.6 39.9 15.7
Mis ns que los deseados 40.3 36.7 41.1 40.7 44.6 28.6 40.3 23.6 53.7
No definido/No respuesta 4.9 12.8 29 11.0 3.4 49 20.3 3.9 0.7 6.6
Mugeres esterilizadas
Menos 1s que los deseados 22.5 17.9 23.2 17.8 21.9 25.3 137 223 233 44.9 23.4 17.7
Los deseados 34.6 31.9 35.0 17.8 32.8 44.0 612 398 299 51.3 52.9 17.7
Mas Hs que los deseados 39.8 40.8 39.6 56.0 42.4 29.7 25.1 340 439 3.8 22.7 59.3
No definido/No respuesta 3.1 9.4 2.2 8.4 2.9 1.0 3.9 2.9 1.0 5.3
% mujeres con hijos
nacidos vivos (HNV) 72.0 83.1 69.5 89.2 83.7 58.6 387 902 948 100.0 100.0  100.0
% mujeres con HNV, al menos
uno de los cuales murié 19.6 27.4 17.5 30.9 23.4 10.3 72 166 2838 4.5 15.3 37.6
% alguna vez embarazadas
con algun hijo nacido muerto 6.9 7.4 6.8 7.7 8.3 5.3 4.5 7.0 8.2 7.4 3.1 5.8 11.4
% alguna vez embarazadas
con al menos un aborto 16.6 9.3 18.6 13.1 19.9 15.4 6.8 150 234 262 10.7 14.6 23.3

Fuente: Encuesta de Salud Reproductiva, nuss-Solidaridad-Conapo, México, 1999.
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cir que se conoce un método. De ahi que la informacién provista
por estas fuentes de datos es muy limitada y puede ser errénea o
enganosamente interpretada para analizar cudles son las necesida-
des insatisfechas de las mujeres en materia de informacién y cono-
cimiento de métodos anticonceptivos. A pesar de ello, los datos de
la Encuesta de Salud Reproductiva de 1999 ofrecen algunos insu-
mos interesantes al respecto.

Como muestra el cuadro 5, 89% de las mujeres unidas de las
areas rurales marginadas han oido hablar de, por lo menos, un mé-
todo anticonceptivo.” Sin embargo, las mayores condiciones de
rezago social y pobreza en que se desenvuelve la vida de las mujeres
indigenas, aun dentro de las ya de por si precarias condiciones de
vida prevalecientes en las dreas rurales marginadas, y lo inadecuado
de los servicios de salud que se proveen en estas dreas para las mu-
jeres indigenas, se refleja en el hecho de que apenas 69% de éstas
sea capaz de mencionar espontaneamente algin método anticon-
ceptivo, frente a 94% de sus pares no indigenas. Similarmente, sélo
72% de las mujeres sin escolaridad identifican alguna forma de an-
ticoncepcion y, entre las mujeres unidas que nunca han practicado
la anticoncepcion, sélo 67% dice haber oido de algtin método.

El conocimiento de métodos modernos especificos para preve-
nir embarazos es en parte resultado de programas educativos y pre-
ventivos y, sobre todo, de la informacién y los servicios anticoncep-
tivos provistos por los prestadores de servicios. De ahi que no sea
sorpresa que los métodos anticonceptivos ofrecidos comtinmente
por ellos y los que son mayormente usados por las mujeres sean los
mas conocidos por ellas: las pastillas anticonceptivas y el biu se ubi-
can como los métodos mas frecuentemente mencionados (83 y
75%), seguidos por los inyectables (71%), mientras que la esterili-
zacion femenina es familiar para s6lo cerca de la mitad de las muje-
res unidas (54%), siendo las usuarias actuales de cualquier método
las que mds han oido de ella (67%). El conocimiento de la esterili-
zacién masculina es mencionado sélo por 30% de las mujeres uni-

% Este porcentaje y los que se presentan a continuacién corresponden a las
mujeres que espontaneamente mencionaron algin método para prevenir embara-
zos. Con objeto de no sobreestimar el conocimiento de metodologia anticonceptiva,
no se incluyen los casos en que después de que el entrevistador mencioné algun
método las mujeres declararon haber oido de €l.
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das, lo cual reafirma la tradicional delegacion de las responsabilida-
des reproductivas sobre las mujeres asi como la orientacién
dominante de los ppF hacia ellas. Las mujeres indigenas y las caren-
tes de escolaridad son las que tienen un menor conocimiento de
todos los métodos enlistados en la encuesta.

Mencion especial merece el condén, tanto como medio anti-
conceptivo como por su papel en la prevencion de ETs y el vin/sida.
Si bien es conocido como anticonceptivo por cerca de la mitad del
total de mujeres unidas (49%), es mencionado como tal por s6lo
una de cada seis mujeres indigenas, una de cada cinco de las que
carecen de escolaridad y la cuarta parte de las nunca usuarias, lo
que contrasta con las cerca de tres de cada cinco no indigenas, de
las mas educadas y de las usuarias actuales que lo identifican como
anticonceptivo. A su vez, el ritmo y los métodos locales (espermici-
das, 6vulos, diafragma) son conocidos por cerca de una de cada
ocho mujeres unidas, mientras que métodos como el retiro, el Nor-
planty otros métodos (sobre todo hierbas preparadas como té) son
conocidos por 6% o menos de las unidas, siendo en todos los casos
mas conocidos por las mujeres no indigenas, las mas educadas y las
usuarias actuales de anticonceptivos.

Finalmente, el menor conocimiento anticonceptivo de las muje-
res no unidas puede estar relacionado con la falta de respuesta a
necesidades potenciales. Aun cuando, erréneamente, se supone
que estas mujeres no estan expuestas al riesgo de concebir, pueden
comenzar a estarlo en cualquier momento. De ahi que sea plausible
considerar que el 25% de ellas que no ha oido hablar de anticoncep-
tivos estd potencialmente expuesta al riesgo de un embarazo no de-
seado al ignorar la existencia de formas de prevenirlo. Esta situacion
de riesgo es nuevamente mayor entre las mujeres indigenas y las
menos educadas, especialmente entre las solteras: dos de cada tres
solteras sin escolaridad (67%) y poco menos de tres de cada cinco
indigenas (57%) no identifican ningtin método, en fuerte contraste
con el 23-24% de las mujeres que concluyeron la escuela primaria y
de las no indigenas que tampoco lo hacen® (véase el cuadro 5).

% Las cifras para las mujeres no unidas son 52% de las indigenas y sin escolari-
dad y de 21% entre las no indigenas y las mas educadas. El conocimiento de los
distintos métodos es similar al de las mujeres unidas.



Conocimiento de métodos anticonceptivos

Cuadro 5

Linicidad Escolaridad Ldad Paridad Practica anticonceptiva
Primaria
No Sin Primaria  completa 1-2 3-4 5 hijos Nunca Ex  Usuaria
Total Indigenas indigenas escolaridad —incompleta o mas — 15-24 25-34 35-49 Cero hijos hijos omds usuaria usuaria —actual

Porcentaje de mujeres unidas que han oido acerca de:
al menos un método* 88.8  68.6 94.4 72.2 91.4 95.0 880 895 886 74.7 91.3 923 86.2 67.0  100.0 100.0
Pastillas 828 61.3 88.7 62.4 86.3 90.1 805 845 826 662 859 854 809 60.7 92.5 90.5
DIV 752 477 82.7 54.2 76.0 85.1 773 796 69.6 57.7 81.2 80.3 68.7 53.7 79.0 84.3
Inyecciones 712 481 77.6 54.2 72.4 789  69.6 741 69.4 486 76.0 746 68.3 493 82.4 78.5
Esterilizacion femenina 54.0 382 58.3 44.9 55.9 56.9 420 548 605 28.7 469 60.6 586 31.6 46.3 66.8
Condén 48.6  15.8 57.7 20.7 49.6 620 496 512 455 379 572 521 403 25.0 48.9 59.8
Esterilizacion masculina ~ 30.5  14.8 34.9 16.1 30.3 381 299 315 30.0 170 33.7 338 274 193 27.1 36.9
Ritmo, abstinencia 13.1 5.0 15.4 5.5 12.0 18.0 9.7 143 141 104 13.7 157 10.8 6.2 13.2 16.4
Métodos locales 11.0 0.6 13.8 2.5 10.4 15.7 81 120 117 20 122 140 88 2.0 10.8 15.3
Retiro 6.0 1.0 7.4 1.4 5.8 8.6 34 78 58 75 59 73 47 2.7 5.8 7.7
Norplant 2.3 0.2 2.9 0.2 2.5 3.2 1.1 32 22 10 20 30 22 0.2 2.7 3.2
Otros métodos 1.0 1.1 1.0 0.9 1.0 1.1 05 07 16 00 07 12 13 0.5 1.0 1.3
Num. promedio de

métodos mencionados** 4.5 3.3 4.6 3.5 4.3 4.7 42 46 44 41 45 46 43 4.0 4.4 4.7
Porcentaje de mujeres no unidas que han oido acerca de:
al menos un método* 74.9 485 78.6 47.9 73.0 785 731 79.0 799 716 823 921 90.7 72.1 100.0  100.0
Pastillas 69.1 419 72.9 40.0 64.5 738 680 726 714 657 81.1 889 77.7 66.3 94.9 90.0
DIU 53.8  28.0 57.4 25.1 49.4 584 515 625 563 49.6 69.8 70.1 679 505 83.1 79.0
Inyecciones 535 312 56.6 22.0 50.5 580 520 570 581 498 654 63.6 755 50.4 87.5 71.4
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Cuadro 5
Conocimiento de métodos anticonceptivos (continuacion)

Etnicidad Escolaridad Edad Paridad Practica anticonceptiva
Primaria
No Sin Primaria  completa 1-2 34 5 hijos Nunca Ex  Usuaria
Total Indigenas indigenas escolaridad —incompleta — omas —15-24 25-34 3549 Cero hijos hijos o mas usuaria usuaria actual
Esterilizacién femenina 349 159 37.6 16.0 34.1 374 317 449 416 318 384 526 59.7 320 51.0 67.1
Condon 44.7 132 49.1 8.6 35.8 515 46.3 470 334 454 44.1 51.1 31.0 432 60.2 53.2
Esterilizacién masculina ~ 26.6 7.7 29.2 8.3 18.5 311 259 274 293 259 272 40.3 244 253 41.9 31.3
Ritmo, abstinencia 13.2 2.2 14.7 2.2 4.2 171 125 173 119 136 150 95 65 1238 20.2 11.2
Meétodos locales 11.2 0.4 12.7 7.3 137 103 162 103 11.1 128 128 82 10.6 16.3 15.0
Retiro 6.1 6.9 1.5 8.2 6.0 83 41 63 61 84 07 6.1 9.5 2.5
Norplant 3.3 0.4 3.7 0.6 4.5 31 56 13 35 38 1.0 3.1 8.1 1.5
Otros métodos 0.6 0.7 0.2 0.8 0.6 1.1 06 08 0.9 0.5 1.6 0.9
Num. promedio de
métodos mencionados** 4.2 2.9 4.4 2.5 3.7 4.5 42 45 40 42 44 43 39 4.2 4.8 4.4
Porcentaje de solteras que no han oido de ningiin método
280  57.0 24.3 67.1 375 23.1 277 285 309 283 19.8 444 28.3

* Se refiere a mujeres que espontaneamente mencionan al menos un método al preguntarles si han oido acerca de métodos para no tener hijos o para espaciarlos.

##* Se refiere solamente a mujeres que han oido acerca de un método por lo menos. Excluye a las que no conocen ningtin método.

Fuente: Encuesta de Salud Reproductiva, muss-Solidaridad-Conapo, México, 1999.
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Para concluir, es importante insistir en la necesidad de contar
con mejores herramientas conceptuales y metodoloégicas que per-
mitan obtener datos mas precisos acerca del conocimiento que mu-
jeres y hombres tienen sobre la anticoncepcién, asi como para co-
nocer qué tipo de informacion es ofrecida a unas y a otros por los
proveedores de servicios y los programas de educacion. Sin lugar a
dudas, el contenido y la comprensioén de la informacién proporcio-
nada por los proveedores de servicios sobre el uso de métodos anti-
conceptivos y sobre los beneficios y consecuencias de su uso son as-
pectos clave al abordar el tema del conocimiento anticonceptivo.

Practica anticonceptiva

El conocimiento de la existencia de métodos para prevenir embara-
zos constituye un factor que, en teoria, precede al uso de aquéllos.
Pero el hecho de saber de ellos no significa que sean usados, asi
como tampoco que sea de entre los métodos conocidos de donde
se elige el método que se emplea. El nivel de uso de anticonceptivos
por parte de las mujeres unidas de las areas rurales marginadas
(57%) se situé en 1999 un poco por arriba del observado para el
total de las dreas rurales del pais en 1997 (54%), el cual fue 25%
mayor al registrado en 1992.

Este incremento obedece sin duda al fortalecimiento y expan-
sion de los programas orientados a proveer de servicios de salud a
las localidades rurales mas pobres, dispersas y aisladas, carentes de
servicios médicos permanentes, pero también a las necesidades sen-
tidas y a las demandas por parte de la poblacion para espaciar, redu-
cir y controlar su fecundidad, resultantes de las transformaciones
de su contexto material y no material. Entre los factores institucio-
nales que han contribuido a la expansioén de la practica anticoncep-
tiva pueden mencionarse los siguientes: la implementacion de pro-
gramas basados en brigadas méviles que periédicamente visitan las
localidades rurales y proporcionan servicios bdsicos de salud, entre
ellos los relacionados con la anticoncepcion; la vinculacién de los
programas oficiales con los agentes de salud tradicionales, en par-
ticular las parteras, y el entrenamiento de éstas como estrategia
para la difusion de la practica anticonceptiva, y el creciente acceso
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de la poblacion de las localidades marginadas a las clinicas ubicadas
en localidades aledanas para la atencién de problemas de salud mds
complejos o para la atencion de sus partos.

A pesar de todas estas iniciativas, en las que la oferta institucio-
nal parece responder a la demanda de anticoncepcién de las muje-
res, al interior de las areas marginadas persisten fuertes diferencias
en el nivel de uso de anticonceptivos por parte de los distintos seg-
mentos de mujeres. Ya sea por barreras impuestas por las institucio-
nes de salud a través de la cantidad, calidad y caracteristicas de los
servicios que ofrecen, o por barreras derivadas de factores socioeco-
noémicos, culturales, familiares y personales que limitan el acceso
de las mujeres a la anticoncepcion, el nivel de uso anticoncepti-
vo de las mujeres unidas indigenas y de las carentes de escolaridad
representa cerca de 60% del respectivo nivel de uso de las mujeres
no indigenas o que han logrado terminar la escuela primaria (véase
el cuadro 6).

La alta valoraciéon de la maternidad que atin prevalece en el
pais, su identificaciéon como expresion basica y cristalizacion de la
identidad femenina y del ser y quehacer de las mujeres, y la consi-
guiente necesidad de probar su fertilidad, pueden ser parte de los
elementos centrales que explican que la practica anticonceptiva
ocurra principalmente cuando ya se ha tenido al menos un hijo y
en las edades mas avanzadas. S6lo 9% de las mujeres unidas nulipa-
ras’’ y 44% de las de 15 a 24 anos usan anticonceptivos, para aumen-
tar sustancialmente su uso a 55% de las mujeres con uno o dos hi-
jos, y a casi tres de cada cinco entre las mayores de 25 anos. La
altima proporcion puede estar relacionada con los cambios econo-
micos y culturales que han tenido lugar y que han contribuido a
reducir el valor social de las familias de gran tamano, asi como con
la 16gica de los ppF que, hasta muy recientemente, tendieron a enfo-
carse principalmente en las mujeres con al menos tres hijos.

7 Es preciso sefialar que las mujeres unidas que no han tenido hijos represen-
tan una pequena fraccién del total de mujeres unidas, 6%, y que mas de la mitad de
ellas, 56%, tienen menos de dos anos de haberse unido. De 91% que no usaba anti-
conceptivos, la mayor parte, 38%, estaba embarazada y 15% deseaba estarlo, en tanto
que otro 20% manifesté tener dificultades para embarazarse. El 18% restante no
usaba método alguno por estar, ella o su pareja, en desacuerdo con el uso de méto-
dos, por temor a efectos colaterales, ausencia temporal de la pareja, u otras razones.



Cuadro 6
Uso de anticonceptivos

Ltnicidad Escolaridad Edad Paridad
Primaria
No Sin Primaria  completa 1-2 3-4 5 hijos
Total  Indigenas  indigenas  escolaridad — incompleta omds 1524 25-34 3549 Cero  hijos hijos 0 mds
Unidas
% de usuarias 56.7 35.3 62.5 38.5 59.1 63.8 442 593 617 9.0 553 63.4 60.6
Distribucién segin método usado
Esterilizacién femenina 44.8 43.1 45.0 53.8 50.6 37.2 116 39.0 648 7.8 14.0 50.6 64.0
DIV 29.9 29.3 30.0 26.3 24.5 35.5 60.6 309 156 9.2 55.0 24.6 16.1
Ritmo 6.7 8.1 6.5 6.9 6.5 6.8 4.7 8.0 6.3 49.8 7.2 4.6 7.1
Pastillas 6.3 4.9 6.6 3.0 7.5 6.4 8.1 7.3 4.7 74 10.0 5.5 4.3
Inyecciones 4.2 8.3 3.6 3.1 4.5 4.4 7.3 4.5 27 142 5.2 3.6 3.9
Retiro 3.9 5.4 3.7 3.7 3.9 3.9 2.8 3.8 4.4 3.9 5.8 2.2
Condén 3.6 0.5 4.1 2.1 2.2 5.2 3.9 6.1 1.1 116 3.8 5.2 1.7
Esterilizacion masculina 0.4 0.4 0.4 0.4 0.3 0.6 1.0 0.2 0.4 0.9 0.5
Otro* 0.2 0.1 0.7 0.2 0.1 0.2
No unidas
% de usuarias 5.2 4.6 5.3 2.7 11.5 3.6 1.8 8.6 205 03 19.1 31.9 26.9
Distribucion segun método usado
Esterilizacién femenina 50.0 100.0 44.0 100.0 59.5 36.6 33.4 828 28.9 71.9 69.2
DIV 33.6 37.7 32.4 37.8 80.3 264 143 57.1 7.2 30.8
Inyecciones 6.1 6.7 12.5 36 210 183 104 3.4
Retiro 2.4 2.7 5.0 9.5 48.1
Condén 1.7 1.9 3.4 6.6 33.6
Esterilizacién masculina 4.7 5.3 9.7 19.2 17.5
Otro* 1.5 1.7 3.1 2.9 3.6

* Incluye métodos locales, abstinencia y Norplant.
Fuente: Encuesta de Salud Reproductiva, muss-Solidaridad-Conapo, México, 1999.
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La l6gica y orientacién de los ppF, que privilegian la oferta de
los métodos mds seguros y definitivos por sobre los hormonales
y los de menor efectividad, hecho que también se relaciona con los
efectos secundarios de estos ultimos y el deseo de las mujeres por
optar por métodos mas confiables y seguros, se refleja en el hecho
de que la esterilizacién femenina y el biu sean, por mucho, los mé-
todos mayormente utilizados (45y 30%, respectivamente), frente al
menor uso de las pastillas anticonceptivas y de otros métodos como
los inyectables, el ritmo, retiro y los métodos locales, cada uno de los
cuales es empleado por 7% de las usuarias o menos.

Si bien la elevada frecuencia de la esterilizacién femenina es un
patrén caracteristico de muchos paises en desarrollo, no deja de ser
preocupante, particularmente cuando involucra a mujeres relativa-
mente jovenes. Como muestra el cuadro 6, una de cada nueve usua-
rias unidas de 15 a 24 anos, dos de cada cinco de 25 a 34 anos 'y
cerca de dos de cada tres de las de 35 a 49 anos han sido esteriliza-
das. Aun mas inquietante y cuestionable es la existencia de una pe-
quena fraccién —pero no por ello despreciable— de mujeres de 15
a 19 anos en esta situacién (que representan 5% de las usuarias de
anticonceptivosy 1.7% de las mujeres unidas de ese grupo de edad).
Al considerar la edad a la que el conjunto de mujeres esterilizadas
fueron operadas, se observa que una de cada ocho fue operada
antes de los 25 afos (0.8% lo hizo a los 17-19 afios y otro 12% a los
20-24 anos) (cuadro 7).

Al mismo tiempo, existe una relaciéon inversa entre el porcenta-
je de mujeres que han recurrido a la operacién femenina y la esco-
laridad alcanzada, lo que resulta en parte explicable por la mayor
edad de las usuarias con menor escolaridad, y viceversa, aunque es
posible también que las mujeres con menor escolaridad estén en
una posicion de mayor vulnerabilidad durante el proceso de nego-
ciacién y adopcién de este método: 54% de las usuarias sin escola-
ridad y la mitad de las que cursaron algun grado de educacién pri-
maria, sin terminarla, han sido operadas, porcentaje que disminuye
a 37 puntos entre las usuarias con primaria completa o estudios pos-
primarios. Asimismo, es el método mas usado por las usuarias de
mayor paridad (64% de las usuarias con cinco hijos o mds) y por la
mitad de las que tienen tres o cuatro hijos, aunque también por
una de cada siete (14%) de las que tienen uno o dos hijos y, sor-



Distribucién porcentual de las mujeres esterilizadas y promedio de hijos nacidos vivos segin edad a la esterilizacion

Cuadro 7

Etnicidad Escolaridad Edad Paridad
Primaria
No Sin Primaria  completa 1-2 3-4 5 hijos

Total  Indigenas  indigenas  escolaridad — incompleta omds 1524 25-34 3549 Cero  hijos hijos 0 mds
Edad a la esterilizacion 100.0  100.0 100.0 100.0 100.0 100.0  100.0 100.0 100.0 100.0 100.0  100.0
15-19 0.8 3.3 0.4 1.3 0.7 12.6 0.8 6.2 0.7
20-24 11.9 9.0 12.3 3.2 9.6 18.0 874 184 2.8 28.3 21.5 1.5
25-29 30.5 24.0 31.5 21.4 34.4 30.2 56.4 188 39.5 46.0 17.1
30-34 29.6 38.8 28.2 30.8 28.1 30.9 244 346 15.4 18.6 40.5
35-49 27.2 24.9 27.6 44.6 26.6 20.2 43.8 10.6 13.2 40.9
Promedio de hijos nacidos vivos segiin edad a la esterilizacion
15-19 2.3 2.0 2.7 2.0 3.0 2.0 3.0 2.0 3.0
20-24 3.2 3.5 3.1 3.9 3.4 3.0 2.8 3.4 3.3 2.0 3.3 5.5
25-29 3.9 4.0 3.9 4.6 4.0 3.6 3.7 4.2 2.0 3.4 5.7
30-34 5.5 6.2 5.4 6.4 6.0 4.7 5.2 5.7 2.0 3.5 6.5
35-49 6.4 7.0 6.4 7.2 6.8 5.2 6.4 1.4 3.7 7.3

Fuente: Encuesta de Salud Reproductiva, mvss-Solidaridad-Conapo, México, 1999.
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prendentemente, por una fracciéon de las que no han tenido hijos
(8%). Es interesante destacar que la intensidad de esta practica es
muy similar entre las mujeres indigenas y las no indigenas, siendo
posible suponer que esta similitud refleje la influencia, o posible
imposicion, de este método por parte de los proveedores de servi-
cios, ademas de advertir que se trata de uno de los pocos comporta-
mientos en que no se observan diferencias entre estos grupos de
mujeres.

El incumplimiento de las normas médicas institucionales res-
pecto a la aplicaciéon de métodos definitivos, asi como la posible
tension existente entre dichas normas y la légica dominante de pr
impuesta (por ejemplo, las metas anticonceptivas) pueden hacerse
evidentes al tomar en cuenta las opiniones de los propios médicos
respecto a los criterios que emplean para decidir la esterilizacion
de una mujer. De acuerdo a datos de la Encuesta de Instituciones de
Planificacién Familiar (Eninplaf) de 1996, s6lo 54% de los médicos
considera que debe haber una edad minima para prescribir un mé-
todo definitivo, siendo esa edad de 28.6 anos en promedio, con un
muy amplio rango de variacién de institucién a institucién que va
de un minimo de 24.9 anos a un maximo de 30.3 anos en prome-
dio; aun mads, 18% de los médicos piensa que la operacién puede
llevarse a cabo a los 20 anos o incluso antes. Asimismo, la mitad de
los médicos considera que debe haber una paridad minima para
prescribir un método definitivo, siendo la paridad minima reco-
mendada de 1.7 hijos en promedio, cifra que varia entre 1.3 y 2.9
hijos entre los médicos de las distintas instituciones.

Desde el punto de vista de las mujeres, ¢cudles son o podrian
ser las implicaciones de ser esterilizadas? ¢Cuales son los costos y
beneficios de eliminar la posibilidad de tener un hijo, tanto en tér-
minos de las aspiraciones reproductivas actuales y futuras de ellas y
de sus parejas, como en relacion con el momento de la vida familiar
en que se encuentran y de su condiciéon de salud? ¢Cudles son los
riesgos asociados a la exposicion a una operacién quirdrgica? ¢Cud-
les son los cambios en la vida fisica y emocional que las mujeres
experimentan después de ser esterilizadas? ¢Cudles son las tensio-
nes y conflictos experimentados por las mujeres que han decidido
operarse en términos de su participacion en la toma de dicha deci-
sion, las circunstancias en las que ésta es tomada y las presiones a las
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que puede verse sometida para ello? A partir de los datos de la en-
cuesta que analizamos, solamente es posible abordar una parte de
la ultima pregunta, lo cual se realiza en la siguiente seccion. Por
ahora, baste recordar, como se senalé antes, que 18% de las muje-
res operadas han tenido menos hijos de los deseados; que 23% de
las mujeres operadas tienen menos hijos sobrevivientes de los que
quisieran tener, y que 1% del total de mujeres estudiadas quisieran
tener un hijo, pero ya han sido esterilizadas.

Un udltimo aspecto que nos parece relevante senalar, se refiere
a las necesidades anticonceptivas de las mujeres no unidas. Si bien
la encuesta que utilizamos, como muchas otras, no pregunta direc-
tamente a las mujeres acerca de sus necesidades anticonceptivas ni,
al menos en nuestro caso, si son o no sexualmente activas, indepen-
dientemente de su situacién marital, resulta sugerente que 5% de
las mujeres no unidas, es decir, solteras, viudas, divorciadas o sepa-
radas, manifiesten usar algiin método anticonceptivo (véase el cua-
dro 6). Aun cuando la mitad de esas mujeres usa un método defini-
tivo —quizds como reflejo de sus necesidades del pasado y de las
opciones que en su momento les fueron ofrecidas—, el hecho de
que la mitad restante utilice un método que en cualquier momento
puede dejar de usar, puede ser indicativo de que al menos una par-
te de ellas mantiene una vida sexual activa en el presente y tiene,
por consiguiente, necesidades anticonceptivas. ¢Cudles son las ne-
cesidades anticonceptivas de las mujeres no unidas? ;:Enfrentan las
mujeres no unidas con vida sexual activa mayores barreras mora-
les, sociales e institucionales para adoptar un método anticoncepti-
vo, en comparaciéon con sus pares unidas? Ninguno de estos aspec-
tos ha recibido suficiente atencién por parte de los per y de los
investigadores.®

# Hallazgos obtenidos a partir de la Encuesta Nacional de Fecundidad y Salud
de 1987 muestran que 6% del total de mujeres viudas y 10% de las divorciadas y se-
paradas tuvieron relaciones sexuales durante el mes anterior al levantamiento de la
encuesta, y que cerca de 6% de las mujeres solteras en edad reproductiva habian
tenido alguna relacién sexual a lo largo de su vida. Asimismo, 13% del total de mu-
jeres no unidas del pais, generalmente consideradas como no expuestas al riesgo de
concebir, mantenian una vida sexual activa, de las cuales por lo menos la tercera
parte no empleaba ninguna forma de anticoncepcion (Camarena et al., 1994).
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Circunstancias y hechos que rodean la eleccion
del método anticonceptivo

La eleccion del método anticonceptivo es uno de los aspectos fun-
damentales del enfoque de salud reproductiva, ya que entrana el
derecho a la eleccién libre e informada por parte de las mujeres;
refleja en alguna medida la condicion de subordinacién de la mu-
jery estd intimamente relacionado con la calidad de los servicios de
salud. También se ha constituido en uno de los temas mas debati-
dos en torno al proceso de toma de decisiones y a la estructura de
opcionesy condiciones con que cuentan las/los usuarias(os) de mé-
todos anticonceptivos para llevar cabo una eleccion libre e informa-
da. La adopcién de un método especifico puede obedecer a muy di-
versas razones, que van desde las influencias, recomendaciones y la
imposicion directa o indirecta de otras personas o actores sociales,
tales como los prestadores de servicios, la pareja, companeros, miem-
bros de la familia, sacerdotes, etc., hasta las convicciones y creencias
de las propias mujeres y sus percepciones acerca de cuestiones mas
practicas, tales como el costo de adquisicion de un cierto método, la
disponibilidad y posibilidades de acceso a €l, la facilidad o dificultad
de su uso y la calidad del servicio ofrecido al adoptarlo.

De acuerdo con los datos arrojados por la encuesta, las princi-
pales razones que llevaron a las mujeres a adoptar el método que
usan se concentran en dos rubros principales (ver cuadro 8): el
deseo de un método efectivo para no tener hijos (37%) y la reco-
mendacién del prestador de servicios (33%). Otras razones de me-
nor peso son el temor a los efectos colaterales de otros métodos
(12%), 1a forma de uso y la facilidad para obtenerlo (7%) y la pre-
ferencia de su pareja (6%). Conviene destacar que a 0.8% de las
usuarias el método les fue aplicado sin su consentimiento. La bus-
queda de efectividad y la influencia de los prestadores de servi-
cios son especialmente acentuadas entre las mujeres esterilizadas y
las usuarias de pru.? Por el contrario, el temor a los efectos colate-

# Cerca de la mitad de las que adoptaron el método por recomendacién del
prestador de servicios son mujeres esterilizadas y una de cada tres son usuarias de
p1u, lo mismo que 66y 30% de las que eligieron el método por su efectividad, respec-
tivamente.
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Cuadro 8

Etnicidad Escolaridad Edad Paridad
Primaria
No Sin Primaria  completa 1-2 3-4 5 hijos
Total  Indigenas  indigenas  escolaridad — incompleta  omas — 15-24  25-34 3549  Cero  hijos hijos 0 mads
TOTAL
Efectividad del método 36.9 31.1 37.8 41.3 37.0 35.5 322 338 418 182 292 375 43.1
Prescripcién médica 32.7 42.1 31.2 33.8 33.7 31.4 324 290 361 124  33.0 30.0 35.4
Temor a efectos colaterales 11.6 8.3 12.1 6.7 11.0 13.6 9.0 15.2 9.5 9.7 12.6 14.0 8.7
Facilidad de uso, disponibilidad 7.0 4.0 7.5 2.3 4.2 10.7 14.3 8.4 26 367 128 5.5 3.0
Preferencia de la pareja 5.9 9.1 5.4 9.7 7.3 3.6 4.9 7.1 52 9.1 6.1 6.7 4.8
Sin consentimiento 0.8 0.9 1.5 0.5 0.1 1.7 0.1 0.6 1.5
Otra 5.1 5.4 5.1 6.2 5.3 4.7 7.2 6.4 3.1 139 6.2 5.7 3.5
Esterilizacion femenina
Efectividad del método 54.2 45.1 55.6 56.5 54.5 52.8 66.0 51.0 55.1 100.0 40.5 52.4 58.0
Prescripcién médica 345 42.1 33.4 34.4 33.8 35.5 16.1 346 357 42.5 34.5 33.0
Temor a efectos colaterales 3.3 1.0 3.6 1.9 1.2 6.2 5.8 6.0 1.6 1.3 4.6 2.5
Facilidad de uso, disponibilidad 0.9 2.3 0.7 0.1 2.2 1.1 0.9 4.8 1.2
Preferencia de la pareja 3.9 5.7 3.6 5.6 5.7 1.1 2.4 4.7 3.6 5.5 4.0 3.6
Sin consentimiento 0.8 0.9 0.9 1.0 1.3 1.6
Otra 2.4 3.8 2.2 1.6 3.8 1.2 9.7 2.6 1.8 5.4 3.3 1.3
DIU
Efectividad del método 36.4 31.8 37.0 39.1 29.2 39.9 373 39.0 30.1 38.4 34.8 339
Prescripcién médica 38.1 55.8 35.6 42.7 40.3 36.1 415  30.1 473 554  36.2 38.2 43.1
Temor a efectos colaterales 7.7 2.0 8.5 2.5 10.1 7.4 5.5 9.2 8.7 6.6 10.0 7.3
Facilidad de uso, disponibilidad 9.0 4.3 9.7 59 5.9 11.4 83 11.7 5.1 12.3 4.7 6.4
Preferencia de la pareja 2.8 4.4 2.6 1.8 5.7 1.4 3.3 3.3 1.0 3.3 3.9
Sin consentimiento 1.4 1.6 4.0 0.2 0.3 5.8 0.3 2.4 3.0
Otra 4.6 1.7 5.0 8.0 4.8 3.6 4.1 6.4 2.0 446 29 6.0 6.3
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Distribucion de las usuarias por razén principal para elegir método que usan, segtin tipo de método (continuacion)

Cuadro 8

Ltnicidad Escolaridad Edad Paridad
Primaria
No Sin Primaria  completa 1-2 3-4 5 hijos
Total  Indigenas  indigenas  escolaridad — incompleta — omas — 15-24  25-34 3549  Cero  hijos hijos 0 mds
Pastillas
Efectividad del método 11.2 21.7 10.0 18.3 6.1 70 118 134 614 6.6 25.3
Prescripcién médica 30.6 15.8 32.3 70.8 37.1 18.7 188 263 455 38.6 21.7 17.1 62.5
Temor a efectos colaterales 19.7 28.2 18.8 24.0 18.6 149 287 10.6 23.1 20.2 14.2
Facilidad de uso, disponibilidad 24.3 26.5 24.0 4.8 18.5 32.6 375 219 179 31.2 24.7 12,5
Preferencia de la pareja 1.7 1.9 3.5 7.2 3.8
Otra 12.5 7.8 13.0 24.4 2.1 20.5 146 11.3 126 13.6 12.7 10.8
Inyectables
Efectividad del método 8.4 11.2 4.8 12.8 14.9 8.7 23.0
Prescripcion médica 38.3 60.0 31.0 62.0 55.9 20.4 343 303 56.6 384 254 21.0 68.4
Temor a efectos colaterales 20.2 29.3 17.3 11.6 13.9 26.7 15.0 243 19.7 24.6 22,9 15.4
Facilidad de uso, disponibilidad 15.5 20.7 15 29.0 242 15.1 5.9 19.6 27.9 1.8
Preferencia de la pareja 9.5 10.7 9.1 26.4 115 4.7 11.6 6.8 11.6 61.6 3.1 10.6 9.4
Otra 8.1 10.7 12.4 6.4 14.8 6.2 4.3 17.6 5.0
Condén
Efectividad del método 2.7 2.8 3.9 4.1 5.6
Prescripcion médica 10.7 10.9 8.5 12.7 6.5 14.1 29.7 115
Temor a efectos colaterales 35.2 35.9 40.1 42.0 32.3 39.4  31.0 49.7 64.1 32.1 38.8 21.5
Facilidad de uso, disponibilidad 22.2 22.6 13.1 27.9 43.3 19.6 35.9 25.5 20.3 17.8
Preferencia de la pareja 19.1 19.5 36.5 21.8 16.2 10.8  21.0 238 7.9 28.3 17.8
Otra 10.1 100.0 8.3 23.4 14.6 7.0 102 26.5 4.8 7.0 31.3
Ritmo, retiro, abstinencia
Efectividad del método 1.5 3.4 1.1 3.8 6.4 14 158 1.8
Prescripcién médica 12.7 13.0 12.6 10.6 18.9 14.8  14.6 15.1 7.5 17.6
Temor a efectos colaterales 43.4 27.9 46.6 34.1 43.7 46.3 152 426 53.6 35.9 57.3 44.3
Facilidad de uso, disponibilidad 9.6 3.7 10.9 5.9 10.4 10.3 35.1 8.4 25  63.1 3.9 4.2 10.9
Preferencia de la pareja 20.7 344 17.9 41.5 20.0 14.2 106 231  21.6 25.2 21.0 19.9
Otra 12.1 17.6 10.9 18.5 115 10.3 32.7 111 6.3 211 19.9 10.0 5.5

Fuente: Encuesta de Salud Reproductiva, mvss-Solidaridad-Conapo, México, 1999.
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rales es la principal razén que lleva a las mujeres a optar por el
condon y por los métodos tradicionales y locales, tales como el rit-
mo, el retiro y la abstinencia, entre otros.

Sin embargo, la forma de plantear la pregunta en la encuestayy,
sobre todo, su circunscripciéon a una cierta bateria de respuestas
predefinidas, plantean una serie de interrogantes en torno al signi-
ficado de éstas y a la forma de interpretar los hallazgos obtenidos.*
Asi, surgen preguntas tales como: ;Qué entienden las mujeres por
un método efectivo? ¢Estan conscientes de que la efectividad de un
método depende en parte de su propia responsabilidad? :Fueron
las mujeres informadas y comprendieron la forma de uso del méto-
do? ¢En qué medida la elecciéon del método fue resultado de una
recomendacion del prestador de servicios mas que de una imposi-
cién? ¢Fueron las mujeres informadas sobre otros métodos, sus
beneficios y efectos colaterales? ;En qué medida entendieron las
explicaciones que les dieron? ¢Tuvieron la posibilidad de decidir
libremente en presencia de los proveedores de servicios?

Aun cuando el contenido de la encuesta no permite responder
a preguntas como las anteriores con gran detalle, algunos de los si-
guientes hallazgos proporcionan indicios de las circunstancias y he-
chos que rodean la adopcién de un método especifico. A una quin-
ta parte de las usuarias que adoptaron el método por recomendacién
del prestador de servicios (21%) y a un porcentaje similar de las
que lo hicieron por querer un método efectivo no les fue propor-
cionada informacion sobre la existencia y caracteristicas de otros
métodos al momento de decidirse por aquél. La cifra se eleva signi-
ficativamente a 26% entre aquellas que fueron esterilizadas (véanse
los cuadros 9a'y 9b). Asimismo, a 21% de las usuarias no les fueron
explicados los efectos colaterales y las consecuencias que podian
tener con el uso del método, un porcentaje similar no entendi6 las
explicaciones que el prestador de servicios le dio (19%) o conside-
ra que no le dieron tiempo suficiente para informarla (20%). Estas
situaciones adversas son reportadas para los distintos métodos, pero
son mas acentuadas entre las mujeres esterilizadas.

* De hecho, la cifra de mujeres a las que se les aplicé el método sin su consen-
timiento fue obtenida a partir de la respuesta textual abierta que acompana a las
respuestas incluidas bajo el cédigo de “Otras” en la pregunta respectiva y en otras
preguntas relacionadas.
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Ademas de lo anterior, los resultados de la Eninplaf de 1996
proporcionan evidencias extremadamente relevantes acerca de los
puntos de vista de los médicos y de sus practicas en el proceso de
adopcién de un método anticonceptivo. Asi, 42% de los médicos
declaran que son ellos quienes ofrecen el método al paciente; otro
23% dice que es la paciente quien solicita un método especifico, y
el restante 35% senala que en forma indistinta la paciente solicita el
método o el médico se lo ofrece. Sin embargo, al preguntar a los
médicos que atienden partos o abortos acerca de sus responsabili-
dades en planificacion familiar en el periodo posparto y posaborto,
42% refiere tener como tarea ofrecer consejeria, orientacién o in-
formacién en P, otro 24% senala como responsabilidad asegurar
que la paciente salga de la clinica u hospital con un método y otro
10% tiene como tarea convencer a las mujeres para que usen un
método especifico.

Pero ademas, contraviniendo las disposiciones de la normativi-
dad vigente, que establece que no se debe inducir la adopcién de
un método anticonceptivo en especial, otra décima parte de los
médicos tiene como tarea la promocién y/o aplicaciéon de un méto-
do especifico, el b1v, y cuatro de cada 10 de esos médicos dice tener
la responsabilidad especifica de colocar el dispositivo a todas las
pacientes. Atin mas inquietante y cuestionable es el hecho de que
29% de los médicos que atienden partos o abortos opinen que la
insercion del piu en el posparto es una decision que s6lo compete
al médico tomar, dejando de lado la facultad de eleccién y decision
de la mujer. A lo anterior hay que agregar la existencia de una pe-
quena fraccion de las usuarias a quienes, transgrediendo sus dere-
chos reproductivos, les fue aplicado un método sin su consenti-
miento, lo cual resulta todavia mas grave al considerar que en la
mitad de estos casos el método aplicado es la esterilizacion. Las mu-
jeres que refieren haber vivido esta situacién son todas no indige-
nas, la mayoria con estudios de primaria incompleta (cuadro 8).

Otro aspecto clave y critico es el momento que los médicos con-
sideran mds apropiado para ofrecer y adoptar un método definitivo.
La cuarta parte de los médicos senala no tener inconveniente en
ofrecer dicho método durante el trabajo de parto, en franca oposi-
cién a la normatividad vigente que claramente senala que la conse-
jeria sobre anticoncepcion no debe de efectuarse bajo situaciones



Cuadro 9a
Proporcion de usuarias deficientemente atendidas al adoptar el método, segun tipo de deficiencia
y razones para elegir el método

Razones de eleccion del método

Facilidad
Temor a de uso,

Prescripcion  efectos  disponibilidad  Preferencia  Efectividad Sin
Tipo de deficiencia del médico colaterales  del método  de la pareja  del método Otra consentimiento
No le informaron sobre otros métodos 20.5 13.9 18.7 23.6 19.6  31.3 27.4
No le explicaron efectos colaterales del método 21.2 21.9 18.3 35.2 21.7 272 51.2
No comprendi6 las explicaciones 19.0 14.6 175 25.2 18.8  34.8 51.2
No le dijeron regresar en caso de molestias 14.2 11.8 6.0 18.4 15.2 29.8 27.4
No le dieron tiempo suficiente para informarla 20.0 17.4 12.7 29.4 20.5 284 27.4
No sintié confianza para aclarar dudas 18.2 11.9 8.3 19.4 142 20.0 27.4
No tuvo suficiente privacidad 6.0 3.4 8.4 11.3 8.6 14.8 17.3
No fue tratada con respeto 0.9 1.2 2.5 3.6 3.4 17.3
No quedo satisfecha con la atencién recibida 1.9 2.7 2.9 7.0 4.3 1.7 41.1

Fuente: Encuesta de Salud Reproductiva, ivss-Solidaridad-Conapo, México, 1999.
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de presion. La informaciéon proporcionada por los prestadores de
servicios indica que 55% de las operaciones femeninas se realizan
enseguida del parto o de una cesdrea, otro 5% después de un abor-
to y el 40% restante en un momento distinto a dichos eventos.

La carencia de informacién y de explicaciones claras y compre-
hensivas dadas a las mujeres es resultado de diversos factores que
prevalecen por el lado de la oferta, es decir, por parte de los provee-
dores de servicios y de las instituciones de salud, lo cual se agudiza
en las dreas pobres y marginales. La limitada evidencia procedente
de los datos de la encuesta ilustra la existencia de algunas actitudes
desfavorables de los prestadores de servicios hacia sus pacientes,
como por ejemplo, la percepcién que tienen de la falta de capaci-
dad de las mujeres para comprender la forma en que actian los
métodos anticonceptivos,” o su reticencia a aclarar las dudas de sus
pacientes o de proporcionarles indicaciones sobre qué hacer en
caso de molestias o problemas resultantes de la practica anticon-
ceptiva. Existen otros factores relacionados con las condiciones la-
borales que inciden en la calidad de la atencién y son mencionados
por los prestadores de servicios, tales como la insuficiencia de tiem-
po disponible durante la consulta para proporcionar a las pacientes
la informacién basica sobre los beneficios y consecuencias del mé-
todo adoptado,® asi como la limitada variedad de métodos reversi-
bles que pueden ofrecer y la falta de abasto de los mismos, lo cual
impone restricciones adicionales a las opciones de eleccion dispo-
nibles para las mujeres.*

Los hallazgos anteriores hablan por si mismos y constituyen tan
s6lo una ilustracion limitada, vaga e incierta del nivel de libertad y de

3 Aun cuando la mayoria de los médicos sefialan la importancia de que las pa-
cientes comprendan la forma como funcionan los métodos anticonceptivos, la mitad
de ellos estiman que apenas 20% de sus pacientes tienen capacidad para hacerlo.

# Veinte por ciento de las usuarias mencionan la insuficiencia de tiempo du-
rante la consulta; 13-14% sefalan la falta de confianza con el médico para aclarar sus
dudas y la ausencia de indicaciones sobre qué hacer en caso de molestias (véase
el cuadro 9a).

# Si bien las instituciones de salud manejan un promedio de 3.7 métodos anti-
conceptivos, en un rango que va de 3.1 a 5 métodos, durante los tres meses previos
ala encuesta de 1996, 32% de las unidades médicas padecieron desabasto o carencia
de recursos para aplicar al menos uno de los métodos que ofrecen.



Cuadro 9b

Proporcion de usuarias deficientemente atendidas al adoptar el método, por tipo de deficiencia y método

Etnicidad Escolaridad Edad Paridad
Primaria
No Sin Primaria  completa 1-2 3-4 5 hijos

Tipo de deficiencia Total  Indigenas  indigenas  escolaridad — incompleta — omas — 15-24  25-34 3549  Cero*  hijos hijos 0 mds
Total (todos los métodos)
Informacion de otros métodos 20.1 16.2 20.7 18.5 22.0 19.0 19.6 191 21.2  20.0 21.6 21.9 17.1
Explicacion de efectos colaterales  22.3 23.7 22.0 14.5 22.4 24.4 189 194 264 20.0 17.5 26.2 22.2
No comprendié las explicaciones  19.6 21.0 19.3 17.5 18.6 20.9 18.4 165 228 133 183 22.5 17.7
No le indicaron en caso

de molestias 14.7 15.5 14.6 9.6 14.5 16.4 9.6 133 183 133 9.4 19.3 14.4
Tiempo insuficiente para

informarla 20.2 19.3 20.3 16.2 18.6 22.7 16.2 186 235 200 16.3 24.0 19.4
Falta de confianza para aclarar

dudas 13.8 12.8 13.9 13.7 13.2 14.3 115  11.2 171 6.7 124 14.2 14.6
Insuficiente privacidad 7.7 4.5 8.1 4.2 7.2 9.1 4.6 7.6 9.1 133 7.8 9.0 6.3
Trato no respetuoso 2.3 2.6 2.2 2.7 1.7 2.6 2.3 0.9 3.5 8.3 2.8 2.1 1.9
Insatisfecha con la atencién 3.6 3.9 3.5 4.6 3.3 3.4 2.6 2.2 5.2 8.3 3.0 3.2 4.2
Esterilizacion femenina
Informacion de otros métodos 25.8 21.6 26.5 21.0 26.1 27.6 184 262 26.1 35.2 31.3 19.7
Explicacién de efectos colaterales  30.3 31.5 30.1 14.5 29.8 37.7 275 272 322 33.9 33.3 27.5
No comprendi6 las explicaciones ~ 26.6 29.9 26.1 16.1 26.4 31.5 17.3 247 284 32.0 30.5 22.8
No le indicaron en caso

de molestias 22.6 18.8 23.1 11.2 21.7 28.5 276 21.3 229 26.4 27.0 18.3
Tiempo insuficiente para

informarla 28.3 28.0 28.4 18.9 26.9 34.1 17.3  27.0 298 344 30.7 25.1
Falta de confianza para aclarar

dudas 20.1 17.9 20.5 14.3 20.3 22.5 17.3 181 214 26.1 20.9 18.5
Insuficiente privacidad 10.3 7.5 10.8 3.5 10.1 13.6 87 104 104 19.7 12.5 7.0
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Proporcion de usuarias deficientemente atendidas al adoptar el método, por tipo de deficiencia y método (continuacion)

Cuadro 9b

Etnicidad Escolaridad Edad Paridad
Primaria
No Sin Primaria  completa 1-2 3-4 5 hijos

Tipo de deficiencia Total  Indigenas  indigenas  escolaridad  incompleta omds 1524 25-34 3549 Cero*  hijos hijos 0 mds
Trato no respetuoso 3.3 4.2 3.1 2.4 2.5 4.5 8.7 1.1 4.0 6.7 3.4 2.5
Insatisfecha con la atencion 4.8 5.5 4.7 4.4 5.3 4.5 3.3 6.0 2.5 4.7 5.4
DIU
Informacién de otros métodos 15.2 10.0 15.9 16.3 20.3 12.1 21.5 13.9 6.3 20.7 7.5 10.1
Explicacion de efectos colaterales  10.3 6.9 10.8 11.7 6.7 12.0 12.5 9.7 7.6 11.8 10.5 6.1
No comprendié las explicaciones  10.2 10.5 10.2 20.1 5.4 10.8 15.8 7.2 58 13.6 8.6 3.3
No le indicaron en caso

de molestias 3.3 8.5 2.5 5.1 0.4 4.5 4.2 2.9 2.4 3.0 5.3 1.0
Tiempo insuficiente para

informarla 11.5 13.1 11.2 15.4 7.6 12.7 14.0 12.1 5.8 11.7 16.2 4.4
Falta de confianza para aclarar

dudas 5.8 8.0 5.5 11.2 2.7 6.5 9.8 3.3 3.4 8.4 3.5 2.2
Insuficiente privacidad 3.3 1.8 3.5 4.3 2.2 3.7 2.2 3.5 4.7 3.2 3.0 4.0
Trato no respetuoso 0.9 1.1 0.8 4.3 0.6 0.6 0.3 2.4 1.6
Insatisfecha con la atencion 1.5 1.8 1.5 5.4 1.6 1.1 1.5 2.4 2.0 1.4 0.5
Pastillas
Informacién de otros métodos 8.5 9.5 7.7 10.5 10.3 10.8 3.5 8.4 13.8 2.0
Explicacion de efectos colaterales  10.9 36.0 8.0 8.9 14.3 23.2 8.1 5.5 20.1 5.0 1.8
No comprendié las explicaciones 9.4 7.8 9.6 11.6 2.4 15.7 26.2 4.5 4.0 16.8 2.5 5.1
No le indicaron en caso

de molestias 9.7 10.7 9.6 6.1 14.5 19.0 9.4 3.2 15.1 8.6 1.8
Tiempo insuficiente para

informarla 12.0 13.4 2.4 22.8 32.0 9.0 1.4 21.1 7.4 1.8

9L1
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Falta de confianza para aclarar
dudas

Insuficiente privacidad

Trato no respetuoso

Insatisfecha con la atencién

Inyectables

Informacion de otros métodos

Explicacion de efectos colaterales

No comprendi6 las explicaciones

No le indicaron en caso
de molestias

Tiempo insuficiente para
informarla

Falta de confianza para aclarar
dudas

Insuficiente privacidad

Trato no respetuoso

Insatisfecha con la atencién

6.3
3.9
1.0
1.9

15.3
27.1
23.1

18.9
13.8
12.2
13.4

0.6
4.6

7.8

18.3
34.0
17.6
18.8

55

4.6

4.6

6.1
4.4
1.1
2.1

14.3
24.7
24.7

18.9
16.6
14.8
17.9

0.8
4.5

11.6
37.9

11.3

13.9
38.6
19.5

10.2
13.9
1.6
1.6

9.2
8.2
2.1
3.9

19.3
21.9
22.5

13.8
15.6

5.4

16.8
4.6

13.8
41.0
21.7

9.0
9.0

9.0

)
Mo o Lo

14.8
15.9
22.7

14.9

11.6
21.4
1.4
1.4

4.0
1.4
1.4
1.4

17.8
28.7
25.6

11.4
4.1
1.3
3.2

21.9
18.3
22.0

17.8
20.5

7.6

4.4
42.5
27.5

22.0
16.3

4.4
16.3

2.2
2.2

5.1
1.8
1.8
1.8

18.8
19.9
15.0

22.0

* El nimero de casos es insuficiente para desagregar por tipo de método.

Fuente: Encuesta de Salud Reproductiva, muss-Solidaridad-Conapo, México, 1999.
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las opciones que tienen las mujeres para elegir un método, asi como
de las practicas cuestionables que prevalecen para hacer una eleccién
informada y de las deficiencias de la calidad de la atencién recibida
por las mujeres al elegir el método anticonceptivo. Estos son aspectos
que requieren de mayor investigacion a fin de tener un panorama
mas amplio y preciso de las necesidades insatisfechas respecto a las
circunstancias que rodean y a los actores que participan e influyen en
las opciones anticonceptivas con que cuentan las mujeres.

Otra forma de aproximacion analitica para dar cuenta de las
necesidades insatisfechas en la practica anticonceptiva es la con-
sideracion de las razones de no uso de anticonceptivos. Del conjun-
to de mujeres en edad reproductiva, 59% no emplean ningin méto-
do para prevenir un embarazo. De ellas, 46% nunca han usado un
método y el 13% restante los usé alguna vez en el pasado. Las muje-
res indigenas son las que se encuentran en condiciones mas vulne-
rables en la medida en que la gran mayoria no son usuarias actuales
(71%). Entre las razones para no emplear un método anticoncepti-
vo podemos distinguir cinco grupos de situaciones, en los cuales
existen diferencias importantes entre las mujeres indigenas y no
indigenas (véase el cuadro 10). Un primer grupo se refiere al des-
acuerdo propio, del esposo, o de la religion con el uso de anticoncep-
tivos (6% de las no indigenasy 18% de las indigenas).* Un segundo
grupo apunta a razones mas especificamente relacionadas con ne-
cesidades insatisfechas, tales como el temor a los efectos colatera-
les de los métodos y la falta de conocimiento respecto a éstos (5 y
12% de no indigenas e indigenas, respectivamente). Un tercer gru-
po incluye mujeres que declararon no tener relaciones sexuales,
entre las que se encuentran mujeres solteras (la mayoria adolescen-
tes y mujeres jovenes), viudas, divorciadas y separadas, asi como
mujeres unidas cuya pareja esta temporalmente ausente o que sena-
lan no tener vida sexual activa (59% de las no indigenas y 28% de
las indigenas). El cuarto grupo esta integrado por mujeres lactantes
(5y10%, respectivamente); dado el cardcter excluyente y la orien-
tacion segmentada de los PPF, no consideran que estas mujeres tie-
nen necesidades insatisfechas especificas en su practica anticoncep-

* Desafortunadamente, la encuesta no indagé acerca de lo que significa la
desaprobacion por parte de la mujer o de su pareja.



Cuadro 10

Distribucion de las mujeres segtin condicion de uso de anticonceptivos y razones de no uso de las no-usuarias

Practica
Etnicidad Escolaridad Edad Paridad anticoncepliva
Primaria
No Sin Primaria  completa 1-2 34 5 hijos No
Total Indigenas indigenas escolaridad incompleta o mds —15-24 25-34 35-49 Cero hijos hijos o mds usuarias Usuarias

Condicién de uso
Nunca usuarias 45.5 58.4 42.6 52.5 35.1 498 715 298 295 96.6 281 204 283 717.6
Ex usuarias 13.1 12.2 13.3 13.9 15.3 11.4 83 182 140 1.7 21.7 18.0 132 22.4
Usuarias actuales 41.4 29.4 44.1 33.6 49.6 388 202 521 56.6 1.7 502 61.6 585 100.0
Distribucion de las no usuarias por razones de no uso*
Desacuerdo de ella o la pareja 8.9 17.5 6.3 19.9 9.5 4.3 37 137 150 52 69 157 259 9.6 5.7
No conoce métodos 2.4 7.5 0.9 5.7 2.5 1.0 14 37 29 19 50 49 3.0
Temor a efectos colaterales 4.4 4.6 4.3 4.3 8.2 2.4 1.4 62 93 14 38 104 10.8 2.7 10.2
No estd unida 46.5 24.6 52.9 17.7 32.4 64.8 684 260 199 54 204 102 8 57.1 10.6
Pareja temporalmente ausente 3.9 1.3 4.7 1.6 5.9 3.9 25 71 39 24 109 76 26 1.9 11.2
Unida sin relaciones sexuales 1.5 2.0 1.4 1.4 2.3 1.2 09 1.1 34 09 15 42 21 0.9 3.5
Estd amamantando 6.0 10.1 4.8 10.0 8.9 3.0 51 87 49 126 9.2 109 5.1 9.1
No fértil/menopdusica 9.2 14.5 7.6 20.7 11.8 3.4 1.0 75 294 222 115 11.6 20.0 8.1 12.9
Embarazada 10.7 8.4 11.4 8.8 11.1 1.2 11.2 155 44 408 190 175 7.1 6.4 25.6
Desea tener un hijo 4.4 6.6 3.8 6.3 5.1 3.4 27 79 45 158 84 69 32 3.7 7.0
Otra 2.1 2.9 1.9 3.6 2.3 1.4 1.7 26 24 59 31 17 45 1.5 4.2

* Se refiere s6lo a mujeres alguna vez unidas o alguna vez embarazadas.
Fuente: Encuesta de Salud Reproductiva, miss-Solidaridad-Conapo, México, 1999.
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tiva. El quinto y dltimo grupo incluye a mujeres embarazadas (11y
8%, respectivamente) y a aquellas que desean embarazarse (4% no
indigenas y 7% indigenas).

Al mismo tiempo, las razones de no uso de anticonceptivos va-
rian con otras caracteristicas de las mujeres. Por ejemplo, el temor
por los métodos aumenta con la edad y la paridad, y es mayor entre
las ex usuarias que entre las nunca usuarias, lo cual puede deberse a
una mayor conciencia e informacién por parte de las mujeres que
los han empleado, pero también a haber tenido experiencias nega-
tivas cuando los usaron.

Aun con las reservas que puede tener el considerar las expectati-
vas declaradas por las mujeres para usar un método anticonceptivo
en el futuro, resulta interesante observar que mds de la mitad (56%)
de las no usuarias al momento de la encuesta, pensaban hacerlo mas
adelante. No obstante, existen fuertes variaciones entre los distintos
grupos de mujeres. Mientras 61% de las no usuarias no indigenas
pensaban incorporarse mas adelante a la anticoncepcion, el porcen-
taje de las indigenas con igual proyecto llega a apenas 38 puntos. Los
diversos escenarios de uso futuro se encuentran ligados al momento
de la etapa de vida en que se encuentran las no usuarias: las de mayor
edad, paridad y sin escolaridad comparten en menor medida este
proyecto (26 a 41%). En cambio, dos terceras partes o mds de las no
usuarias mas educadas y mds jovenes, lo mismo que de las ex usuarias,
pensaban usar anticonceptivos mas adelante (cuadro 11).

Finalmente, las razones que dan las mujeres para pensar que no
usardn anticonceptivos en el futuro responden en parte a sus circuns-
tancias actuales, mostrando también los obstdculos y barreras que
enfrentan para satisfacer sus necesidades reproductivas y anticoncep-
tivas. Una quinta parte de las mujeres no piensa usarlos porque ac-
tualmente no tiene pareja o actividad sexual. Otra quinta parte supo-
ne la persistencia de valores y actitudes actuales, tales como la
oposicion de ella o de su pareja al uso de la anticoncepcion, lo cual es
mas frecuente entre las indigenas, las carentes de escolaridad, las de
mayor paridad y, sorprendentemente, las mas jovenes, asi como las ex
usuarias. Resulta preocupante, aunque no sorprendente, que el te-
mor a los métodos ocupe el tercer lugar entre las razones de no uso a
futuro, especialmente entre las mas jévenes y las que no terminaron
la escuela primaria (22 y 23%), respectivamente).



Mujeres no usuarias actuales de anticonceptivos e intencién de uso futuro

Cuadro 11

Etnicidad Escolaridad Edad Paridad Condicion de uso
Primaria
No Sin Primaria  completa 1-2 34 5 hijos Nunca Ex
Total  Indigenas indigenas escolaridad incompleta o mas — 15-24 25-34 3549 Cero  hijos hijos o mds usuarias usuarias

% de no usuarias 58.6 70.6 55.9 66.4 50.4 61.3 79.8 479 43.6 983 498 387 415 100.0 100.0
Piensa usarlos a futuro 33.0 26.5 34.3 24.8 23.7 41.0 552 249 114 60.1 30.0 183 171 53.2 66.5
No piensa usarlos 15.9 26.1 13.6 28.6 19.1 10.1 89 156 27.7 149 134 165 19.7 27.1 27.1
Indecisa 9.7 18.0 8.0 13.0 7.6 102 157 74 45 233 64 39 47 19.7 6.4
Distribucion de las no usuarias que no piensan usar anticonceptivos en el futuro, segiin razén para no usarlos
Desacuerdo de ella/pareja 19.3 24.8 16.9 24.0 15.4 192 244 254 127 171 124 19.0 26.0 16.5 21.5
Desea un hijo 11.7 16.5 9.8 15.0 8.4 12.6 6.6 212 79 70 181 203 45 10.1 13.0
Temor a efectos colaterales 16.2 9.0 19.2 3.6 23.2 193 221 142 149 131 187 161 17.6 16.3 16.3
Sin pareja o relaciones

sexuales 21.0 13.0 24.3 13.8 27.4 19.8 207 141 256 244 290 172 155 25.8 16.8
Infertilidad o dificultad para

embarazarse 8.5 4.3 10.3 10.7 7.9 7.4 38 156 7.0 11.6 56 102 10.0 7.3
No piensa unirse o tener

relaciones sexuales 8.9 12.4 7.4 11.1 5.4 11.3 74 74 106 157 45 86 58 7.2 10.4
Otra 14.4 20.0 12.1 21.8 12.3 10.4 188 139 127 157 5.7 132 204 14.1 14.7

Fuente: Encuesta de Salud Reproductiva, nuss-Solidaridad-Conapo, México, 1999.
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Necesidades insatisfechas respecto al acceso y calidad de la atencion
de los eventos reproductivos: ; Bajo qué condiciones?

Como fue reiterado en el Programa de Accién de la Conferencia
Internacional de Poblacién y Desarrollo de El Cairo, 1994, el acce-
so y la calidad de los servicios recibidos por las mujeres durante
el embarazo, el parto y el periodo posnatal constituyen aspectos
clave de la salud reproductiva. Aun cuando las instituciones me-
xicanas de salud publica tienen ya un largo historial en la provi-
sién de servicios de salud a la gran mayoria de la poblacién —desde
la década de los anos cuarenta—, no fue sino hasta la implementa-
cioén de los ppr en los anos setenta que se delegé en ellas y en sus
prestadores de servicios la principal responsabilidad en la provi-
sién de servicios relacionados con los eventos reproductivos y el
control de la fecundidad. Esto ha llevado a una medicalizacién de
la procreacion, proceso en el cual estos eventos se convierten en
esferas de intensa influencia en los que la légica y las practicas mé-
dicas se imponen. Sin embargo, a pesar de la expansién y masifi-
cacion de la cobertura institucional de pr hacia la mayoria de los
grupos socioeconémicos de poblacién, persisten aun importantes
barreras institucionales, economicas, sociales, culturales e, incluso,
familiares y personales, que impiden que muchas mujeres tengan
realmente acceso a servicios de salud de calidad que les permitan
tener embarazos y partos seguros. En este apartado se abordan al-
gunos aspectos de las condiciones de la atencién recibida por las
mujeres durante el embarazo y el parto, pudiendo ser vistas dichas
condiciones como parte de las practicas seguidas por los proveedo-
res de servicios. La informacion se refiere exclusivamente a las mu-
jeres cuyo ultimo hijo nacido vivo naci6 entre 1994 y 1999.

Atencion prenatal

La atencién prenatal es un factor crucial para garantizar que las
mujeres puedan cursar embarazos y partos seguros y que el resul-
tado de su embarazo sea exitoso en relacién con la sobrevivencia,
salud y bienestar de la madre y el hijo. En términos generales, la
provision de este tipo de atencion se orienta fundamentalmente a
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detectar y atender situaciones de riesgo, canalizar a las mujeres con
riesgos especificos a servicios de salud especializados y a proveer
atencion y tratamiento oportuno y seguro a padecimientos que se
presenten durante el embarazo. De ahi que en la atencion prenatal
resulta importante no sélo el hecho de recibirla, sino también el
momento del embarazo en el que esa atencién comienza a recibir-
se, la frecuencia con la que se recibe y la calidad de la misma. Como
antes se senalo, éste es también un periodo en el que los proveedo-
res de servicios promueven y estimulan la adopcion de métodos
anticonceptivos.

Aun cuando la atencién prenatal es hoy dia una practica mas
universal y caracterizada por un creciente proceso de medicaliza-
cion,® existen todavia considerables sectores de mujeres embara-
zadas que no reciben atenciéon médica, que la reciben tardiamente
o con una frecuencia menor a la recomendable, o bien, que reci-
ben una atenciéon médica de baja calidad. Los datos del cuadro 12
muestran que si bien la gran mayoria de las mujeres de areas rura-
les marginadas fue atendida por un agente de salud durante su ul-
timo embarazo, existe un 5% que no tuvo atencién alguna, y ese
porcentaje se eleva a 11% entre las mujeres indigenas y las carentes
de escolaridad.

Similarmente, la intensa medicalizacion en la atencién prena-
tal se hace evidente por el hecho de que cuatro de cada cinco em-
barazos fue revisado, al menos una vez, por un médico (sélo por él
0 en combinacién con otros agentes de salud) y otro 3% por perso-
nal paramédico (enfermera, auxiliar de salud, promotor comunita-
rio). Sin embargo, una parte importante de las embarazadas indi-
genas y sin escolaridad ha permanecido excluida de la atencién
prenatal medicalizada: s6lo 59% de los dltimos embarazos de am-
bos tipos de mujeres tuvieron atencién de un médico y otro 6y 3%,
respectivamente, de un paramédico. Es decir, solamente 65y 62%
de los embarazos de indigenas y de mujeres sin escolaridad recibie-
ron atencion de la medicina moderna. La persistencia e importan-
cia de la atencioén prenatal brindada por las parteras, ya sea como
unico agente o en combinacion con personal médico, es un hecho

% Durante 1974-1976, 67% de los embarazos fueron atendidos por un agente
de salud, elevandose el porcentaje a 92 puntos en 1994-1997 (Conapo, 2001).



Cuadro 12

Atencion del ultimo embarazo. Mujeres con hijo nacido vivo durante 1994-1999

Etnicidad Escolaridad Edad Paridad
Primaria
No Sin Primaria completa 12 34 5 hijos
Total  Indigenas  indigenas escolaridad — incompleta 0 mds 15-24  25-34 3549 hijos  hijos o mds

% de mujeres con atencion prenatal

durante el altimo embarazo 95.0 89.4 96.8 89.4 96.4 96.6 94.7 959 936 962 963 923
Distribucién de las mujeres segin tipo de proveedor de la atencion prenatal (%)
Médico 55.8 32.3 63.1 30.1 55.5 68.2 55.7 543 585 620 535 50.7
Médico y otro agente institucional 12.2 10.0 12.8 9.5 12.3 13.0 14.1 12.2 9.6 143 12.6 9.3
Médico y partera 11.9 16.4 10.6 19.7 11.4 9.0 12.8 11.9 11.0 106 128 125
Otro agente institucional de salud 2.4 4.8 1.6 2.0 2.7 2.3 2.3 3.1 1.2 2.6 2.2 2.3
Partera y otro agente institucional

de salud 0.9 1.5 0.8 0.6 1.5 0.6 1.3 0.9 0.5 0.8 0.8 1.3
Partera 11.8 24.4 7.9 27.5 13.0 3.5 8.5 13.5 12.8 59 144 162
Sin atencion prenatal 5.0 10.6 3.2 10.6 3.6 3.4 5.3 4.1 6.4 3.8 3.7 7.7
Distribucién de las mujeres segiin momento de la primera revision (%)
Primer trimestre 62.8 50.2 66.4 41.3 62.8 721 66.0 658 527 720 627 511
Segundo trimestre 32.5 39.8 30.4 45.2 33.2 26.5 30.5 29.7  40.7 246 346 404
Tercer trimestre 4.7 10.0 3.2 13.5 4.0 1.4 3.5 45 6.6 3.4 2.7 8.5
Mes promedio de la primera revision 3.6 4.0 3.2 4.2 3.3 3.0 3.2 3.3 3.6 3.1 3.2 3.8
Distribucién de las mujeres segiin nimero de revisiones durante el altimo embarazo (%)
1-2 veces 6.0 13.1 3.9 12.8 4.3 4.3 6.0 4.9 7.9 5.8 3.9 8.4
3-4 veces 19.8 21.4 19.4 29.5 21.7 14.3 175 185 256 144 178 29.1
5 veces o mds 74.2 65.5 76.7 57.7 74.0 81.4 76.5 766 665 798 783 625
Promedio de veces 6.3 5.7 6.5 5.2 6.2 6.9 6.5 6.5 5.9 6.7 6.5 5.7
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% de embarazadas con atencion
prenatal acorde a la norma

mexicana*® 50.4 335 55.7
Calidad de la atencién. Porcentaje de mujeres a las que:
Les tomaban la presion 86.7 70.9 91.3
Pesaban 85.2 68.4 90.1
Vacunaron contra el tétanos 89.6 81.6 92.0

25.3

68.3
64.9
76.4

85.4
84.7
90.4

62.1

95.8
94.6
94.9

91.2
90.6
93.3

85.2
84.5
87.5

84.0
79.8
89.2

61.3

94.4
93.4
93.9

52.5

35.1

79.4
77.0
88.9

* Se refiere a mujeres que tuvieron su primera revisién durante el primer trimestre de embarazo y al menos cinco revisiones a lo largo de ése.

Fuente: Encuesta de Salud Reproductiva, mvss-Solidaridad-Conapo, México, 1999.
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relevante, principalmente entre las mujeres indigenas y las que ca-
recen de escolaridad. La mayor confianza que las mujeres tienen en
las parteras, la mayor calidez de la atencién provista por ellas —que
se relaciona también con los hdbitos y cosmovisiones de las muje-
res—, las dificultades y costos para acceder a la atenciéon de un mé-
dico, asi como la insatisfactoria experiencia previa de haber sido
atendida por personal médico, son algunas de las razones que sub-
yacen al hecho de que las parteras intervengan en el cuidado de la
cuarta parte del total de embarazos (42% de los de las mujeres in-
digenas y 48% de los de las que no tienen escolaridad), siendo el
unico agente que atiende 12% del total de embarazos (24 y 28%,
respectivamente), y el resto en combinacién con otros agentes.

Otros elementos convencionales para evaluar la calidad de los
servicios durante el embarazo estin dados por el momento gesta-
cional en que se inicia la atencién prenatal, la frecuencia de las
revisiones y los examenes y acciones practicadas a las mujeres. Los
datos permiten trazar una imagen general de las heterogéneas
condiciones prevalecientes entre las mujeres de las dreas rurales
marginadas: sélo 63% del total de embarazadas con atencién pre-
natal comenzo a recibirla durante el primer trimestre, una tercera
parte fue atendida por primera vez en el segundo trimestre y 5%
hasta el tercero. A pesar del hecho de que las mujeres con aten-
cioén prenatal recibieron un promedio de 6.3 revisiones durante su
ultimo embarazo, 6% de ellas tuvo solamente una o dos revisiones
y 20% tres o cuatro revisiones a lo largo de todo el embarazo. No
obstante, la mayoria de las mujeres (85-89%) declara que se le
practicé algun tipo de examen o accion durante el periodo prena-
tal (medicién de la presion arterial, control de peso, vacunacién
antitetanica).

Nuevamente, las peores condiciones de acceso a servicios pre-
natales de calidad se presentan entre las mujeres sin escolaridad, las
indigenas, las de mayor paridad y las mayores de 35 anos (véase el
cuadro 12). Baste senalar que al considerar la proporcién de muje-
res que tuvieron atencién prenatal durante su altimo embarazo, asi
como el momento de inicio de la atencién y el niimero de revisio-
nes recibidas, la mayoria de las mujeres sin escolaridad, indigenas y
de mayor paridad y edad, no recibieron la atencién minima estable-
cida por la Norma Oficial Mexicana (75, 67, 65y 61%, respectiva-
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mente, frente a 50% como promedio para todas las mujeres).* Adi-
cionalmente, cerca de una tercera parte de las mujeres indigenas y
de las carentes de escolaridad (30 y 35%, respectivamente) nunca
fueron pesadas ni les fue tomada la presion, y a 18 y 24%, respecti-
vamente, no se les aplicé la vacuna contra el tétanos.

Dados los hallazgos anteriores, ;podemos decir que las necesi-
dades de atencion prenatal de las mujeres de las areas rurales mar-
ginadas estan satisfechas? Lo inicialmente planteado, respecto a
que un elevado 95% de los ultimos embarazos de estas mujeres tu-
vieron atencién prenatal, resulta a todas luces enganoso. Tanto al
considerar algunas particularidades de la atencion recibida como
al desagregar segun las caracteristicas sociodemograficas de las mu-
jeres, es posible advertir la existencia de necesidades atin insatisfe-
chas en este renglon.

Atencion del parto

Los servicios de atencién del parto juegan un papel indudablemen-
te crucial para la salud, sobrevivencia y bienestar de las madres y sus
hijos. Ha sido uno de los aspectos mayormente debatidos no sé6lo
en lo relacionado con el acceso y calidad de los servicios, sino tam-
bién por lo que respecta a la autodeterminacion de las mujeres y
sus derechos reproductivos, debido a algunas practicas médicas
cuestionables —ya sea no intencionales o posiblemente coercitivas
o erréneas— que se realizan en el momento del parto y que han
sido documentadas por algunos investigadores y, sobre todo, por
ONG femeninas.

El proceso de medicalizacion de la atencion del parto en Méxi-
co hasido notorio en las dltimas tres décadas.”” Sin embargo, y prin-
cipalmente en las dreas rurales y marginadas, aun persisten barre-

% La Norma Oficial Mexicana para la Atencién de la Mujer durante el Embara-
z0, Parto y Puerperio y del Recién Nacido establece que la mujer debe recibir por lo
menos cinco consultas prenatales.

7 La fraccién de partos atendidos por un médico aumenté de 55% en 1974-
1976 a 82% en 1994-1997. La cifra para las dreas rurales es de 59% durante este ulti-
mo periodo (Direccion General de Planificacién Familiar, 1989; Conapo, 2001).
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ras de orden social, econémico, cultural, institucional, familiar y
personal que llevan a las mujeres a atender sus partos fuera del
ambito médico institucionalizado y en condiciones no siempre se-
guras para su salud y la de sus hijos. Los datos de la encuesta son
muy limitados para analizar este aspecto a profundidad y para pro-
porcionar informacién precisa acerca de las experiencias especifi-
cas vividas por las mujeres durante su tltimo parto, a pesar de lo
cual ilustran algunos de los obstdculos relevantes que impiden a las
mujeres atender sus partos en las instituciones de salud.

Sin animo de subestimar los esfuerzos y logros realizados por las
instituciones mexicanas de salud en este campo, se tiene que s6lo
poco mas de la mitad de los partos de los tiltimos hijos nacidos vivos
(ocurridos entre 1994 y 1999 en las areas rurales marginadas) fue-
ron atendidos por un médico (55%), mientras que otro 36% estuvo
a cargo de una partera y 4% de un paramédico. En otro 3% de los
nacimientos, fue un familiar o amigo quien atendio el partoy 2% de
las mujeres parieron solas, sin recibir atencién ni ayuda de persona
alguna. La ausencia de atenciéon médica en el parto es especialmente
acentuada entre las mujeres sin escolaridad y entre las indigenas:
s6lo 21 y 25% acudieron a un médico, otro 57 y 61%, respectiva-
mente, recurrié a una partera, 8 y 9% fueron atendidas por un pa-
riente o amigo y 5y 6% parieron solas (véase el cuadro 13).

Un aspecto que requiere ser subrayado es el hecho de que a
pesar de haber recibido atencién prenatal por parte de un agente
de salud institucional, el parto de una elevada proporcion de las
mujeres es atendido por una partera, ya sea porque asi lo prefiere y
elige la propia mujer, o tal vez porque sea la inica opcién disponi-
ble en ese momento. El parto de dos de cada tres mujeres (66%)
que recibieron atenciéon médica prenatal fue también atendido por
un médico, pero otro 28% recurrié a una partera (véase el cuadro
14). Del pequeno porcentaje que vigilé su embarazo con un para-
médico, 37% atendi6 el parto con una partera. En cambio, el ulti-
mo parto de 90% de las mujeres que atendieron su embarazo con
una partera, fue también atendido por una partera y otro 5% por
un médico. A su vez, entre quienes no tuvieron atencioén prenatal,
30% acudieron a un médico para la atencién del parto, 26% a una
partera, 21% fueron ayudadas por un pariente o amigo y 23% no
recibi6 ayuda de ninguna persona durante el parto.



Cuadro 13

Caracteristicas de la atencion del ultimo parto. Mujeres con ultimo hijo nacido vivo durante 1994-1999

Etnicidad Escolaridad Edad Paridad
Primaria
No Sin Primaria completa 1-2 34 5 hijos
Total  Indigenas  indigenas escolaridad — incompleta 0 mas 15-24  25-34 3549  hijos  hijos o mads

% de mujeres con ultimo hijo

nacido vivo entre 1994-1999 48.2 61.3 45.2 58.9 51.3 42.6 37.9 716 377 761 67.0 585
Distribucion de las mujeres segiin agente que atendié su tltimo parto
Médico 55.4 25.3 64.7 21.3 51.4 74.7 60.0 56.2  48.1 69.5 541  39.6
Paramédico 3.8 3.4 4.0 3.7 3.2 4.4 4.2 3.2 4.6 3.2 4.8 3.5
Partera 35.5 57.2 28.7 61.4 42.0 18.1 31.4 352  41.0 252 341 494
Pariente, amigo 3.3 9.4 1.4 7.9 2.5 1.6 4.0 2.6 3.7 1.6 4.4 4.2
Nadie 2.0 4.7 1.2 5.7 0.9 1.2 0.4 2.8 2.6 0.5 2.6 3.3
Distribucion de las mujeres segiin lugar de atencién del altimo parto
Unidad médica publica 45.1 26.7 50.9 21.4 43.1 58.0 49.5 455 390 564 446 321
Clinica privada 13.1 1.4 16.7 1.8 10.8 20.2 13.5 13.5 11.6 161 129 9.6
Domicilio particular (de la mujer,

la partera o un pariente) 41.5 71.4 32.2 76.2 45.9 21.5 37.0 406 489 274 425 574
Otro lugar 0.3 0.5 0.2 0.6 0.2 0.3 0.4 0. 0.1 0.9
% de mujeres con altimo parto

atendido en lugar distinto

ala clinica que corresponde 80.3 83.3 79.4 85.8 81.0 77.2 715 80.3 839 750 809 86.0
Razones para no atenderse en la clinica que corresponde
Necesidad de atencion especializada 13.3 6.7 15.4 5.0 12.8 17.7 14.4 11.9 14.6 151 140 105
Ausencia del médico 16.6 9.7 18.8 13.6 17.9 17.1 15.6 16.9 174 131 191 183
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Caracteristicas de la atencion del ultimo parto. Mujeres con ultimo hijo nacido vivo durante 1994-1999 (continuacién)

Cuadro 13

Etnicidad Escolaridad Edad Paridad
Primaria
No Sin Primaria completa 12 34 5 hijos
Total  Indigenas  indigenas escolaridad — incompleta 0 mds 15-24  25-34 3549 hijos  hijos o mds
Dificultad para llegar a la clinica 14.2 22.5 11.6 21.2 16.9 8.8 12.4 13.1 18.4 93 132 212
Derechohabiente de institucion
de salud 8.7 10.0 8.3 6.7 7.4 10.7 8.5 9.0 8.5 9.2 9.5 7.4
Temor o falta de confianza 3.6 2.1 4.0 1.8 2.8 5.0 3.3 3.7 3.7 3.9 2.7 4.2
Vergiienza de que la vea el médico 1.8 2.2 1.7 2.8 2.1 1.1 1.9 1.6 2.1 1.3 1.8 2.4
Preferencia o costumbre
por una partera 11.3 24.4 7.2 27.3 10.0 4.7 9.7 12.0 12.1 82 113 15.0
Decision de la pareja o pariente 1.3 1.3 1.2 0.7 2.0 1.0 3.0 0.6 0.4 2.3 0.8 0.4
Vivia en otra localidad 6.6 2.2 8.0 4.4 3.9 9.7 6.9 8.6 2.5 10.4 5.8 2.8
Otra 2.9 2.2 3.2 2.3 5.2 1.4 1.8 2.9 4.2 2.2 2.7 3.8
% con atencién posparto 59.0 51.9 61.2 52.5 54.5 65.6 61.6 594 552 651 60.6 50.1

Fuente: Encuesta de Salud Reproductiva, ivss-Solidaridad-Conapo, México, 1999.
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El lugar donde el parto se lleva a cabo es también un factor
importante, tanto por las condiciones de higiene como por la infra-
estructura con que cuenta (recursos humanos, equipo, instrumen-
tal y medicamentos) y que puede ser requerida en caso de alguna
complicacién en el momento del parto. Si bien 45% de los partos
se realizan en una unidad médica publica, una proporcién simi-
lar de mujeres, 42%, da a luz en una casa particular (casa de la
mujer, de la partera o de algtun familiar) y, a pesar de las precarias
condiciones de las mujeres de estas dreas, 13% atiende su parto en
unidades médicas privadas. Estas Giltimas son en su mayoria muje-
res no indigenas y las mas educadas. En cambio, el nacimiento del
dltimo hijo de 71 y 76% de las mujeres indigenas y de las carentes
de escolaridad ocurrié en una casa particular, y solamente 28y 23%
en una instituciéon de salud publica o privada (cuadro 13).

Cuadro 14
Comparacion entre la atencion prenatal y en el parto,
segun tipo de agente que brindo6 la atencion

Atencion durante el ultimo embarazo
Sin atencion

Atencion del parto Meédico  Paramédico  Partera prenatal
Médico 65.8 21.5 5.2 29.8
Paramédico 3.5 26.7 1.3 0.5
Partera 28.0 36.6 89.8 25.7
Pariente, amigo 2.0 15.2 0.9 21.1
Nadie 0.7 2.8 22.9
Total 100.0 100.0 100.0 100.0

Fuente: Encuesta de Salud Reproductiva, mvss-Solidaridad-Conapo, México, 1999.

Relacionado con lo anterior, y contra lo que comiin y errénea-
mente se piensa, es interesante anotar que la sola disponibilidad de
servicios de salud en las dreas rurales marginales no es suficiente
para que la atencién de los partos se realice en unidades médicas.
De hecho, a pesar de que la mitad de las mujeres vive en localidades
en donde existe por lo menos una clinica del programa mvss-Solida-
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ridad y de que aun cuando la mitad restante vive en localidades que
reciben servicios médicos a través de agentes que periédicamente
las visitan, cuentan en teoria con alguna clinica del programa rela-
tivamente cercana a la cual acudir al momento del parto, una pro-
porcién muy baja de las mujeres (20%) tuvo a su ultimo hijo en la
clinica que le corresponde. La gran mayoria de las mujeres (80%)
fue atendida en una unidad médica distinta a la que le corresponde
o en una casa particular (véase el cuadro 13).

Las razones dadas por las mujeres para no haber sido atendidas
en la clinica que les corresponde son principalmente de naturaleza
econdémica y cultural y, sobre todo, se relacionan con las adversas
condiciones de los servicios médicos publicos que se ofrecen en los
contextos marginados, o con los obstaculos que las mujeres enfren-
tan para acceder a ellos. Asi, del total de mujeres con hijos nacidos
vivos en el periodo 1994-1999, una de cada ocho (13%) no atendi6
su ultimo parto en la clinica correspondiente y acudié a una unidad
médica con mayor y mejor infraestructura debido a que requeria
atencion especializada, ya sea por tener un embarazo de alto riesgo,
por haber tenido complicaciones en partos anteriores, por requerir
de una cesarea o por pretender esterilizarse después del parto. Otro
11% senala su preferencia o costumbre de atenderse con una par-
teray la mayor confianza que tiene en ellay 8% es derechohabiente
de alguna institucién de seguridad social. Pero también otro 16%
no atendio su parto en su clinica local porque en ella no habia per-
sonal para atenderla; 14% porque tuvo dificultad para llegar a la
clinica al momento del parto debido a la lejania de ésta y a la falta
de transporte, de dinero para el pago de éste o de alguna persona
que la llevara, y 4% acudi6 a otra unidad médica porque la que le
corresponde le inspira temor o desconfianza (cuadro 13). En suma,
por lo menos 34% de las mujeres no atendieron su dltimo parto en
el lugar en que se esperaria que lo hicieran, a causa de la descon-
fianza que les inspira, las dificultades fisicas para acceder o por au-
sencia del personal.

Estas dificultades son exacerbadas entre las mujeres indigenas
y las carentes de escolaridad: las principales razones que dan para
no haber atendido su ultimo parto en la clinica local son su prefe-
rencia y mayor confianza en la partera (24 'y 27%) y las dificultades
para llegar a la clinica (21 y 22%). Por su parte, la ausencia del mé-



NECESIDADES INSATISFECHAS EN SALUD REPRODUCTIVA 193

dico (17 y19%) y, aunque en menor medida, la dificultad para lle-
gar a la clinica (9 y 12%) son algunas de las principales razones
dadas por las mujeres no indigenas y las mas educadas para no ha-
ber atendido su ultimo parto en la clinica local, confirmando las
adversas condiciones que enfrentan las mujeres de las dreas rurales
marginadas.

Finalmente, la elevada frecuencia y la practica excesiva de ce-
sareas y esterilizaciones son otros aspectos de crucial importancia
vinculados a la calidad de la atencién durante el parto en las clini-
cas de salud, y pueden ser vistas como indicadores de la pobreza y
negligencia institucional.®® De acuerdo a la 16gica médica que pre-
valece en gran medida en el campo de la salud mexicana, el tener
dos cesareas es uno de los principales criterios empleados por los
proveedores de servicios para persuadir a las mujeres a aceptar la
esterilizacion. Aunque los datos de encuesta que analizamos no in-
cluyen preguntas especificas acerca de las actitudes de las mujeres
respecto a estas practicas, hallazgos realizados en otras encuestas y,
sobre todo, en estudios de tipo cualitativo, han mostrado que estas
practicas médicas son uno de los principales obstdculos para que las
mujeres atiendan sus partos en instituciones de salud (Lerner et al.,
1994).

Las evidencias anteriores ilustran el largo trecho que atn que-
da por recorrer en el camino hacia el logro de una atencién segura
del parto en México. No debe verse solamente como un simple pro-
blema de insuficiencia cuantitativa de servicios de salud sino, y qui-
zas principalmente, como un problema de calidad, relacionado
con la incapacidad para ofrecer el tipo de servicios requerido en los
lugares en que se necesitan, asi como de salvar las barreras y defi-
ciencias que han obstaculizado el acceso de una significativa pro-
porciéon de mujeres a los servicios, aun cuando éstos existan.

% En relacién con la préctica de la cesdrea, vale la pena sefalar que aun cuando
las normas de salud establecen que el porcentaje de partos atendidos por cesarea no
debe exceder de 20 puntos, datos obtenidos de la Eninplaf muestran que en 1996 el
29.4% del total de partos atendidos durante el mes anterior a la encuesta fueron
resueltos por cesdrea (véase también la nota 15 para otras estimaciones de la practi-
ca de la cesarea).
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Necesidades insatisfechas en otros componentes
de salud reproductiva de las mujeres

Bajo un concepto amplio de salud reproductiva, que comprende al
conjunto de procesos asociados con la reproduccion, la sexualidad
y la salud sexual, y que va mas alld de lo concerniente a la planifica-
ci6én familiar y a la salud materno-infantil, adquiere gran importan-
cia la prevencion y detecciéon oportuna de algunas enfermedades y
padecimientos que son susceptibles de comprometer el estado de
salud general de las mujeres, asi como el ejercicio de su sexualidad
y de su capacidad reproductiva. Entre esos padecimientos y enfer-
medades destacan, tanto por los danos a la salud que pueden oca-
sionar, como por su nivel de incidencia, las ITR, las ETs, el vin/sida,
asi como el cancer cérvico-uterino y mamario, los cuales, con ex-
cepcion del vin/sida, han sido objeto de escaso estudio. Si bien la
informacion procedente de la encuesta que analizamos es muy li-
mitada, en este apartado proporcionamos un panorama general
del conocimiento que tienen las mujeres en torno a las practicas
preventivas de algunas de dichas enfermedades, a fin de ilustrar al-
gunas de las necesidades insatisfechas respecto a estos aspectos de
la salud reproductiva, en gran medida desconocidas.

Las 1TR y las ETS constituyen un importante problema de salud,
tanto por si mismas como por las complicaciones que pueden aca-
rrear para la salud de la propia mujer y la de sus hijos, y para el lo-
gro de los ideales reproductivos de aquélla y de su pareja, asi como
por el papel que pueden jugar como facilitadoras de la adquisicion
de otras enfermedades, como pueden ser ciertas formas de cancer
y el vin-sida.

La incidencia del flujo vaginal (rv) entre las mujeres de las
areas rurales marginadas es un asunto dificil de abordar en la medi-
da en que estd estrechamente relacionado con el conocimiento, el
nivel de conciencia y el acceso a la informacién y a los servicios de
salud. Es un terreno en el que los servicios de salud tienen una im-
portante y amplia tarea por hacer, no sélo por lo que concierne a su
tratamiento, sino también en la provision a las mujeres de la infor-
macién y las habilidades esenciales para reconocer su presencia y
para identificar y distinguir cuando una situacién puede ser normal
o puede representar un riesgo a la salud, los cuales son aspectos



Cuadro 15
Flujo vaginal (rv)

Practica
Etnicidad Lscolaridad Ldad Paridad anticonceptiva
Primaria
No Sin Primaria  completa 1-2 34 5hijos  No

Total Indigenas indigenas escolaridad incompleta o mas — 15-24 25-34 35-39 Cero  hijos  hijos omds usuarias Usuarias

% de mujeres que han tenido

Fv alguna vez 31.3 16.7 34.7 22.8 35.8 314 223 362 374 141 389 385 36.5 21.6 45.0
% que considera normal

tener Fv* 20.6 34.3 17.5 25.5 18.9 199 247 190 17.1 257 161 215 19.0 24.5 15.1
Entre las que han tenido rv 18.4 27.9 17.4 17.7 17.6 19.2 278 156 143 340 16.6 187 134 20.9 16.8
Entre las que nunca han

tenido Fv 21.6 35.6 17.6 27.9 19.7 20.3 238 209 188 243 157 232 21.2 25.5 13.7

% de mujeres que han tenido
Fv durante los altimos

cinco anos 28.3 14.4 31.5 20.0 31.0 29.5 21.3 339 31.2 132 370 353 30.5 19.5 40.7
Buscé atencion médica 21.3 9.2 24.1 15.0 25.1 21.2  13.1 279 247 5.7 30.1 284 239 12.9 33.1
No buscé atencién médica 7.0 5.2 7.4 5.0 5.9 8.3 82 6.0 64 75 69 69 6.5 6.5 7.6

Razones dadas para no buscar

atencion médica 100.0  100.0 100.0 100.0 100.0 100.0  100.0 100.0 100.0 100.0 100.0 100.0 100.0  100.0 100.0
Es normal tener rv 47.3 44.7 47.7 21.4 43.3 54.5 51.5 41.3 464 60.2 41.3 445 39.5 49.6 44.5
No lo considera problema

importante 12,5 16.0 12.0 14.3 14.6 11.2 74 16.0 172 35 237 168 89 11.1 14.3
Pena, verglienza 25.2 23.4 25.5 47.4 29.6 18.7 262 269 222 242 206 232 33.1 29.0 20.6
Problemas para acceder

a servicios de salud 11.0 2.9 12.3 16.9 5.4 12.3 10.7 114 112 59 144 138 115 4.7 18.7
Otra 4.0 13.0 2.5 7.1 3.3 42 44 3.0 62 1.7 7.0 5.6 1.9

* Se refiere al porcentaje del total de mujeres que considera normal el flujo vaginal, independientemente de que lo haya tenido alguna vez o no.
Fuente: Encuesta de Salud Reproductiva, muss-Solidaridad-Conapo, México, 1999.
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que todavia no son adecuadamente informados y socializados en la
sociedad mexicana.

Los datos del cuadro 15 muestran algunas de las circunstancias
adversas que en este campo enfrentan las mujeres de las dreas rura-
les marginadas. La incidencia de Fv es relativamente elevada: cerca
de un tercio del total de mujeres reconoce haberlo padecido en
algiin momento de su vida, siendo de destacar que el porcentaje de
las usuarias actuales de métodos anticonceptivos duplica al de las
no usuarias (45y22%). Aun cuando la mayoria de las mujeres con-
sideran anormal el rv (79% del total), es importante senalar que la
cuarta parte de las que lo padecieron durante los ultimos cinco
anos no buscaron atencién médica cuando tuvieron este sintoma.
Cerca de la mitad de ellas (47%) no lo hicieron porque considera-
ron que era una situacién normal y otro 13% porque no creyé que
fuera un problema importante, o bien, porque les dio pena o tuvie-
ron problemas para acceder a los servicios (25 y 11%, respectiva-
mente). Las mujeres indigenas reconocen en menor grado haber
tenido Fv en comparacién con las no indigenas (17 y 35%, respecti-
vamente), y son también las que buscaron en menor proporcién
atencion médica para ello. Por el contrario, las mas educadas, de
mayor edad y paridad, esto es, las que supuestamente tienen mayor
experiencia y un mayor conocimiento y conciencia de los riesgos
que esta problemadtica representa, son las que en mayor medida
reconocen que han tenido flujo vaginal.

Por otra parte, las diferencias entre las mujeres indigenas y no
indigenas, asi como entre las que carecen de instruccion y las mas
educadas, que han oido hablar de las ETs son muy importantes (39
y 80% en el primer casoy 44y 83% en el segundo) (cuadro 16). Sin
embargo, el haber oido hablar de las ETs no siempre significa que
las mujeres sepan como prevenirlas. Entre las mujeres que saben de
la existencia de dichas enfermedades, mds de la mitad (58%) reco-
noce el uso del condén como una forma de prevenirlas, aunque
s6lo una tercera parte de las mujeres indigenas y sin escolaridad lo
identifica. El mantener relaciones sexuales con una sola pareja es la
segunda forma que las mujeres reconocen con mayor frecuencia
para prevenir las ets (31%), con poca variacion entre las mujeres
pertenecientes a los distintos grupos de edad, niveles de escolari-
dad o situacion de habla de lengua indigena. Del resto de las muje-
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res, 15% desconoce las maneras de evitar su contagio —35% de las
mujeres indigenas y 30% de las carentes de escolaridad— o identi-
fica medios cuestionables para evitar la infeccion, tales como la abs-
tinencia de relaciones sexuales (14%) o el demandar fidelidad a su
pareja (9%).

El sida presenta un panorama similar. Aunque es mas conocido
que las 15 (86% del total de mujeres ha oido hablar de él), la dife-
renciacion social se hace nuevamente patente, de manera que so6lo
52% de las indigenas y 60% de las que no tienen escolaridad han
oido de esta enfermedad. Igualmente preocupante es la percep-
cién que tienen las mujeres sobre las formas de adquirir la enfer-
medad: a pesar de que la mayoria sabe que se adquiere por contac-
to sexual (77%), s6lo 35% sabe que puede ser transmitida por
medio de transfusiones sanguineas, por el uso de agujas o jeringas
(25%), o durante el embarazo si la madre esta enferma (5%). Un
20% declara desconocer las formas de adquisicion del sida y una
pequena fraccién adicional (4%) senala formas erréneas de trans-
mision. Nuevamente, los datos muestran la mayor vulnerabilidad
de las mujeres indigenas y las que no tienen escolaridad, alrede-
dor de 37% de las cuales desconocen las formas de transmisién de
la enfermedad.

Un 1ltimo tépico que abordamos se refiere al cancer cérvico-
uterino y al cincer mamario, los cuales representan dos de los prin-
cipales problemas de salud reproductiva de las mujeres, siendo el
primero la tercera causa de muerte entre las mujeres de 30 a 44
anos en el pais. Si bien el riesgo de padecer estas enfermedades se
incrementa con la edad, su letalidad es susceptible de ser disminui-
da mediante su detecciéon oportuna y la toma de conciencia sobre
su existencia a través de informacién adecuada.

Los datos arrojados por la encuesta muestran (cuadro 17) que
a cerca de lamitad (48%) de las mujeres de 25 anos y mds que viven
en areas rurales marginadas alguna vez les han sido aplicados exa-
menes para detectar la existencia de problemas en la matriz (44%
de las mujeres de 25 a 34 afios y 52% de las de 35 a 49 afios). Sin
embargo, el acceso a estas pruebas es sumamente desigual entre las
mujeres no indigenas e indigenas y entre las de mayores y menores
niveles de escolaridad, siendo en ambos casos las diferencias de mas
del doble (55 y 24% en el primer caso y 57 y 29% en el segundo).



Cuadro 16

Enfermedades de transmision sexual (ETs) y sida

Practica
Litnicidad Lscolaridad Edad Paridad anticonceptiva
Primaria
No Sin Primaria  completa 1-2 34 5hijos  No
Total Indigenas indigenas escolaridad incompleta o mas — 15-24 25-34 35-39 Cero  hijos  hijos o mds wusuarias Usuarias

% de mujeres que han oido

hablar de s 72.7 39.1 80.2 44.0 71.9 83.0 715 76.7 70.0 739 732 766 672 66.5 81.3
% de mujeres que conocen medios para prevenir el contagio de ETs
Uso de condon 57.9 33.9 60.5 32.6 49.9 66.8 579 59.3 563 588 59.6 604 523 543 62.0
Relaciones sexuales

con una sola pareja 31.4 28.8 31.7 30.7 30.9 31.8 299 323 323 295 329 30.1 335 30.4 32.5
Abstinencia 13.9 10.0 14.3 12.7 11.3 156 161 136 11.6 192 132 13.7 83 16.8 10.6
Uso de pastillas u 6vulos 0.9 1.0 0.6 1.2 .1 08 06 11 06 14 04 0.7 1.0
Pedir fidelidad a la pareja 8.6 9.6 8.5 11.1 7.4 8.8 58 103 102 55 10.1 103 9.0 6.8 10.7
Otro medio 2.6 3.3 2.5 1.9 3.0 2.5 23 20 36 22 24 30 29 2.6 2.6
No sabe 15.1 34.9 13.0 30.1 17.6 1.0 151 162 139 136 147 139 186 16.5 13.6
% de mujeres que han oido

hablar del sida 86.3 51.8 94.2 59.7 87.4 94.7 869 858 86.0 876 892 860 822 810 93.7
% de mujeres que conocen medios de transmision del sida
Contacto sexual 77.1 59.0 79.4 58.1 72.8 838 761 79.6 76.0 787 784 810 704 756 79.0
Transfusiones sanguineas 34.8 12.4 37.7 12.1 26.7 445 332 382 33.6 388 362 376 263 316 38.8
Agujas o jeringas 24.5 9.0 26.5 7.9 19.0 314 259 252 222 31.0 235 255 17.0 231 26.3
Transmisién durante

el embarazo y la lactancia 4.7 5.1 4.6 0.7 3.5 6.2 47 48 46 53 38 7.1 2.4 3.9 5.6
Contacto cotidiano

con persona infectada 4.0 2.2 4.2 4.0 3.4 4.4 41 36 43 48 33 43 36 4.3 3.6
Otros medios (banos

publicos, albercas, besos,

piquetes de moscos,

aire, etc.) 3.6 1.8 4.0 1.8 4.0 3.9 28 39 41 31 22 55 36 2.7 4.8
No sabe 20.2 37.5 18.0 36.2 24.6 141 21.7 175 209 184 195 165 263  21.0 19.1

Fuente: Encuesta de Salud Reproductiva, mvss-Solidaridad-Conapo, México, 1999.
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Un hecho notable, quizds sintomatico del escaso contacto que las
mujeres sin hijos tienen con las instituciones de salud, o de la erré-
nea creencia de que por no tener hijos estan exentas del riesgo del
cancer cérvico-uterino, es la baja proporciéon de mujeres nuliparas
que alguna vez se ha realizado un Papanicolau (18%). El panorama
es aun peor al considerar s6lo a las mujeres que se han realizado el
examen durante los dos dltimos anos: s6lo 16% de las mujeres nu-
liparas de 25 anos y mas, 21% de las indigenas y 26% de las carentes
de escolaridad se practicaron el examen dentro de ese periodo,
frente a 47-49% de las mujeres no indigenas, de las que tienen tres
a cuatro hijos o de las que lograron terminar la escuela primaria.

Un perfil similar se obtiene al considerar algunos hechos rela-
cionados con el cancer de mama. Poco mas de la mitad de las mu-
jeres de 25 anos y mas ha recibido informacion respecto a la forma
de llevar a cabo la revision de sus pechos y manifiestan realizar di-
cha exploracién (57 y 56%). Los datos contenidos en el cuadro 17
corroboran la tendencia diferencial de estos hechos entre las muje-
res con distintos antecedentes étnicos y educativos. La principal ra-
z6n que dan las mujeres para no revisar sus senos es la ausencia de
molestias, lo cual es mencionado por mas de la mitad de las que no
lo hacen, siendo notable que son las mujeres mds educadas, las
no indigenas y las usuarias actuales de anticonceptivos las que dan
esta respuesta en mayor medida (60-62%). La segunda razén mads
frecuente es que no sabe (16%), pero, desafortunadamente, la for-
ma en que fue planteada esta opcion de respuesta en el cuestiona-
rio no permite dilucidar si se trata de que la entrevistada no sabe
como hacer la revision, o bien, si no sabe por qué no la hace. Final-
mente, otras razones dadas por las mujeres son que no consideran
importante hacer la revision, o bien, su ignorancia acerca de tumo-
res o respecto a la forma de realizar la exploracién (13y 12%).

A pesar de las limitaciones de los datos de la encuesta, los ha-
llazgos expuestos anteriormente ofrecen informacién relevante so-
bre algunos de los aspectos criticos senalados en la primera parte
del documento. La estrechez y parcialidad de la vision de los ppry
de salud materno-infantil que hasta fechas muy recientes se orien-
taron fundamentalmente en el uso de anticonceptivos y en los
eventos reproductivos mas estrechamente vinculados a la procrea-
cion, han sido un obstdculo para considerar e intervenir en otros



Cuadro 17
Proporcion de mujeres de 25 anos y mas que se ha realizado la prueba de Papanicolau y examina sus pechos

Practica
Eitnicidad Escolaridad Edad Paridad anticonceptiva
Primaria
No Sin Primaria  completa -2 34 5 hijos No
Total  Indigenas indigenas escolaridad —incompleta omds 25-34 35-49  Cero hijos  hijos omds wusuarias Usuarias

% al que alguna vez le han

realizado un Papanicolau 48.0 23.7 55.1 29.4 50.5 57.3 444 52.2 175 49.6 550 48.1 31.2 62.7
Distribucion de las mujeres segiin tiempo desde el tltimo Papanicolau
Nunca se lo ha hecho 52.0 76.3 44.9 70.6 49.5 427 55.6 478 825 50.4 45.0 51.9 69.0 37.6
Un aio o menos 35.0 18.6 39.9 23.3 35.8 418 326 379 137 343 387 369 21.1 46.7
Dos anos 6.0 2.0 7.2 2.7 6.5 7.5 6.3 5.8 20 6.1 89 4.5 4.8 7.0
3-4 anos 3.8 1.3 4.4 1.5 4.1 4.8 3.7 38 08 7.0 44 23 2.9 4.5
5-9 anos 2.0 1.8 2.1 0.6 2.6 2.3 1.6 2.5 1.0 22 19 2.3 1.7 2.4
10 afos o mas 1.2 0.0 1.5 1.2 1.5 0.8 0.1 22 00 00 11 20 0.5 1.8
% que ha recibido informacién

sobre como revisar sus pechos  56.7 40.9 61.1 41.5 58.4 64.1 55.1 584 445 579 59.1 56.5 47.5 64.5
% que periédicamente

autoexamina sus pechos 55.7 35.5 61.2 36.3 58.1 64.8 543 57.1 421 57.1 60.0 54.1 44.8 64.9
Distribucion de las mujeres que no examinan sus pechos segiin razén por la que no lo hacen
Ausencia de dolor o molestias 55.7 46.4 60.5 51.2 55.1 625 564 554 551 59.9 545 555 51.9 61.2
No cree importante revisarlos 13.3 9.9 14.9 13.2 14.9 115 120 148 162 9.0 162 126 2.6 2.3
No sabe cémo revisarlos 11.9 13.2 11.4 10.2 14.6 10.0  12.0 1L.7 88 15.6 14.1 9.5 12.0 11.8
Otras 2.5 3.1 2.1 2.0 1.7 3.8 2.4 24 14 27 13 33 10.6 17.3
No sabe 16.5 27.4 11.1 23.3 13.7 121 17.1 158 185 129 139 19.2 22.9 7.4

Fuente: Encuesta de Salud Reproductiva, nuss-Solidaridad-Conapo, México, 1999.
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problemas de salud reproductiva en los que todavia existen muchas
necesidades que no son tomadas en cuenta y, por consiguiente, no
estan siendo satisfechas.

CONSIDERACIONES FINALES

En las secciones anteriores hemos presentado un panorama explo-
ratorio y aun incompleto de los problemas teéricos y metodologi-
cos relacionados con el significado y los alcances del concepto de
necesidades insatisfechas, asi como algunas evidencias empiricas
sobre la situacién actual de las necesidades satisfechas o no en ma-
teria de SR en un contexto rural marginal de México. A partir de los
abrumadores hechos y cifras descritos se han subrayado algunas de
las principales incertidumbres, ambigiuedades y lagunas que requie-
ren ser abordadas con el fin de responder a muchas de las pregun-
tas planteadas.

Nuestro objetivo principal en este capitulo ha sido ilustrar, a
partir del analisis de datos de encuesta, algunos de los hechos cru-
ciales y no resueltos de las necesidades insatisfechas de las mujeres
en algunas dimensiones de su salud reproductiva. La estrategia de
investigacion seguida nos ha permitido explorar algunos de los
principales aspectos relacionados con el limitado y simplificado es-
quema analitico cominmente utilizado para definir, identificar y
construir los conceptos, dimensiones, variables y preguntas formu-
ladas en la mayoria de las encuestas para analizar las condiciones,
circunstancias y necesidades en materia de sr. A diferencia de los
analisis demograficos clasicos que centran la atencioén en los com-
portamientos a gran escala, nuestro énfasis ha sido puesto en los
pequenos —pero significativos— nimeros relativos usualmente de-
jados de lado, lo cual nos ha permitido senalar algunas de las si-
tuaciones de riesgo de las mujeres en condiciones de mayor vul-
nerabilidad social, y ha hecho posible obtener un panorama mas
comprehensivo de la problematica de sus necesidades en el ambito
de la sr. Asimismo, la estrategia analitica seguida ha sugerido algu-
nos aspectos programaticos a ser tenidos en cuenta para enfrentar
y reducir las barreras y obstdculos, tanto publicos como individua-
les, que dificultan la satisfaccion de las necesidades de las mujeres
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en este terreno, asi como para trazar un puente entre las necesida-
des sociales e institucionales, por un lado, y las individuales, por el
otro. Si bien los datos que utilizamos no permiten un conocimiento
profundo de dichas necesidades, esperamos que los hechos anali-
zados en el documento sean vistos como elementos a tener presen-
tes para la implementacion de acciones mads acertadas por parte de
las politicas y programas de salud, y que tomen en cuenta las cir-
cunstancias especificas de los diversos y heterogéneos grupos po-
blacionales.

Entre los principales resultados hemos visto las grandes varia-
ciones que existen en los niveles de N1a, dependiendo del criterio
usado para su estimacion. Hemos mostrado también, independien-
temente del criterio utilizado, la persistencia de grandes desigual-
dades entre los distintos grupos poblacionales, en donde las muje-
res indigenas, las que carecen de escolaridad y, en la mayoria de los
casos, las de mayor edad, son las que tienen mayores necesidades
insatisfechas.

En segundo lugar, en relacion con las metas e ideales reproduc-
tivos de las mujeres, hemos podido advertir que aun cuando el nt-
mero de hijos que las mujeres han tenido y el numero deseado de
éstos es muy similar, existe una proporcion no despreciable de mu-
jeres que muestran insatisfaccion, no sélo en el sentido de tener
mas hijos de los deseados, sino también por tener un nimero me-
nor de ellos. Esto ltimo es particularmente relevante tanto por lo
que se refiere a las mujeres que no pueden tener hijos a causa de la
infertilidad como, y sobre todo, por haber sido esterilizadas, consti-
tuyendo en ambos casos una problematica que ha sido ampliamen-
te desatendida. La elevada incidencia de esterilizaciones, especial-
mente entre las mujeres jovenes, debe ser vista como parte de las
necesidades reproductivas insatisfechas que enfrentan las mujeres
y como parte de las condiciones que obstaculizan el logro de su
capacidad de reproducirse y el ejercicio de su libertad de decidir si
hacerlo o no, cuando y con qué frecuencia. Mas atin, la prevalencia
de elevados niveles de mortalidad infantil, de la ninez y juvenil, y la
practica de cesareas y la del aborto inducido contintian siendo im-
portantes problemas de salud reproductiva, como ocurre en los
contextos rurales marginados estudiados y que se acentian, dentro
de éstos, entre los grupos mas vulnerables antes senalados.



NECESIDADES INSATISFECHAS EN SALUD REPRODUCTIVA 203

En tercer lugar, hemos visto que a pesar de la implementacion
masiva de ppr en los diferentes contextos sociales y grupos de pobla-
cion, todavia existen fuertes diferencias en la practica anticoncepti-
va, de tal suerte que el nivel de uso de anticonceptivos entre las
mujeres indigenas y las carentes de escolaridad es mucho menor al
nivel de uso observado entre las no indigenas y las mds escolariza-
das. No obstante, al analizar el tipo de método usado encontramos
que la esterilizacion femenina no sélo constituye la practica anti-
conceptiva mayormente seguida, sino que lo es casi al mismo nivel
entre las usuarias de ambos grupos étnicos, y en mayor medida en-
tre las mujeres con menor escolaridad que entre las mas educadas.
Vale la pena resaltar la existencia de esta prdctica, aunque en una
pequena proporcion, incluso entre las mujeres jévenes y con baja
paridad.

Por otra parte, las evidencias respecto a las circunstancias y he-
chos que rodean la elecciéon del método anticonceptivo apuntan
hacia la presencia de algunas situaciones y practicas criticas, cues-
tionables y adversas dentro de las instituciones de salud, que ilus-
tran la falta de libertad y de opciones que enfrentan las mujeres al
elegir el método. Dentro de esas situaciones y practicas se encuen-
tran: a)la influencia ejerciday, en algunos casos, la imposicion, por
parte del proveedor de servicios para adoptar un cierto método,
especialmente el p1v y la esterilizacion, independientemente de la
edad y paridad de la mujer e, incluso, sin el consentimiento de ésta;
b) las fragiles y adversas circunstancias en que se encuentran las
mujeres que son inducidas a la esterilizaciéon inmediatamente des-
pués del parto o de una cesarea; ¢) la escasa variedad de métodos
reversibles y seguros que estan disponibles en las clinicas de salud,
y d)la falta o limitaciéon de informacion proporcionada por los mé-
dicos acerca de las caracteristicas y de los efectos colaterales tanto
del método adoptado como de los otros métodos existentes. He-
chos como éstos reflejan las contradicciones entre las normas esta-
blecidas por las instituciones de salud y la racionalidad impuesta
por los ppF, las cuales se acentiian en las areas pobres y marginadas
y, dentro de ellas, entre las mujeres indigenas y las carentes de ins-
truccion o con baja escolaridad.

En cuarto lugar, el panorama general en torno a los servicios de
salud recibidos por las mujeres durante el embarazo y el parto es
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todavia menos prometedor y muy desigual. Aunque la atencién
prenatal parece ser hoy dia una practica casi universal, los estinda-
res médicos establecidos como minimos por el gobierno (ntimero,
momento y frecuencia de las consultas médicas) no son siempre
cumplidos, sobre todo, nuevamente, entre las mujeres indigenas,
sin escolaridad y entre las de mayor edad y paridad. Respecto a la
atencion del parto, baste senalar que apenas poco mas de la mitad
de los nacimientos de los tltimos hijos nacidos vivos entre 1994 y
1999 fueron atendidos por un médico. La ausencia de atencién mé-
dica en el parto es particularmente acentuada entre las mujeres
indigenas y las que no tienen escolaridad, un maximo de la cuarta
parte de las cuales fue atendida por un médico y, la mayor parte,
por una partera, existiendo una pequena proporcion que dio a luz
sola, sin ayuda de ninguna persona.

Un hecho preocupante que llama la atencion es la falta de con-
sistencia en la atenciéon prenatal por parte de una instituciéon de
salud y la atencion del parto por una partera, lo cual si bien puede
obedecer a una preferencia de las mujeres, puede ser también la
Unica alternativa disponible. Este hecho se relaciona con el lugar
en el que tiene lugar el parto: mas de la mitad de los partos ocurrie-
ron en casas particulares (la de la mujer, la de la partera, o de algin
pariente), estando en este caso mds de 70% de los tltimos naci-
mientos de las mujeres indigenas y las no escolarizadas. La falta de
personal médico, de medios de transporte y/o de recursos econo-
micos al momento del parto, la distancia a la clinica, la falta de
confianza en los servicios ofrecidos por las instituciones publicas
de salud, la practica excesiva de cesdreas y esterilizaciones en éstas,
son no solo algunas de las principales razones dadas para no buscar
atencion médica al momento del parto, sino también evidencias
que ilustran las dificultades y obstaculos que impiden el acceso a los
servicios de salud a una proporcién importante de mujeres.

Finalmente, en relaciéon con otros problemas de salud repro-
ductiva, tales como el conocimiento, el nivel de conciencia o sensi-
bilizacién, la prevencion, la deteccion y el tratamiento de ETs, del
cancer mamario y cérvico-uterino y del vin-sida, la situacion es toda-
via mas preocupante. Los resultados muestran, por un lado, la criti-
ca situacion que caracteriza a las mujeres que viven en areas rurales
marginadas, existiendo fuertes disparidades segun el estatus étnico,
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escolar y generacional. Por otro lado, hay evidencia clara del insufi-
ciente papel jugado por los servicios de atencién a la salud, cuya
vision estrecha y parcial de la salud y de los ppr prevaleciente hasta
fechas recientes, ha obstaculizado la atencion y las intervenciones
en estos problemas de salud reproductiva. Una situaciéon similar
puede encontrarse en el campo de la investigacion, en donde existe
una gran necesidad de analizar estos problemas a partir de marcos
conceptuales mds amplios y con una mayor variedad y combinacién
de orientaciones y herramientas metodolégicas.

Asi, los resultados de los datos analizados ponen de manifiestoy
confirman las precarias condiciones y las necesidades insatisfechas,
asi como las grandes desigualdades y disparidades existentes en ma-
teria de salud reproductiva entre los diferentes grupos poblaciona-
les analizados, siendo, como ya reiteramos, las mujeres indigenas,
las carentes o con muy baja escolaridad, las de mayor edad y, en
ocasiones, las mads jovenes, las mas vulnerables. Aun cuando los resul-
tados no son de sorprender dado que se refieren a contextos rurales
extremadamente pobres, marginales y poco desarrollados, vale la
pena destacar la existencia al interior de dichos contextos de grupos
que estan mas excluidos y marginados que otros de los beneficios de
las politicas sociales y puiblicas y, particularmente, de las intervencio-
nes en materia de salud. Este es el caso de las mujeres que viven en
contextos sociales, culturales e institucionales en los que hay meno-
res oportunidades de acceso a la educacion, en los que persisten
mayores desigualdades en las relaciones de género y de poder, y que
carecen o cuentan con débiles ppF 0 en donde estos programas han
sido implementados bajo una racionalidad politica y médica que no
toma en cuenta las condiciones econémicas, sociales, culturales y las
necesidades especificas de los diversos grupos poblacionales.

A pesar de la expansién masiva de los servicios de salud, del
éxito y los logros de los pprF, de la reorientacion de éstos de acuerdo
al paradigma de sr y de las intervenciones enfocadas a las areas mads
marginadas de México, todavia prevalecen muchas condiciones de
desigualdad en sr. Asimismo, a pesar de que algunos componentes
de sr que estuvieron ausentes en los ppr han recibido recientemente
una mayor atencién por parte de los proveedores de servicios, las
intervenciones al respecto son todavia insuficientes y, en algunos
casos, criticas, constituyendo uno de los principales y mas urgentes
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retos a enfrentar por las instituciones de salud. Entre ellos estan los
referentes a la prevencién y atencion de abortos, ETs, cancer mama-
rio y cérvico-uterino, asi como los relacionados con la menopausia
y el climaterio que tenderan a aumentar debido al envejecimien-
to de la poblacién y al todavia creciente namero de adolescentes 'y
jovenes.

Otros problemas vinculados al ambito institucional son los rela-
cionados con la persistencia de una racionalidad médico/institu-
cional hegemonica que sigue ignorando las dimensiones culturales
que inciden en los comportamientos de sr, impone métodos anti-
conceptivos en clara violacién al ejercicio de la eleccion libre e in-
formada por parte de los individuos y mantiene una elevada prac-
tica de cesdreas y esterilizaciones que no sélo atentan contra los
derechos y la salud de las mujeres, sino que contribuyen a perpe-
tuar los temores, desconfianzas y falta de motivacion por parte de la
poblacién para acceder a servicios de salud que deben ser de cali-
dad y humanamente orientados.

Similarmente, si bien tanto la perspectiva de género como los
problemas de salud reproductiva de los adolescentes y de los varo-
nes han sido incluidos a nivel teérico y retérico, su incorporaciéon
adecuada en los servicios y en la practica médica es todavia una ta-
rea en gran medida pendiente, representando un aspecto clave y
critico a resolver con el fin de responder a sus particulares necesi-
dades y demandas.

Las reflexiones, asi como los hechosy cifras descritos a lo largo
del texto son extremadamente provocadores en tanto que destacan
necesidades e incertidumbres en algunos aspectos cruciales de sR,
plantean retos y sugieren pautas a seguir. Apuntan las limitaciones
derivadas de esquemas conceptuales y aproximaciones metodologi-
cas simplistas y convencionales, asi como de estrategias analiticas
insuficientes para abordar una problematica tan compleja, dinami-
cay multidimensional. El aprovechamiento del potencial de la pers-
pectiva de sr para lograr una mejor comprension y, sobre todo, para
responder a nivel de politica a las “necesidades de sr de los indivi-
duos y de la sociedad de manera mds integral”, es una tarea pen-
diente y urgente de ser emprendida en el futuro cercano.

En el terreno académico se requiere investigacion que combi-
ne metodologias cuantitativas y cualitativas con el fin de lograr una
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mejor y mayor comprension del significado de los procesos y rela-
ciones sociales que afectan las conductas sexuales y reproductivas.
Ello implica el desarrollo de marcos conceptuales a ser incorpora-
dos en las diversas metodologias e instrumentos de generacién de
informacién, considerando al menos los siguientes aspectos: a) las
circunstancias econémicas, sociales, politicas, culturales e institu-
cionales especificas en las que las vidas humanas se ubican y se des-
envuelven, las cuales influyen en gran medida y plantean las opcio-
nesy los limites de accion y respuesta de los individuos, asi como las
implicaciones de dichas acciones y respuestas; b) las esferas y acto-
res sociales de influencia que intervienen en la vida sexual y repro-
ductiva de la poblacién (tales como la familia, las instituciones de
salud, educativas, legislativas, religiosas, ONG, etc.), y ¢)la clara iden-
tificacién y definicion de las principales categorias analiticas que
influyen en los procesos sexuales y reproductivos (tales como las
desigualdades sociales y de género, las relaciones de poder, los pro-
cesos de toma de decisiones, entre otros). En particular, en el dise-
no de encuestas se requieren preguntas, categorias de respuestas e
indicadores mejores, mas precisos y claros que permitan registrar
de manera mas certera las necesidades, preferencias, intenciones,
experiencias y practicas definidas por los propios individuos, en lu-
gar de partir de supuestos y definiciones a priori que responden a
ciertos objetivos e intereses y son reflejo de construcciones sociales,
morales y politicas normativas. Para ello, se requiere dar prioridad
a las voces de los diferentes actores sociales interactuantes. Esta es-
trategia implica delegar una mayor responsabilidad en la recolec-
ci6én de datos en la academia y el consiguiente otorgamiento de los
recursos necesarios para ello, con el fin de evitar las lagunas de in-
formacién ocasionadas por la omisién de preguntas consideradas
politicamente incorrectas o riesgosas o que se centran exclusiva-
mente en determinados temas que responden a intereses politicos
particulares. La participacion de equipos interdisciplinarios y su in-
teraccion con los responsables de las instituciones publicas a cargo
de la definicién e implementacién de politicas publicas y progra-
mas especificos, es también esencial.

En lo que toca al vinculo entre salud reproductiva, condiciones
de vida y pobreza, deberiamos comenzar por concebir a esta ulti-
ma de una manera amplia y multidimensional; es decir, sin restrin-
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girla solamente a las necesidades materiales tales como la educa-
cion, la salud, la nutricién y la vivienda, las cuales, aunque son
fundamentales, constituyen solamente una parte de la pelicula. Los
esfuerzos de investigacion requieren el desarrollo de conceptos e
indicadores que permitan conocer y aprehender las condiciones de
pobreza institucional, cultural y social que generan y expresan ne-
cesidades basicas y necesidades no satisfechas relacionadas con la
calidad de vida de las personas y la sociedad. En particular, se re-
quiere poner un énfasis especial en las actuales y nuevas formas de
vulnerabilidad y exclusién social asociadas a la reorganizacion y
desestructuracion de la economfa, tanto a nivel global como local.
En lo que hace a las necesidades de salud reproductiva, los retos se
ubican principalmente en la incorporacion y vinculaciéon del am-
plio conjunto de aspectos sexuales y reproductivos, estrechamente
vinculados entre si y hasta ahora dejados de lado, asi como en su
consideracion para todos los grupos poblacionales, no solamente los
que estan en su etapa reproductiva, incluyendo también los diversos
aspectos relacionados con el acceso y la calidad de la atencion.

El conocimiento derivado de estas lineas de investigacién serd
extremadamente util en la definiciéon e implementaciéon de pro-
gramas de srR mas comprehensivos y de alta calidad. Muchos ppr fra-
casaron o no cumplieron sus expectativas debido, en gran medida,
a que se negaron a escuchar los reclamos de las mujeres usuarias en
torno a las molestias y los efectos negativos de los anticonceptivos y
a las practicas médicas seguidas, asi como a prestar atencion a los
obstaculos que enfrentan las mujeres para acceder a servicios de
salud de calidad. La falta de servicios de salud seguros y de calidad
para atender las altas tasas de aborto y la elevada frecuencia de ce-
sareas y esterilizaciones realizadas, amerita no s6lo una mayor y mas
profunda investigacion, sino también un debate cientifico s6lido
acerca de los intereses, las motivaciones y las fuerzas de indole mo-
ral, social y politica que orientan la l6gica médica y de las institu-
ciones de salud, asi como en torno a las acciones y estrategias que
requieren ser implementadas para modificarlos. En esta linea, otro
aspecto clave, ya reiterado y relacionado con la esfera de las inter-
venciones publicas, ha sido la implementacién de programas y ac-
ciones homogéneas e indiscriminadas, sin considerar la necesidad
de adaptarlas a las situaciones y contextos econémicos, sociales, cul-
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turales e institucionales especificos y a las necesidades particulares
de los distintos grupos de poblacion.

Es en la esfera politica de las intervenciones y de las acciones
que las tensiones, incertidumbres y situaciones criticas son mas pro-
fundamente visibles. Estas requieren ser identificadas y cuidado-
samente analizadas si se pretende contribuir a la reduccion de la
pobreza y de las desigualdades sociales y de género, respetar los
derechos sexuales y reproductivos, responder a las necesidades de
los individuos y mejorar la salud reproductiva de la poblacién y sus
condiciones de vida. La disminucién del papel y de la participaciéon
del Estado y de sus recursos en los programas sociales, especialmen-
te en los relacionados con la salud reproductiva, como consecuen-
cia de los programas de ajuste estructural, la imposicién de las fuer-
zas del mercado, las reformas globalizadoras yla creciente influencia
de posturas fundamentalistas y conservadoras, constituye una fuer-
te amenaza para el logro de los derechos sexuales y reproductivos
de las personas. Ademas, es necesario tener presente que el ejerci-
cio del derecho de los individuos al control de sus cuerpos, a su
autodeterminacion y empoderamiento en aspectos cruciales de sus
vidas sexuales y reproductivas, genera situaciones no exentas de
tensién que incrementan la vulnerabilidad de amplios sectores
de la poblacién.

Desde nuestro punto de vista, la investigacion sociodemografi-
ca y sus instrumentos analiticos pueden ayudar a identificar a los
grupos poblacionales sujetos a exclusion, segregacion, vulnerabili-
dad y expuestos a conductas de riesgo. Sus resultados pueden des-
cribir y arrojar luz sobre las condiciones de precariedad y los meca-
nismos de discriminacion y coercién ejercidos por parte de las
instituciones y agentes sociales involucrados en las intervenciones
en el campo de la salud reproductiva. Pero ante todo, la incorpora-
cién de elementos de marcos conceptuales de otras ciencias socia-
les y la adopcion de una actitud critica y responsable constituyen
aspectos cruciales no sélo para una mejor comprension de las nece-
sidades poblacionales en materia de salud reproductiva. Son, y asi
debieran ser vistos, insumos indispensables a ser incluidos en el di-
seno e implementacion de politicas de poblacién y de salud.
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RiCARDO APARICIO!

INTRODUCCION

En este trabajo se presentan algunos resultados de la investigacion
realizada en el marco de las actividades del Diagnéstico sobre Salud
Reproductiva y Condiciones de Vida en el México Actual que coor-
dina el Programa Salud Reproductiva y Sociedad (psrs) con base en
el analisis de las encuestas sobre el tema que se elaboraron en el
pais durante la ultima década del siglo pasado.

La investigacion se ha enfocado a revelar algunos elementos
que pueden contribuir a avanzar en el conocimiento y la reflexion
acerca de dos de las tematicas que el psrs incluyé entre las pregun-
tas de investigacion del diagnoéstico. La primera se refiere a las inte-
rrelaciones entre las condiciones de vida y la salud reproductiva de
la poblacién en distintos grupos sociales. Una innovacion del traba-
jo consiste en haber integrado de forma simultinea en el analisis
tanto aspectos determinantes de la diferenciacién econémica y so-

! Profesor investigador de la Facultad Latinoamericana de Ciencias Sociales,
Sede México, y Consejo Nacional de Evaluacion de la Politica de Desarrollo Social,
Carretera al Ajusco 377, col. Héroes de Padierna, delegacién Tlalpan, México, D. F.,
14200, ricapar@flacso.edu.mx, tel.: 30 00 02 78. Quisiera agradecer a Fatima Judrez,
Marta Mier y Teran, Juan Guillermo Figueroa, Susana Lerner, Ivonne Szasz y Carlos
Echarri por sus comentarios a una version previa de este documento. También a
Dulce Cano, Claudia Cruz, Blanca Esthela Garcia y Yarely Pérez por su dedicada
participacion en el manejo e integracion de las bases de datos asi como en la revision
de una parte importante del material bibliografico.
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cial de la poblacién? como algunas dimensiones contextuales rela-
cionadas con las condiciones de marginaciéon comunitaria y la cali-
dad de los servicios de planificacion familiar. La segunda tematica
se relaciona con la investigaciéon acerca del papel que juegan las
condiciones de vida y la estratificacion social en la determinacién
del ejercicio de los derechos reproductivos y sexuales.

El tema que hemos planteado como objeto de estudio es el de
las necesidades no satisfechas de anticoncepciéon (NNsa). De mane-
ra especifica, se pretende utilizar el enfoque de las ciencias sociales
para avanzar en la identificacion de algunos factores estructura-
les, institucionales y socioculturales que favorecen u obstaculizan el
ejercicio del derecho de las personas a decidir el nimero y el es-
paciamiento de sus hijos(as). Es evidente que se trata de una tema-
tica compleja en virtud del cardcter controvertido que acompana al
concepto de NNsA y debido a las limitaciones de la informacion dis-
ponible en las encuestas para dar cuenta de las interacciones socia-
les y los mecanismos de poder que estructuran el ejercicio de los
derechos reproductivos y sexuales.

Debido a lo polémico del tema estudiado, el trabajo contiene
en primera instancia algunas reflexiones en torno a la nocién y
medicion de las NNsa. Una de las primeras y mas burdas aproxima-
ciones a este concepto se derivé del andlisis de la proporciéon de
mujeres en edad reproductiva que declaraban no desear mas hijos.
Por ello, y para tratar de ayudar a contextualizar el trabajo, se pre-
senta la evolucién que ha tenido este indicador desde mediados de
los anos setenta, ofreciendo informacién nacional y diferenciando
a la poblacién de acuerdo con algunos elementos clasicos de es-
tratificacion social asociados con el comportamiento reproducti-
vo. Con el mismo propésito, se utiliza la Encuesta Nacional sobre
Fecundidad y Salud (Enfes, 1987) y la Encuesta Nacional de la Di-
namica Demogrifica (Enadid, 1997) para hacer una revisiéon de las
tendencias nacionales de las NNsA.

Posteriormente, se presentan y discuten los resultados de un
analisis multivariado de las interrelaciones entre un conjunto de
dimensiones y variables explicativas y las Nnsa. Para ello, se integré

2 A partir de los indices elaborados por el psrs con base en el andlisis de la es-
tructura demografica, econémica y social de los hogares.
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la informacién de la Encuesta Nacional de Planificaciéon Familiar
(eNpF, 1995) y de la Encuesta de las Instituciones en la Planificacion
Familiar (Eninplaf, 1996) con la de otras fuentes de datos que per-
mitieron explorar algunos efectos contextuales vinculados con la
marginacion comunitaria, el acceso a los servicios de salud y la cali-
dad de la atencion.

El trabajo tiene también un propésito de caracter metodologi-
co al proponer y ejemplificar la utilizacién de modelos estadisticos
jerarquicos que permiten diferenciar de manera apropiada, desde
un punto de vista técnico, las influencias e interacciones individua-
les y familiares de las que operan en el ambito comunitario.

ALGUNAS REFLEXIONES SOBRE LA NOCION Y LA MEDICION DE LAS NNSA

El estudio de las NNsa se enmarca en el mas amplio debate teérico
acerca de las necesidades humanas basicas (NHB), predominante en
los estudios sobre bienestar, pobreza y desigualdad social (Doyal y
Gough, 1991; Boltivinik, 2003a y 2003b; Canta et al, 2004; Sen,
2003). Existe una amplia controversia en torno a la posibilidad de
identificar NHB universales; el pensamiento relativista ha postulado
la inexistencia de tales necesidades universales en virtud de la gran
diversidad de soluciones que se han propuesto en diferentes socie-
dadesy culturas a lo largo del tiempo para identificar los bienes que
toda persona debiera lograr satisfacer en una comunidad social-
mente justa (Townsend, 1979y 2003).

En contrapartida, algunos autores argumentan que a pesar de las
notorias variaciones socioculturales en la concepcion del bienestar, si
es factible identificar un conjunto de necesidades basicas universales.
Un excelente trabajo en esta linea de pensamiento es el de Doyal y
Gough (1991), quienes desarrollan una sélida teoria que les lleva a
refutar las concepciones relativistas. En sus planteamientos, los auto-
res concluyen no solamente que se puede demostrar la existencia de
un conjunto minimo de NHB universales, sino que, ademas, todo ser
humano tiene el derecho de ver satisfechas dichas necesidades.?

* Algunos autores plantean una posicién intermedia, pero mds cercana al pen-
samiento relativista, que establece que efectivamente algunas necesidades son uni-
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Mediante un riguroso proceso de reflexion critica identifican
que la sobrevivencia y la salud fisica asi como la autonomia de la
persona son las dos necesidades basicas universales —consideradas
éstas como precondiciones para la accion y la interaccion huma-
nas—. Con la finalidad de brindar contenido especifico a esas dos
necesidades basicas, los autores deducen un conjunto adicional de
11 necesidades, a las que denominan necesidades intermedias.

Las necesidades intermedias de Doyal y Gough amparan una
concepcion de justicia social sustentada en el reconocimiento uni-
versal de los derechos humanos y en la corrresponsabilidad ética de
todos los actores sociales para su realizacion efectiva. Se relacionan
de forma directa con un conjunto de derechos humanos en los am-
bitos de la nutricién, la salud, la educacion, el acceso a una vivienda
digna y decorosa, la esfera laboral, el medio ambiente protegido y
la seguridad humana.* Adicionalmente, los autores incorporan co-
mo parte de las necesidades intermedias el derecho de las personas
a reproducirse de forma segura y sin riesgos, lo que implica, entre
otros aspectos, el derecho a contar con informacién confiable, ase-
quible y veraz, asi como tener acceso a servicios de anticoncepcion
y aborto seguros y de calidad.’

Esta concepcion de las necesidades de las personas en el ambi-
to de la reproduccién coincide con los aportes teéricos y politicos
que reivindican el interés por vincular las necesidades de las muje-
res con su autonomia y con el control auténomo de sus cuerpos

versales, pero que, sin embargo, sus satisfactores se encuentran claramente diferen-
ciados social y culturalmente. Se puede consultar una revisién de la literatura en
Cantu et al., 2004.

* Doyal y Gough (1991: 191-221) proponen que toda persona requiere tener la
garantia de: ) una nutricion adecuada y un acceso apropiado a servicios de agua
potable; 2) una vivienda adecuada y protectora; 3y 4) un medio ambiente laboral y
fisico no riesgoso; 5)una atencion a la salud apropiada; 6)seguridad durante la infan-
cia; 7) relaciones primarias significativas; 8y 9) seguridad fisica y econémica; 10) una
educacion apropiada, y 11) las garantias de una reproduccion segura y sin riesgos.

® Para Doyal y Gough la necesidad de una reproduccion segura y sin riesgos es
aplicable a la poblacién femenina. En mi opinién, si se toman en cuenta las necesi-
dades especificas de mujeres y hombres se podria extender el concepto también a la
poblacion masculina. La vision mas comprensiva de esta necesidad intermedia evita-
ria considerar que el proceso de reproduccion biolégica es responsabilidad funda-
mental de las mujeres.
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(Pitanguy, 1994; Sen, 1994; Camarena y Lerner, 2002; Salles y Tui-
ran, 2003). También estd en coincidencia con el surgimiento de
diversos movimientos sociales y acuerdos internacionales que han
planteado la necesidad de reconocer los derechos de las personas
para decidir sobre su sexualidad y su comportamiento reproductivo
(Barbieri, 1982; Alcald, 1994; Correa y Petchesky, 1994; Figueroa,
1995; Figueroa, 1999ay 1999b).°

A pesar de la importancia éticay politica de la aportacién de los
enfoques tendientes a promover la democratizaciéon de los espacios
sociales —publicos y privados— en el ambito de la reproduccién
(Tuiran, 1988; Cervantes, 1993), no ha sido ésta la principal orien-
tacion de los estudios sobre necesidades reproductivas y, de manera
especifica, sobre las necesidades no satisfechas de anticoncepcion.
La vertiente hegemonica tanto en el ambito internacional como en
México ha estado vinculada a los movimientos neomalthusianos
orientados a justificar e instrumentar politicas de poblaciéon con el
proposito de reducir el crecimiento demografico mediante el im-
pulso de programas de planificacion familiar y el incremento en el
uso de métodos anticonceptivos modernos (cpner, 1977; Conapo,
1991; Cervantes, 1999). En ese contexto, la nocién de NNsa surgié
en los anos setenta a partir de la evidencia empirica que senalaba
que un numero importante de mujeres no deseaban tener mas hi-
jos, lo cual sugeria que estarian, en principio, motivadas a recurrir
a la anticoncepcién y a disminuir el tamano medio de su descen-
dencia (ceep, 1981). El Programa de la Encuesta Mundial de Fecun-
didad constituyé una importante fuente de informacién para do-
cumentar esta situaciéon en una diversidad de contextos sociales y
culturales en paises en desarrollo.

En México, de acuerdo con calculos propios elaborados con
base en la encuesta rural del Programa de Encuestas de Fecundi-
dad en América Latina (Pecfal) de 1969, la mayoria de las mujeres
unidas (54%) decian no desear mas hijos, tanto en localidades me-

% La Conferencia Internacional sobre Poblacién y Desarrollo realizada en El
Cairo, Egipto, en 1994, y la Conferencia Internacional de la Mujer de Pekin, de
1995, son los dos acuerdos internacionales mas relevantes que han reconocido los
derechos reproductivos de las personas y la necesidad de contar con acceso a servi-
cios de salud reproductiva universales, confiables y seguros.
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nores de 2500 habitantes como en zonas de 2500 a 19999 habitan-
tes. Brigida Garcia (1982) senalaba, con base en esta misma encues-
ta, que una proporcién importante de las mujeres residentes en
zonas rurales habia declarado una notoria preferencia por un “ta-
mano de familia pequeno”, aunque muchas de ellas consideraban
que una familia pequena consistia de al menos cuatro hijos.

Bajo esta vertiente que ha enfatizado la expansion de la planifi-
cacion familiar con fines demograficos, el concepto de NNsa ha pre-
tendido captar situaciones en las cuales una persona fértil y sexual-
mente activa que no desea tener mas hijos, ya sea definitivamente o
durante un cierto periodo, no cuenta con los medios para concre-
tar sus preferencias reproductivas (Westoff y Ochoa, 1991; Westoff
et al., 1981; Westoft y Bankole, 1996).

El concepto de Nnsa pretende conocer si algunas personas o gru-
pos sociales se encuentran en mayor riesgo de experimentar emba-
razos no deseados, lo que atentaria contra su libertad y autonomia
reproductiva. Esta concepcion es, en principio, coincidente con la
de los enfoques orientados a promover el ejercicio de los derechos
reproductivos, al menos en lo que concierne a las decisiones acerca
del tamano de la descendencia y el espaciamiento entre los hijos.”

No obstante, es preciso senalar la insuficiencia de esta concep-
cion al contemplar exclusivamente una de las dimensiones de los
derechos reproductivos, la que concierne a la capacidad de las per-
sonas para decidir sobre su propia descendencia, pero omitiendo
dimensiones importantes de estos derechos como la salud de las
mujeres durante su vida reproductiva, la prevencion, detecciéon
y tratamiento del cancer cérvico-uterino o del cancer de mamay el
tratamiento del climaterio. Una vision mas comprensiva de las NNsA
requeriria abarcar, al menos, el tratamiento adecuado de la inferti-
lidad y abordar las problemadticas derivadas de la fecundidad no
deseada y el potencial recurso al aborto ante la presencia de emba-
razos no deseados derivadas de la falla del método usado.

En la practica, bajo la orientacién hacia la reduccion de la fe-
cundidad, la nocion de necesidades no satisfechas se ha limitado a

7 Estos eran los componentes de la definicién de derechos reproductivos pro-
puesta inicialmente por la Red Internacional por los Derechos Reproductivos de las
Mujeres (Figueroa, 1999a: 62).
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contrastar la declaracién del deseo o no de mas hijos con el no uso
de anticonceptivos. Ante la evidencia en las encuestas de elevadas
proporciones de mujeres en edad fértil unidas que decian no de-
sear mas hijos, se comparaba esta informacién con la practica de la
anticoncepcion. De acuerdo con las primeras aproximaciones em-
piricas al concepto, basadas en la informacién de la Encuesta Mun-
dial de Fecundidad de los anos setenta, se consideraba que cuando
una mujer con vida sexual activa decia no desear mas hijos y no
usaba algiin método anticonceptivo tenia una necesidad no satisfecha
de anticoncepcion, dado que el no recurrir a algin método de regula-
ci6én de la fecundidad podria resultar en un embarazo no deseado
(Westoff, 1978; Nortman, 1983).

En los anos ochenta, cuando los Programas de Encuestas de
Prevalencia (cps) y de Encuestas Demograficas y de Salud (pHs) em-
pezaron a recolectar informacion sobre las preferencias de espacia-
miento de los hijos, la nocién de Nxsa se extendi6 para comprender
dos componentes: a)la necesidad para limitar los nacimientos, que
alude a la situacién cuando la mujer dice no desear (mas) hijos, y
b)la necesidad para espaciarlos, cuando la mujer declara que desea
esperar un tiempo antes de tener a su primer o préximo hijo(a)
(Nortman, 1983: 17-20).

Aun cuando se refiné después la medicién de las NNsa, los ajus-
tes se realizaron primordialmente para contar con una mejor apro-
ximacioén de la poblacién que es fértil realmente. Cabe mencionar
que en la actualidad los cuestionarios de las encuestas de la pus han
permitido precisar atin mas la medicion de las NNsA, mediante la
incorporacion de algunas preguntas que pretenden aclarar la apa-
rente inconsistencia entre el no deseo de mas hijos y la no utiliza-
cion de métodos anticonceptivos.® En México, sin embargo, este
ajuste no ha sido incorporado en las encuestas realizadas hasta la
fecha.

De acuerdo con los criterios que se han utilizado en las encues-
tas mexicanas, la prevalencia de NNsa se calcula estimando la pro-
porcion de mujeres de 15 a 49 anos fértiles y unidas que no utilizan
métodos anticonceptivos aun cuando declaran que no desean mads

8 Los cuestionarios del programa de encuestas de la bHs pueden consultarse en:
http://www.measuredhs.com
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hijos o que no desean tenerlos por un periodo de al menos dos
anos (Westoff y Ochoa, 1991; Aparicio y Estrada, 2000).? La Enfes
de 1987, la enpr de 1995 y la Enadid de 1997 son las encuestas nacio-
nales que hasta el momento de la elaboracién de este trabajo ha-
bian recolectado informacion para estimar las NNsA (Aparicio y An-
gulo, 1996; Mojarro y Zuniga, 1999).1°

Ahora bien, si las necesidades de la poblacién son consideradas
bajo una perspectiva analitica que pretende estudiar las condicio-
nes que posibilitan el ejercicio de los derechos reproductivos, sur-
gen diversos cuestionamientos a la manera en que ha sido instru-
mentado el concepto de NNsa. En primer lugar, es preciso recordar
que la medicién de las NNsa ha estado vinculada fundamentalmente
a las politicas de reduccién del crecimiento demografico que han
establecido metas institucionales de incorporacién de usuarios de
anticonceptivos (cpner, 1977; Conapo, 1991; Ziniga, 1994).

En este sentido, el analisis de las NNsA puede ser incluido entre
los enfoques estrechos de la investigacion en salud reproductiva, cu-
yas contribuciones son necesariamente limitadas al no incorporar
otras dimensiones relevantes de la salud sexual y reproductiva (Sa-
lles y Tuiran, 2003: 14-15). El trabajo de Camarena y Lerner (véase
el capitulo en esta obra) constituye un interesante y novedoso ejem-
plo de cémo explorar en las encuestas las necesidades no satisfe-
chas de las mujeres incorporando el estudio de un amplio espectro
de componentes de la salud reproductiva.

Aun si se restringe la perspectiva analitica al estudio de la anti-
concepcioén, podemos formular dos tipos de cuestionamientos
acerca de la manera en que han sido valoradas las necesidades no
satisfechas. El primero se refiere a la cobertura de las poblaciones
estudiadas, mientras que el segundo, mas acotado, a los sesgos po-
tenciales en la medicién de las mujeres con NNsA.

? En particular, la definicién de infertilidad se ha ajustado, ya que en lugar de
preguntar directamente a las mujeres unidas si se consideran infértiles, el investiga-
dor asume que lo son si no se embarazaron durante cinco anos a pesar de no haber
usado anticonceptivos (Westoff y Ochoa, 1991).

! La Encuesta Nacional de Salud Reproductiva (Ensar) de 2003 permitira con-
tar con estimaciones mds actualizadas de las NNsa y las preferencias reproductivas de
las mujeres en México.
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Respecto de la cobertura, la definicién de NNsa considera exclu-
sivamente a la poblacion en edades reproductivas con vida sexual
activa. No contempla la posibilidad de que personas fuera de esas
edades o quienes no mantienen relaciones sexuales pudieran tener
necesidades de anticoncepcion, lo cual es falso, al menos en térmi-
nos de sus necesidades de informaciéon y educaciéon. Ademas, la
poblacion infértil tampoco es considerada; si bien este grupo de
hombres y mujeres efectivamente no tiene necesidades de utilizar
anticonceptivos, si requieren de atenciéon médica especializada
para poder ejercer su derecho a una reproduccién segura.

Puesto que el concepto de NNsa trata de identificar a la pobla-
ci6én susceptible de experimentar embarazos no deseados, no con-
sidera a la poblacién no heterosexual, la cual tiene necesidades es-
pecificas de anticoncepcién para poder vivir una sexualidad libre
de riesgos de contraer infecciones de transmision sexual (ITs).

La valoracién de las NNsa en las encuestas se ha circunscrito a la
poblacion femenina. Se ha asumido que son las mujeres quienes
tienen las necesidades que seran satisfechas mediante la anticoncep-
cién, lo que ha contribuido a reproducir las inequidades de género
en el ambito de la reproduccién (Figueroa, 1999a). Esta concep-
cién de necesidades no satisfechas no considera el papel que jue-
gan los varones en el entramado de las decisiones reproductivas ni
tampoco las necesidades particulares de anticoncepcién de este
sector de la poblacién.

Ademas, el indicador esta referido exclusivamente a las muje-
res casadas o en unioéon, como una aproximacion empirica a la po-
blacién que tiene vida sexual activa. Es evidente que conforme las
normas sociales se hacen mas complejas y se alejan de la concep-
ci6én basada en la tradicional familia nuclear como espacio exclusi-
vo de vivencia de la sexualidad, surgen necesidades de anticoncep-
ciéon que no son contempladas en la medida de NNsa. Surgen
interrogantes acerca de las necesidades de anticoncepcion de la
poblacion soltera y mayoritariamente joven que mantiene relacio-
nes sexuales. Por otra parte, ante el aumento en los ultimos anos de
la disolucién de las uniones, cabe preguntarse cuales son las necesi-
dades de anticoncepcion de la poblacién divorciada o separada.

Incluso si la atencién se centra en las mujeres en unién, pue-
den surgir algunas tensiones en el proceso utilizado para clasificar



226 DESIGUALDADES SOCIALES Y NECESIDADES NO SATISFECHAS

ala poblacién con NNsa, las cuales podrian llevar a imprecisiones en
la medicién del indicador respectivo. Al generar dicha medida, las
mujeres se dividen dependiendo de si desean embarazarse en un
plazo menor de dos anos o no; por definicion, se considera que el
primer grupo de mujeres no presenta NNsA. Por lo tanto, no se con-
templa la posibilidad de que una mujer que desea tener hijos resul-
te embarazada como consecuencia de haber experimentado una
relacion coital no deseada y no protegida, lo cual refleja una viola-
cion de sus derechos reproductivos. Es claro que la simplicidad del
indicador no permite dar cuenta de las necesidades de anticoncep-
cién que emergen como resultado de las desigualdades de género
en la toma de decisiones sexuales y reproductivas.

Por otra parte, los criterios de clasificacién de la poblacién con
NNsA suponen que cualquier persona que utiliza anticonceptivos tie-
ne satisfechas sus necesidades de anticoncepcion. En realidad, pue-
de haber canales de insatisfaccién en personas que aun cuando
usan anticonceptivos tienen necesidades especificas no cubiertas
debido a los costos de acceso o de uso o en virtud de la mala calidad
de la atencién (Bulatao y Lee, 1983; Figueroa et al., 1988) .

Se considera que cualquier mujer fértil unida que no desea em-
barazarse en un plazo de dos afnos y que no usa anticonceptivos
tiene NNsA. Asi, las necesidades no satisfechas son determinadas de
acuerdo con criterios que no se preocupan por indagar de manera
directa cuales son las necesidades y preferencias reproductivas sen-
tidas por la poblacién. Es preciso senalar la ambivalencia que sub-
yace a la clasificacion utilizada: si una mujer senala que no desea
mas hijos o que no desea tenerlos por un tiempo pero no usa anti-
conceptivos, se infiere que necesita usarlos, sin indagar sus motivos
para no usar algin método o los elementos del entorno familiar y
social en el que se construyen las decisiones reproductivas.

Ante la presunta discrepancia, se privilegia su senalamiento de
no desear mas hijos, y se concluye que la mujer deberia evitar un
embarazo mediante el uso de algiin método anticonceptivo. Al pa-
recer, no se concibe la posibilidad de que al verse confrontadas a las

1 Sin embargo, son escasos los estudios que se han abocado a estudiar las nece-
sidades no satisfechas de la poblacion usuaria de anticonceptivos (De la Cruz,
2003).
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dos situaciones las mujeres opten por no usar anticonceptivos. En
la medicién usual de NNsa se muestra muy poco interés por com-
prender las respuestas y las necesidades sentidas de las mujeres y
sus parejas. Esta reflexion concuerda con resultados de investiga-
cion acerca de las necesidades de salud reproductiva de las mujeres
que surgen a partir de escuchar sus propias voces en algunos estu-
dios de caso.

En “A palabras de usuaria... ¢oidos de doctor?”, un estudio so-
bre las necesidades de atencién durante el embarazo y el parto ex-
presadas por mujeres bajacalifornianas en 1995, se encontré que a
pesar de que no tuvieron problemas para manifestar sus necesi-
dades sentidas a las entrevistadoras, solamente expresaban a los
médicos aquellas que consideraban mas apremiantes. Por su parte,
aunque el personal médico manifestaba que las usuarias tenian ne-
cesidades de atencion, de comunicacién y afectivo-emocionales, no
advertia necesidades de informacién o atencién que considerara
ser responsable de brindar (Jasis, 2000). La interpretacién que hace
el personal de salud que debe cubrir metas de usuarios de anticon-
ceptivos respecto de las necesidades de anticoncepcion de las muje-
res puede verse influida por la 16gica de las instituciones de salud
encargadas de lograr las metas de reduccion del crecimiento demo-
grafico (Figueroa, 1999a) en detrimento del respeto a la autono-
miay libre decisién de la poblacién (Aparicio, 1993 y 2004a; Figue-
roa, 1994; Tuiran, 1994).

Es pertinente senalar que la forma en que se han medido las
NNSA presupone que si una mujer menciona que ya no quiere tener
un hijo(a) mads, mantendra esta actitud a lo largo de toda su vida
reproductiva, lo cual evidentemente puede ser una premisa falsa.
Son pocos los estudios tipo panel en México donde se ha entrevis-
tado al mismo grupo de mujeres en dos momentos diferentes. La
Encuesta sobre los Determinantes de la Practica Anticonceptiva
(Edepam) se realizé en 1988 como un estudio de seguimiento de
las mujeres alguna vez unidas entrevistadas un ano antes en tres
de las regiones geograficas de la Enfes (Figueroa et al., 1988).

Resultados de este estudio muestran que en tan s6lo 12 meses
hubo cambios importantes en las respuestas individuales sobre las
preferencias reproductivas (Figueroa et al., 1991). No obstante, a
pesar de las variaciones en las respuestas individuales, la distribu-
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cioén agregada de las mujeres de acuerdo al no deseo de mas hijos
es practicamente igual en ambas encuestas (Angulo, 1996).

El otro estudio de seguimiento es el de la Encuesta de Comunica-
cién en Planificacién Familiar (Encoplaf) de 1996. Esta encuesta se
disen6 como un estudio tipo panel de una submuestra de la expr reali-
zada un ano antes. Los resultados son muy similares a los encontrados
en la Enfes-Edepam: variaciones importantes en las respuestas indivi-
duales —18% de las mujeres cambiaron la declaracién de sus prefe-
rencias reproductivas de un ano a otro—, a la par de distribuciones
muy similares del deseo y no deseo de mas hijos (véase la grafica 1).

Grifica 1
Distribucién de las mujeres unidas, segin deseo o no deseo de mas hijos
ENPF, 1995, y Encoplaf, 1996

74.8 73.2

Coincidencia de respuestas
801 individuales: 82%

50 A

Desea hijos No desea mas hijos

Oener, 1995 OEncoplaf, 1996

Fuente: Elaboracion propia, con base en la Exer de 1995 y la Encoplaf de 1996.

Si bien resulta interesante la similitud en los patrones de no
deseo de mas hijos en ambos estudios, es preciso recordar que sola-
mente habia transcurrido un ano entre las dos encuestas y que no
se cuenta en nuestro pais con informacion longitudinal que nos
permita mostrar si las preferencias reproductivas varian sustancial-
mente a lo largo del tiempo.

Finalmente, quisiera insistir que en la concepcién usual de NNsa
no se les pregunta a las mujeres acerca de los motivos por los que no
utilizan anticonceptivos a pesar de mencionar que no desean mads
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hijos."? Bien puede suceder que la mujer haya completado el tama-
no de su familia y desee hacer algo para evitar otro embarazo. Una
via para analizar las necesidades insatisfechas de anticoncepcion
puede consistir en valorar si la mujer no cuenta con los medios para
lograr su propdésito, ya sea por falta de conocimiento sobre los mé-
todos, por no saber dénde obtenerlos o por falta de acceso a los
servicios de salud. Se puede pensar que cada una de estas condicio-
nes efectivamente constituye una limitaciéon para que las personas
puedan ejercer sus derechos reproductivos.

Pero también puede suceder que la mujer opte libremente por
no usar anticonceptivos, aun sabiendo que puede quedar embara-
zada. En tales casos, cabe cuestionar el énfasis excesivo otorgado a
la supuesta racionalidad del control de la fecundidad en que se han
sustentado las politicas y los programas oficiales de planificacion
familiar (Figueroa, 1991).

Antes de inferir que una mujer tiene NNsA seria necesario investi-
gar cudles son las razones que subyacen en la aparente inconsisten-
cia en la declaracion de las mujeres, abordar la relacién entre la
fecundidad no deseada y el uso de anticonceptivos y estudiar las
relaciones de poder y los procesos de negociacién entre hombresy
mujeres en el ambito de la sexualidad y la reproduccién humanas.
Es preciso senalar, no obstante, que la informacién captada en las
encuestas para dilucidar estos aspectos es sumamente limitada.

Debido a los senialamientos anteriores, es evidente que la medi-
cion de las NNsa adolece de limitaciones de cardcter conceptual e
instrumental. A pesar de ello, consideramos que como parte del diag-
nostico de salud reproductiva que lleva a cabo el psrs podria ser rele-
vante realizar el andlisis de la informacion disponible sobre el tema
con el propésito de identificar sus tendencias a lo largo del tiempo
asi como algunos de los factores sociales, culturales e institucionales
que podrian sugerir una limitacion en el ejercicio de los derechos
reproductivos al estar asociados con una mayor prevalencia de NNsA.

2 Como se decia anteriormente, en las versiones mds recientes del Programa
de Encuestas Demogrificas y de Salud, ademas de preguntar por las razones de no
uso, se les pide a las mujeres que traten de aclarar la aparente inconsistencia entre
el no deseo de mas hijos y la falta de uso de anticonceptivos. En México, sin embar-
go, hasta la fecha, solamente se cuenta con informacion sobre las razones de no uso
de anticonceptivos.
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TENDENCIAS EN EL PORCENTAJE DE MUJERES UNIDAS
QUE NO DESEFAN MAS HIjos, 1976-1997

Al igual que lo que sucedia en la esfera internacional, en nuestro
pais un numero importante de las mujeres declaraba no desear
mas hijos a inicios de los anos setenta (Benitez, 1979; ceep, 1981;
Garcia et al., 1982). Sin embargo, no fue sino hasta 1976, cuando se
realiz6 la Encuesta Mexicana de Fecundidad (EmF), que se conté
por primera vez con estimaciones nacionales sobre el no deseo de
mas hijos. Esa informacién se utiliz6 como una de las primeras
y mas crudas aproximaciones al concepto de NNsa y fue utilizado,
entre otros argumentos, para justificar la puesta en practica de pro-
gramas urbanos y rurales de planificaciéon familiar (cener, 1977).
De acuerdo con los datos de esa encuesta, la mayoria de las mujeres
unidas del pais (57.3%) no deseaban tener mds hijos. Once anos
después, una vez que se habian expandido los programas de plani-
ficacién familiar, este porcentaje se habia incrementado a 65%,
permaneciendo practicamente constante durante la siguiente dé-
cada (véase el cuadro 1).

Cuadro 1
Porcentaje de mujeres unidas en edad fértil que no desean mas hijos,
por grupos de edad, México, 1976, 1987 y 1997

Grupos de edad 1976 1987 1997
15-19 21.4 18.7 16.7
20-24 31.6 40.1 31.2
25-29 54.8 57.0 47.3
30-34 68.0 72.0 66.4
35-39 79.2 82.5 78.4
40-44 84.0 88.7 86.3
45-49 81.7 90.0 90.4
50-54 91.7
Total 57.3 64.8 64.3

Fuente: Elaboracién propia, con base en la emr de 1976, 1a Enfes de 1987 y 1a Enadid
de 1997.
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El analisis de las tendencias por grupos de edad muestra algu-
nos elementos interesantes: desde los anos setenta, cuatro de cada
cinco mujeres mayores de 35 anos han senalado no desear mas hi-
jos, lo cual es coincidente con el notorio descenso de los niveles de
fecundidad y el aumento en el uso de la esterilizacién quirdrgica en
esas edades (DGPF, 1989; Conapo, 1994a; Mojarro y Zuniga, 1999).
Por el contrario, en las edades mas jévenes se aprecia un incremen-
to en la proporcién de mujeres que no desean mds hijos entre los
anos setenta y los primeros anos de los ochenta. Esa tendencia se
revirti6 en los anos siguientes, de tal suerte que en 1997 el no deseo
de mas hijos era menor al de 20 anos antes, cuando recién iniciaba
la politica de poblacién que promueve la reduccién del crecimien-
to demografico.

La poblacion adolescente representa un caso especial, ya que a
consecuencia del descenso de la fecundidad temprana la propor-
cién de mujeres que no desea mas hijos se redujo de manera siste-
matica desde 1976. A pesar de ello, todavia en 1997 aproximada-
mente una de cada seis adolescentes unidas senalaba que no queria
tener mas hijos.

La educacién de la mujer es un factor que se asocia de manera
importante con el deseo de limitar el tamano de la familia, siendo
las mujeres de menor escolaridad quienes manifiestan en mayor
medida no desear tener mas hijos (véase el cuadro 2). Los resulta-
dos muestran que, independientemente del periodo estudiado, las
mujeres sin escolaridad son quienes manifiestan en mayor medida
no desear mas hijos; ademas, el no deseo de mas hijos ha aumenta-
do notablemente en este segmento de la poblacién.

Por lo que respecta a la diferenciacion rural urbana, se puede
constatar que al margen de la edad de las mujeres, en las zonas ur-
banas siempre ha sido superior la motivacion para regular la fecun-
didad, a juzgar por la prevalencia del no deseo de mas hijos. Ade-
mas los niveles de este indicador son considerables: en 1997 dos
terceras partes de las mujeres urbanas no deseaban un hijo mds; en
las zonas rurales esta proporcién también es elevada, pero ligera-
mente menor (60%) (véase el cuadro 3y la grifica 2).
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Cuadro 2

México, 1976, 1987 y 1997

Grupos de edad

Sin escolaridad

Primaria incompleta

Primaria completa

Secundaria o mas

1976 1987 1997 1976 1987 1997 1976 1987 1997 1976 1987 1997
15-19 23.6 22.1 21.2 25.0 20.0 18.9 14.5 21.9 14.4 13.8 152 175
20-24 38.3 41.4 38.7 34.6 42.7 35.0 28.5 38.2 325 24.8 39.0 28.7
25-29 54.1 60.5 59.9 60.0 60.6 50.6 53.5 58.2 49.9 46.4 51.3  44.1
30-34 75.4 65.1 70.6 68.2 75.8 68.8 65.5 70.8 65.5 60.7 719  65.6
35-39 75.9 73.4 80.0 81.8 85.8 78.1 80.9 84.4 78.7 75.2 83.3  78.0
40-44 85.1 82.9 84.1 83.0 91.8 85.9 82.5 87.9 86.2 86.8 91.0 876
45-49 74.2 89.3 88.4 85.1 92.1 90.7 94.7 85.0 91.3 77.3 98.1 904
50-54 91.5 92.7 91.0 90.8
Total 64.4 69.2 77.2 60.1 70.1 71.6 50.1 64.7 63.2 48.7 56.0  58.1

Fuente: Elaboracién propia, con base en la emr de 1976, la Enfes de 1987 y 1a Enadid de 1997.
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Cuadro 3
Porcentaje de mujeres unidas en edad fértil que no desean mas hijos,
por grupos de edad y escolaridad, México, 1976, 1987 y 1997

Grupos de edad Urbano Rural

1976 1987 1997 1976 1987 1997
15-19 25.5 21.2 18.1 17.9 14.5 14.3
20-24 31.1 43.1 32.3 32.3 34.0 28.5
25-29 54.7 58.5 47.4 54.9 53.7 47.1
30-34 69.8 72.3 67.2 65.3 71.1 63.7
35-39 81.7 84.6 79.3 76.0 78.1 75.1
40-44 85.1 90.8 87.2 82.4 82.8 82.8
45-49 84.3 89.4 90.8 78.0 91.4 89.1
50-54 92.0 90.6
Total 59.1 66.9 65.7 54.9 60.2 60.1

Fuente: Elaboracién propia, con base en la Emr de 1976, la Enfes de 1987 y la Enadid
de 1997.

Grafica 2
Porcentaje de mujeres unidas que no desean mas hijos,
segun lugar de residencia, 1976-1997
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Fuente: Elaboracién propia, con base en la emr de 1976, la xres de 1987 y la Enadid
de 1997.
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Esta informacioén es consistente con los hallazgos de la literatu-
ra en el sentido de que la educacién y la urbanizacién son procesos
relacionados con las preferencias reproductivas y con la practica de
la anticoncepcion y sugieren, por tanto, que también podrian estar
asociados con las NNsa (Conapo, 1994by 1999). Es importante men-
cionar que las tendencias de estos resultados se mantienen al estan-
darizar, mediante la técnica de andlisis de clasificacién multiple y
modelos de regresion logistica, la edad y la paridad de las mujeres
(Retherford y Choe, 1993).

TENDENCIAS DE LAS NNSA, 1987-1997

Debido a que en la Emr de 1976 no se capté informacién acerca de
las preferencias de espaciamiento de los embarazos, hasta ahora
hemos abordado exclusivamente la dimension de las necesidades
no satisfechas que se relaciona con el deseo de limitar el tamano de
la familia.'” Desde 1987 se cuenta con informacién sobre el espacia-
miento deseado de los embarazos, por lo que ha sido posible esti-
mar ambos componentes de las NNSA.

Las NNsa disminuyeron de forma importante entre 1987y 1997:
en el primer ano, una de cuatro mujeres unidas en edad repro-
ductiva (25.1%) tenian NNsa, mientras que 10 anos después la pro-
porcién habia disminuido a la mitad: una de cada ocho mujeres
(12.1%) tenian Nnsa. Las necesidades no satisfechas para espaciary
para limitar los embarazos también se redujeron, aunque los avan-
ces fueron mas acentuados en el caso de la limitacién de la fecundi-
dad (véase la grafica 3). Es conveniente recordar que, de acuerdo
con la definicién de NNsa, cualquier mujer unida que utiliza anticon-
ceptivos tiene presumiblemente satisfechas sus necesidades de anti-
concepcion. Por lo tanto, la disminucién observada en las NNsa es
también una consecuencia directa del importante aumento que ha
habido en la prevalencia de uso de anticonceptivos (Mojarro y Zuni-
ga, 1999; Zuniga y Zubieta, 2000).

'* Aunque se debe recordar que no se ha contrastado todavia el no deseo de
mas hijos con la practica de la anticoncepcion.
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Grafica 3
NNsA de las mujeres unidas en edad fértil, 1987 y 1997
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Fuente: Elaboracion propia, con base en Conapo 1999, Cuadernos de Salud Reproduc-
tiva, Republica Mexicana, p. 65.

Por lo que respecta a la estructura demogrifica, las necesidades
no satisfechas disminuyeron en todos los grupos de edad; ademas,
es importante senalar que las necesidades no satisfechas disminu-
yen conforme aumenta la edad de las mujeres. Sin embargo, inclu-
so en 1997 una de cada cinco mujeres adolescentes y jévenes ha-
brian tenido NNsa (véase la grafica 4).

Una situaciéon similar se presenta cuando se comparan las re-
ducciones en las NNsa distinguiendo a las mujeres segtn su paridad.
El cambio mas notable se observa entre las mujeres con cuatro o
mas hijos nacidos vivos, cuyas necesidades no satisfechas se reduje-
ron casi 60% entre 1987 y 1997.

Es importante hacer notar el aparente aumento en las necesi-
dades no satisfechas de las mujeres sin hijos: si bien la diferencia no
es estadisticamente significativa, la informacién no sugiere que ha-
yan disminuido las Nnsa de las personas que se encuentran en la
etapa inicial de formacion de la familia.

Estos resultados refuerzan las hipoétesis de que las carencias es-
tructurales de marginacion social, manifiestas predominantemente
entre la poblacion con baja escolaridad, entre los residentes de zo-
nas rurales aisladas y entre los estratos urbanos pobres se asocian
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Grafica 4
NNsA de las mujeres unidas en edad fértil, segun edad y paridad,
1987y 1997
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Fuente: Elaboracion propia, con base en Conapo, 1999, Cuadernos de Salud Reproduc-
tiva, Republica Mexicana, p. 65.

Grafica b
NNsA de las mujeres unidas en edad fértil, segiin lugar de residencia
y escolaridad, 1987y 1997
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Fuente: Elaboracion propia, con base en Conapo, 1999, Cuadernos de Salud Reproduc-
tiva, Republica Mexicana, p. 65.
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con un incremento en los niveles de las NNsa. A pesar de las dismi-
nuciones observadas, todavia en 1997 mds de una cuarta parte de
las mujeres rurales y una quinta parte de las urbanas habian tenido
NNsA (véase la grafica 5). Al parecer el efecto de la pobreza y la des-
igualdad econémica y social se reflejan también en el hecho de que
en los hogares de menores ingresos, en las poblaciones indigenas
y en las entidades federativas mas marginadas se presentan las ma-
yores NNsA (Mojarro y Zuniga, 1999: 65).

ALGUNOS DETERMINANTES DE LAS NECESIDADES
NO SATISFECHAS DE ANTICONCEPCION

Introduccion

En esta seccién se pretende analizar las interrelaciones entre un
conjunto de factores estructurales, institucionales y socioculturales
y las NNsa. Se trata de una linea de investigacion que hemos venido
trabajando desde hace algiin tiempo y de la que este trabajo consti-
tuye un avance adicional (Aparicio y Estrada, 2000; Aparicio, 2001a
y 2001b). El eje temdtico ha buscado indagar en qué medida las
NNsA constituyen un elemento que podria limitar la capacidad de
las personas para decidir libremente sus trayectorias reproductivas,
asi como tratar de identificar algunas dimensiones que, tanto teori-
ca como empiricamente, parecen aumentar la probabilidad de que
una mujer tenga NNSA.

Los principales resultados de estos trabajos mostraban que los
factores condicionantes de las NNsA operan tanto en la esfera indivi-
dual y familiar como en la comunitaria. En particular, las evidencias
sugerian que la cobertura y la accesibilidad a los servicios publicos
de salud contribuyen a disminuir las NNsa.'* Sin embargo, permane-
ciala interrogante acerca de si, mas alla del acceso a los servicios, su
calidad constituye una dimensién importante en la determinacion
de las NNsa. Adicionalmente, los trabajos realizados hacian surgir la

" Estos resultados coinciden con los trabajos que han mostrado la influencia de
la accesibilidad a los servicios de planificacion familiar sobre las practicas de regula-
cion de la fecundidad (Tsui et al., 1981; Mendoza et al., 1986; Aparicio et al., 2000b).
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inquietud de continuar profundizando en el estudio del papel que
juegan las condiciones de vida y la estructura social y econémica de
los hogares en la determinacién del comportamiento reproductivo,
reconociendo que las unidades domésticas son uno de los princi-
pales ambitos donde las mujeres y las parejas deciden su compor-
tamiento reproductivo y donde se crean y recrean encuentros y
desencuentros y relaciones de dominacién y poder en la toma de
decisiones (Garcia et al., 1982; Salles y Tuiran, 2003).

Por esta razén, al surgir la convocatoria del psrs para llevar a cabo
el Diagnéstico sobre Salud Reproductiva y Condiciones de Vida en el
México Actual, se propuso desarrollar un proyecto que nos permitie-
ra incorporar a los analisis previos el estudio del papel de la estratifi-
cacion socioeconémicay de la calidad de los servicios de planificaciéon
familiar como factores potencialmente condicionantes de las NNsa.

En términos de la delimitaciéon espacial, el trabajo enfoca su
atencioén a la poblacién que reside en las dreas rurales de nueve
entidades federativas (Chiapas, Guanajuato, Guerrero, Hidalgo, Es-
tado de México, Michoacan, Oaxaca, Puebla y Veracruz) que se ca-
racterizan, en su conjunto, por mostrar un marcado rezago en su
nivel de desarrollo econémico y social y un patrén de cambio me-
nos dinamico de los comportamientos reproductivos (Zuniga y Zu-
bieta, 2000; Conapo, 2001)."

La seleccion del contexto rural es consecuencia, en primer lu-
gar, de la revision de algunos antecedentes en la literatura que
muestran que en las zonas rurales y marginadas se observa la mayor
prevalencia de NNsA (Aparicio y Angulo, 1996; Mojarro y Ziniga,
1999; Zuniga y Zubieta, 2000; Aparicio y Estrada, 2000; Gémez de
Leoén y Hernandez, 2002; Casique, 2003; Aparicio, 2004b). En se-
gundo lugar, obedece a una restriccién impuesta por la disponibili-
dad de informacion: solamente en las areas rurales de estas nueve
entidades federativas se cuenta con elementos que permiten explo-
rar el posible papel de la calidad de los servicios sobre las NNsa.'®

12 Si bien el nivel de desarrollo econémico en el Estado de México es notoria-
mente mayor al de las otras entidades, en las dreas rurales los perfiles demograficos,
econdémicos y sociales de las nueve entidades muestran una menor heterogeneidad.

!¢ La informacién sobre la calidad de los servicios de planificacién familiar pro-
viene de la Encuesta de Instituciones de Planificacién Familiar de 1996, que se levan-

t6 precisamente en las areas rurales de las nueve entidades federativas mencionadas.
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Factores asociados a las NNsA

Por lo que respecta a los factores que podrian contribuir a la deter-
minacién de las NNsa, es preciso reconocer que son multiples las
dimensiones que influyen sobre el comportamiento reproductivo, y
que dichas dimensiones interactian en las esferas individuales, fa-
miliares y comunitarias. Con la finalidad de contar con un esquema
que orientara conceptualmente el analisis de la informacién que se
presenta mas adelante, se identificaron algunas de las dimensiones
que, de acuerdo con la literatura sobre el tema, se asocian con el
comportamiento reproductivo, con la practica anticonceptiva y, a
través de los ideales y las preferencias reproductivas, con las NNsA.

En primer lugar, podemos mencionar los factores estructurales
e institucionales que operan en el nivel de la localidad de residen-
cia de las mujeres. Estos factores contribuyen a estructurar los dis-
tintos tipos de interaccion social entre la poblacion y las distintas
instituciones sociales y sus agentes. Entre ellos, podemos mencio-
nar el grado de desarrollo econémico y social de las comunidades.
En las zonas de mayor marginacién, dispersion y aislamiento, la
transicion de la fecundidad ha seguido un ritmo de evolucién me-
nos acentuado que en el resto del pais (Welti, 1994; Conapo, 2001).

En México, la influencia del Estado en la transformacion de la
dindmica demografica y las pautas reproductivas de la poblacion ha
sido ampliamente documentada (Martinez Manautou, 1982; Zava-
la, 1992; Lerner y Quesnel, 1994; Cervantes, 1999; Figueroa, 1999a;
Szasz, 2004). En la primera mitad de los anos setenta se incorpor6
ala Constitucion el reconocimiento del derecho de toda persona a
decidir el nimero y el momento de tener a sus hijos, se modific6 el
Codigo Sanitario que hasta ese entonces prohibia la promocién y
venta de métodos anticonceptivos, se disenaron y pusieron en prac-
tica programas publicos de planificacién familiar y se promulgé la
Ley General de Poblacion, atin vigente, que tiene el objetivo expre-
so de contribuir a regular el ritmo de crecimiento demografico y
prescribe que los servicios de planificacion familiar que brinda el
Estado deberan ser gratuitos para toda la poblacién que los deman-
de. Estas transformaciones institucionales sentaron las bases juridi-
cas y programadticas para el ejercicio de los derechos reproductivos
en México.
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A partir de entonces, la responsabilidad de instrumentar la po-
litica de disminucion de la fecundidad ha recaido en las institu-
ciones publicas de salud, lo que ha traido consigo una creciente
injerencia del Estado en dmbitos que habian correspondido tradi-
cionalmente a la esfera privada y un importante proceso de medica-
lizacioén de la reproduccion (Tuiran, 1988; Lerner y Quesnel, 1994;
Cervantes, 1999). Mediante este proceso las instituciones del Sis-
tema Nacional de Salud han extendido el acceso a los servicios de
provision de anticonceptivos, particularmente en las areas rurales a
partir de los anos ochenta, lo que, aunado al diseno y difusién de
intensos programas de comunicacién y educaciéon en poblacién,
contribuy6 a proporcionar informacion sobre los medios de regula-
cion de la fecundidad, promover nuevas normas y actitudes favora-
bles a la limitacién del tamano de la familia, legitimar la practica de
regulacion de la fecundidad, ampliar las coberturas de atenciéon
materna durante el embarazo y el parto e incrementar el acceso de
la poblacién a los métodos anticonceptivos modernos (Urbina y
Monroy, 1982; Camarena, 1990; Zaniga y Zubieta, 2000).

No obstante, las insuficiencias del desarrollo del pais y las limi-
taciones estructurales de las instituciones de salud se reflejan en las
notables disparidades regionales en la infraestructura de servicios
de salud, lo que compromete el acceso a los servicios de importan-
tes segmentos de la poblacion, especialmente en las dreas margina-
das y en las zonas rurales aisladas y dispersas (Avila, 1999; Conapo,
2001). En estas comunidades se ha dificultado tradicionalmente el
acceso de la poblacion a los servicios de educacion y salud, sobre
todo de segundo nivel de atencion, y son restringidas las redes y vias
de comunicacién con los centros urbanos (Aparicio et al., 2000b;
Conapo, 2003).

En particular, cabe destacar la incapacidad del Sistema Nacio-
nal de Salud para ofrecer servicios de anticoncepcién quirirgica a
toda la poblaciéon que los demanda. En entrevistas realizadas en
1995 a promotores de salud comunitarios de Chiapas, se encontr6
que, debido a la falta de disponibilidad de quiréfanos en los hospi-
tales, a algunas mujeres que deseaban la oclusion tubaria bilateral
se les recomendaba que se embarazaran una vez mas para que se les
pudiera operar en el momento de la atencion del parto. Por lo que
respecta a la atencion primaria a la salud, la oferta de servicios en



NECESIDADES NO SATISFECHAS DE ANTICONCEPCION 241

las localidades rurales mas pequenas descansa en buena medida en
personas residentes en las comunidades que han sido mediana-
mente capacitadas, que no cuentan con una relacion formal de ads-
cripcion institucional y que disponen de una limitada gama de mé-
todos anticonceptivos temporales para ofrecer a los usuarios.

Algunas investigaciones, entre ellas la de la Encuesta de Institu-
ciones de Planificaciéon Familiar (Eninplaf), han mostrado las insu-
ficiencias estructurales del sistema de salud del Estado, asi como
algunas deficiencias importantes en la calidad de los servicios de
planificacién familiar, particularmente en los aspectos referidos al
conocimiento de la normatividad oficial de prestacion de los servi-
cios —donde se senalan los derechos reproductivos de la poblacién
usuaria y los procedimientos para garantizar el libre consentimien-
to informado—, la competencia técnica de los prestadores de los
servicios y sus actitudes respecto de los derechos reproductivos de
la poblacién (Conapo, 1997; Aparicio et al., 2000a; Jasis, 2000).

Por otro lado, es necesario insistir en la prioridad que ha otor-
gado la politica de poblacién a la reduccion del crecimiento demo-
grafico a través de la expansion de los programas de planificaciéon
familiar. Si bien en el discurso oficial siempre se ha insistido que los
servicios de planificaciéon familiar y la oferta y prescripciéon de mé-
todos anticonceptivos debe ser realizada con un absoluto respeto a
la libertad de decision de las personas, desde 1977 se han estableci-
do metas demograficas de reduccion de la fecundidad que, traduci-
das a un numero determinado de usuarios que deben ser incorpo-
rados anualmente a los registros institucionales, ha ejercido una
fuerte presion sobre el personal encargado de la prestacion de los
servicios de salud y ha generado una tensién entre la exigencia del
cumplimiento de las metas de usuarios y los derechos reproducti-
vos de las personas (Cervantes, 1989, 1993 y 1999; Aparicio, 1993 y
1994; Figueroa, 1995; Szasz, 2004).

Esta situacion se agrava en un contexto institucional en el cual
la formacion profesional del personal médico no ha incluido con-
tenidos curriculares sobre los derechos reproductivos y sexuales de
la poblacién (Figueroa, 1991; Szasz, 2004). La prioridad institucio-
nal y el tipo de organizacion de los servicios ha redundado en oca-
siones en la falta de cumplimiento de algunos componentes fun-
damentales de los derechos reproductivos como el derecho a la
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informacion, la libre eleccion de los métodos anticonceptivos o in-
cluso en la imposicion forzada de algunos métodos anticonceptivos
(Aparicio, 1993 y 2004a; Cervantes, 1993; Figueroa, 1994 y 1995;
Tuiran, 1994; Szaz, 2004).

Mas alla de las influencias institucionales y estructurales, otro
conjunto de elementos que contribuyen a crear y recrear el com-
portamiento reproductivo surge a partir de la ubicacion de las dis-
tintas unidades domésticas en el sistema de estratificacién social y
de las interrelaciones y decisiones al interior de las familias. Las
condiciones materiales de vida de las familias estructuran la organi-
zacion de las unidades domésticas, las relaciones entre sus miem-
bros, las identidades y roles de género y las representaciones socia-
les que sobre los hijos tienen hombres y mujeres. La estratificacion
econdmica y social, la pobreza y la desigualdad social caracteristicas
de los hogares en América Latina se reflejan en estrategias de for-
macion de la familia y en comportamientos reproductivos hetero-
géneos, por lo que ha sido ampliamente reconocida la necesidad
de estudiar la insercion de las familias en el sistema econémico y
social y sus vinculos con la fecundidad y su regulacién (Lopes, 1976;
Jelin, 1984; Mier y Teran y Rabell, 1984; Bronfman et al., 1986; Zani-
ga et al., 1986; Rubin, 1989; Tuiran, 2002).

Otro elemento que puede ejercer un impacto sobre las decisio-
nes de la mujer respecto de su comportamiento reproductivo es el
de las relaciones de género que se establecen en el seno de la fami-
lia (Oppenheim-Mason, 1995y 1997; Garcia et al., 1999). En investi-
gaciones previas se ha encontrado que la oposicion del esposo es
uno de los principales factores que influyen sobre la fecundidad
y que condicionan las NNsa de las mujeres rurales, pero que esta
influencia esta mediada de manera importante por el grado de au-
tonomia y el poder de decision que tienen las mujeres (Aparicio et
al., 1998; Aparicio y Estrada, 2000; Aparicio, 2001a y 2001b; Casi-
que, 2003). La dominacién masculina en el dmbito familiar se ma-
nifiesta en multiples facetas, entre las que se encuentran las referi-
das a las decisiones sexuales y reproductivas y que pueden limitar el
ejercicio de los derechos reproductivos de las mujeres. Estudios de
corte cualitativo indican que en ocasiones la mujer privilegia las
preferencias reproductivas de la pareja sobre su propio deseo de
regular su fecundidad (Minello, 2005). Esta es una de las principa-
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les evidencias empiricas que reafirma la pertinencia de considerar
los procesos de negociacion entre hombres y mujeres en la investi-
gacion sobre las decisiones y el comportamiento reproductivo. Des-
afortunadamente, en las encuestas realizadas hasta la fecha es bas-
tante limitada la informacién de que se dispone, y ello no permite
profundizar al respecto.

El mejoramiento de la condicién social y econémica de la mu-
jer esta estrechamente vinculado con la dindmica de los procesos
reproductivosy con los cambios en el nivel de la fecundidad, las pre-
ferencias reproductivas, la practica de la anticoncepcion y las NNsA
(pGpF, 1989; Zavala, 1992; Welti y Paz, 1990). En particular, el au-
mento de la educacion de la mujer y su mayor incorporacion y par-
ticipacion en el trabajo extradoméstico han sido determinantes
clave de la transicién de la fecundidad mexicana. Estas dimensio-
nes sociales han favorecido una mayor independencia y autonomia
de las mujeres, la toma de conciencia de sus derechos y una mayor
capacidad de negociacion, tanto al interior de las unidades domés-
ticas como en sus transacciones con los agentes institucionales de
salud, por lo que se puede plantear la hipotesis de que se asocian
con una clara disminucion de las NNsA (CEED, 1981; Rubin, 1989; Par-
tida y Rodriguez, 1999).

Un ultimo elemento que consideramos importante mencionar
es el de la pertinencia de tomar en cuenta los atributos de los indi-
viduos, y en particular de las mujeres, y su repercusion en los proce-
sos que determinan su comportamiento sexual y reproductivo. La
perspectiva analitica del curso de vida ha permitido documentar
la diversidad de las trayectorias reproductivas de la poblacién mexi-
cana y sus variaciones a lo largo de la transicion de la fecundidad.
En particular, destaca el limitado control de la fecundidad antes del
nacimiento del primer hijo: desde mediados de los anos cincuen-
ta, el tiempo medio del intervalo protogenésico se ha mantenido
constante e igual a 13 meses. En general, la practica masiva de la
anticoncepcion se presenta con posterioridad al primer nacimien-
to, tanto por razones de tipo sociocultural como por cuestiones aso-
ciadas a las practicas institucionales (Lerner y Quesnel, 1994; Tui-
ran, 1999 y 2002). El nimero de hijos nacidos vivos representa un
indicador que sintetiza la experiencia genésica de las mujeres y la
etapa de su vida reproductiva en la que se encuentran. Un elemen-
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to fundamental en la transicién de la fecundidad ha sido la impor-
tante reduccion en las ultimas décadas en el tamano ideal de la fa-
milia entre las mujeres unidas, el cual se redujo de 4.5 hijos en 1976
a 3.2 en 1997. No obstante las grandes disparidades regionales en
los ideales y las preferencias reproductivas, en la actualidad las prac-
ticas de regulacion de la fecundidad aparecen socialmente legitima-
das practicamente en todas las regiones y grupos sociales del pais, en
especial después de que se alcanzan los tamanos ideales de familia
(Quilodran, 1990; Juarez et al., 1996; Zuniga y Zubieta, 2000).

Integracion de la informacion

Es frecuente que en los trabajos sobre los determinantes del com-
portamiento reproductivo basados en encuestas de fecundidad y
salud reproductiva, la unidad de analisis se circunscriba a los indivi-
duos entrevistados, generalmente las mujeres en edad reproducti-
va. De forma similar, y dado que la medicion de las necesidades no
satisfechas de anticoncepcion se basa en las mujeres en edad fértil
en union, en este trabajo se toma como base la informacion de la
EnprF de 1995. Como se menciono, la poblacién de estudio se res-
tringe a las mujeres unidas en edad fértil que residian en zonas ru-
rales de Chiapas, Guanajuato, Guerrero, Hidalgo, Estado de Méxi-
co, Michoacan, Oaxaca, Puebla y Veracruz. Sin embargo, en esta
investigacion hemos pretendido trascender esta perspectiva e in-
corporar otras dimensiones que operan en los ambitos familiares y
comunitarios.

Uno de los propésitos fundamentales del Diagnoéstico que ela-
bora el psrs consiste en tratar de analizar las interrelaciones entre
las condiciones de vida y la salud reproductiva. Puesto que analiti-
camente es mas pertinente referir la determinacién de las condicio-
nes de vida a las unidades domésticas, el Psrs estimo6 para cada una
de las encuestas incluidas en el Diagnéstico un conjunto de indi-
cadores de bienestar y de estratificacion social y econémica referi-
dos a los hogares a los que pertenecen las mujeres, como el ingreso
por habitante, la escolaridad relativa de los miembros del hogar,
la ocupacion de sus integrantes que trabajan y la calidad de la vi-
vienda, asi como un indice resumen del estrato socioeconémico del
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hogar.'” Con la finalidad de poder valorar empiricamente las inte-
rrelaciones entre las condiciones de vida del hogar y las NNsa de las
mujeres, los indicadores socioeconémicos del hogar se integraron
a la base de datos de las mujeres.

Puesto que uno de los propésitos de este trabajo era el de ex-
plorar las interrelaciones entre la calidad de los servicios de planifi-
cacion familiar y las NNsa, se integré también la base de mujeres de
la ENPF con la de la Eninplaf. Esta se realizé en las mismas localida-
des rurales de la ENPF, pero un ano después, por lo que es factible
ligar y analizar conjuntamente la informacién proveniente de las
dos encuestas.' El objetivo de la Eninplaf era estudiar la calidad de
los servicios de planificacion familiar y su relacion con la practica
anticonceptiva y la fecundidad en las dreas rurales de los nueve es-
tados referidos. Para lograrlo, se levantaron varios cuestionarios:
1) de localidad; 2) de instituciones publicas de primer y segundo
nivel de atencién que ofrecen servicios de planificacion familiar a
la poblacion de esas localidades; 3) de los médicos y enfermeras
que laboran en dichas instituciones publicas; 4) de médicos priva-
dos; 5) de hospitales privados; 6) de farmacias, y 7) de agentes co-
munitarias de salud (parteras y auxiliares de salud). Sin duda es
ésta una informacioén sumamente valiosa para dar cuenta de las di-
ferentes dimensiones de la calidad de los servicios de planificacion
familiar, pero desafortunadamente es practicamente nula la infor-
macion con suficiente profundidad acerca de las interrelaciones y
transacciones que tienen lugar entre la poblacién usuaria y el per-
sonal que presta los servicios.

En cada una de las nueve entidades federativas se volvieron a
visitar todas localidades rurales que estaban en la muestra de la ENPF
y se identificaron las instituciones publicas y privadas, las farmacias

17 La identificacion del estrato socioeconémico del hogar se calculé con base
en la escolaridad relativa promedio de los miembros del hogar, la actividad asociada
al mayor ingreso del hogar y la calidad de las viviendas (véase el capitulo de Echarri
en esta obra).

'8 Aunque se debe ser cuidadoso en la interpretacién de los resultados, debido
a la diferencia de un ano en la temporalidad en que se capt6 la informacién. Sin
embargo, es pertinente considerar que es dificil que en el transcurso de un ano se
presenten cambios drasticos en la calidad, la orientaciéon o la organizacion de los
servicios de salud.
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y las agentes de salud comunitaria que debian ser incorporadas
al estudio de la Eninplaf. En las instituciones de salud del gobier-
no (mss, Régimen Ordinario y Solidaridad, Secretaria de Salud e
ISSSTE) se entrevistdo un maximo de tres médicos y dos enfermeras.

Con la finalidad de integrar la informacién de las mujeres en la
ENPF con la de la Eninplaf, en una primera fase se tomé como uni-
dad de observacion la localidad de residencia. Esto se debe a que
todos los cuestionarios de la encuesta de instituciones estaban refe-
ridos a las localidades a las que les brindaban servicios. Cabe desta-
car que a pesar de que era el objetivo inicial de la Eninplaf, hasta
donde sabemos este trabajo es el inico que ha intentado integrar
las bases de datos de ambas encuestas.

Debido a que la mayor parte de los servicios de planificacion fa-
miliar en las zonas rurales del pais se ofrecen por parte de las institu-
ciones publicas de salud, y dado que se tenia interés por valorar algu-
nas de las influencias institucionales en la determinacion de las NNsa,
se integro a la base de datos de las mujeres solamente la informacion
de las unidades médicas de primero y segundo nivel, asi como la
proveniente de las entrevistas realizadas a los médicos y enfermeras
que trabajan en esas unidades médicas. Ademas, solamente en las
instituciones publicas de salud se deben cumplir metas de incorpo-
racion de usuarios, situacion que puede afectar los derechos repro-
ductivos y la libre eleccién de los métodos por parte de la poblacion.

Asi, con base en la documentacion de la Eninplaf 'y la informa-
ci6én del cuestionario de localidad, se procedi6 a integrar la infor-
macion en varias etapas. En la primera de ellas, se identificaron to-
das las unidades médicas que daban servicios de planificaciéon
familiar a cada una de las localidades. En una segunda instancia se
identificaron los médicos y enfermeras que laboraban en esas uni-
dades médicas. Mediante este procedimiento fue posible vincular
la informacion de las unidades médicas y los médicos que laboran
en ellas con las localidades que atienden.

Una vez hecha esta tarea, se realizé una clasificacién de la in-
formacion recolectada en los cuestionarios de las unidades médicas
de las instituciones publicas de salud y de los médicos y enferme-
ras de acuerdo con las dimensiones de la calidad de los servicios de
los marcos conceptuales de Bruce (1991), Donabedian (1988) y la
Norma Oficial Mexicana de los Servicios de Planificacion Familiar
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(NomspF) vigente en esa época, que son los modelos analiticos en los
que se basé el diseno conceptual de la Eninplaf.'” Se llevé a cabo
una revision exhaustiva de los contenidos del cuestionario de uni-
dades médicas y de médicos y enfermeras y se realiz6 una primera
seleccion de los indicadores de cada dimension de la calidad de
los servicios que consideramos podrian tener una relacién con las
NNsa, con el gjercicio de los derechos reproductivos y, particular-
mente, con el derecho de decidir el nimero de los hijos y el mo-
mento de tenerlos. A continuacién, se integré la informacién de
cada uno de los indicadores seleccionados a la base de las mujeres.
Unicamente dos de estas localidades no contaban con una unidad
médica a la que pudiera acudir la poblacion a recibir servicios de
salud; ademads, la mayoria de ellas (85%) recibia servicios de al me-
nos dos unidades. Por lo que respecta a los médicos, solamente en
4% de las localidades no se contaba con informacién de ninguno
de los médicos, mientras que en tres cuartas partes de ellas al me-
nos dos médicos daban servicio a su poblacion.

En promedio, en cada localidad habia tres médicos para los
cuales se contaba con informacién de la calidad de sus servicios.
Por esta razon, fue necesario obtener una medida resumen de cada
uno de los indicadores de calidad, que en la mayoria de los casos se
derivé a partir del valor promedio de ese indicador para las institu-
ciones y los médicos que atienden a la localidad. Una vez estableci-
dos los indicadores resumen de cada indicador para las distintas
localidades, se procedi6 a integrar la informacion de las localidades
con la de la base de mujeres de la ENPF.

Con la finalidad de valorar el efecto de la accesibilidad de los
servicios de salud en las NNsa, a la base de mujeres, de localidades y
de instituciones y médicos y enfermeras, se le integré también in-
formacion proveniente del Sistema de Informacién Geografica del
Consejo Nacional de Poblacién (Conapo). Este sistema combina la
informacion de la ubicacion de las unidades médicas de las institu-

¥ Los elementos del marco de Judith Bruce son los siguientes: @) la gama de

métodos anticonceptivos disponibles; ) la informacién brindada a los usuarios; ¢) la
competencia técnica de los prestadores de servicios; d) la organizaciéon y constela-
cion de los servicios, y ) los sistemas de seguimiento de los usuarios. En el esquema
de Donabedian, los elementos de la calidad de los servicios se clasifican segun si
corresponden a la infraestructura, el proceso o los resultados de la atencion médica.
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ciones del sector salud con la red de caminos y carreteras, permite
generar mapasy obtener medidas precisas acerca de la oferta de ser-
vicios institucionales de salud. Con base en esta informacion se esti-
maron las distancias, los tiempos y los costos de traslado que se re-
querian para llegar desde cada localidad en la muestra de la ENPF a
las unidades de primero y segundo nivel del 1vss Régimen Ordina-
rio, IMss-Solidaridad, la Secretaria de Salud y el 1SSSTE que se encon-
traban en un radio de cinco, 20 y 50 kilémetros (Mejia, 1999; Apa-
ricio y Estrada, 2000). Generalmente, este tipo de informacién se
capta a partir de las entrevistas que se hacen a las mujeres o a infor-
mantes clave de la localidad, pero cabe esperar que sean mads preci-
sas las estimaciones basadas en sistemas de informacién geografica
y las vias de comunicacion existentes.

Puesto que se tenia también el proposito de valorar las interre-
laciones que guardan las NNsA con las condiciones estructurales de
marginacion de las localidades de residencia, se procedi6 finalmen-
te a integrar a la base de datos tanto el indice como el grado de
marginacién de las localidades de la Enpr.2

Estrategia analitica y resultados

El andlisis de los factores asociados con el comportamiento reproduc-
tivo que se basan en informacién de encuestas se lleva a cabo usual-
mente a través de analisis bivariados, estratificados o mediante el
ajuste de modelos estadisticos de regresion. Estos modelos suponen
que un conjunto de variables o factores explicativos —en este estudio
elementos de tipo estructural, institucional, familiar o individual—
contribuyen a explicar el comportamiento de una variable depen-
diente, es decir, algin indicador del comportamiento reproductivo.

Cuando se trata de explicar las variaciones en el comporta-
miento de un fenémeno para el cual la variable dependiente sola-
mente puede asumir dos posibles valores, como ocurre cuando se
analiza si una mujer tiene NNSA 0 no, se recurre frecuentemente al

% Fsta informacién fue generada por el Consejo Nacional de Poblacién y el
Programa de Educacion, Salud y Alimentacion con base en el Conteo de Poblacion y
Vivienda de 1995, mismo ano en que se levant6 la encuesta (Conapo-Progresa, 1998).
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uso de modelos de regresion logistica. Estos modelos permiten va-
lorar la asociacion que tiene cada una de las variables explicativas
incorporadas al modelo con la probabilidad de que una mujer ten-
ga NNsa. El principal aporte analitico de dichos modelos consiste en
valorar el efecto simultaneo de cada uno de los factores estudiados,
pero ajustando la influencia de las otras variables explicativas, lo
que disminuye el riesgo de observar asociaciones espurias (Draper
y Smith, 1981; Hosmer y Lemeshow, 1989).

Sin embargo, esta técnica, al igual que cualquier otro modelo
estadistico matematico, se basa en un conjunto de supuestos analiti-
cos que, de no cumplirse, pueden comprometer la validez de los
resultados que se deriven de su aplicacion. Uno de los supuestos de
los modelos de regresion logistica, y en general de cualquier modelo
de regresion, es que las distintas observaciones son estadisticamente
independientes. En la aplicacion de este trabajo, ese supuesto impli-
ca que la probabilidad de que una mujer tenga NNsa dependera ex-
clusivamente de los valores que asumen las variables explicativas del
modelo para dicha mujer, pero que no esta afectada de forma algu-
na por las caracteristicas de cualquier otra mujer en la muestra.

Este supuesto es valido si se trata de una muestra probabilistica
de mujeres y en el modelo se incluyen solamente variables que co-
rresponden a sus atributos individuales. Sin embargo, deja de serlo
cuando se incorporan al analisis los efectos contextuales asociados
alas caracteristicas de las localidades de residencia de la poblacion.
Lo que se hace usualmente para estudiar este tipo de efectos con-
textuales es asignar a cada una de las personas que residen en una
misma localidad el valor del atributo de dicha comunidad. Puesto
que se utiliza el mismo valor de la variable para diferentes mujeres
en la muestra, ya no es valido el supuesto de la independencia de
las observaciones.*!

Otro supuesto de los modelos usuales de regresion es que el
efecto de cualquier variable explicativa es fijo. Se trata de un supues-
to muy fuerte, pues implica que al ajustar modelos de regresién que

2 Un tipico ejemplo es el de los modelos de regresion en los que se trata de va-
lorar el efecto de la zona de residencia (rural o urbana). A todas las personas que vi-
ven en alguna zona urbana se les asigna el mismo valor, por ejemplo uno. De manera
andloga, a quienes viven en localidades rurales se les asigna un valor que es igual para
todas ellas, digamos cero, pero diferente del que se asign6 para las areas urbanas.
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incorporan variables explicativas asociadas a las caracteristicas de
las localidades de residencia,” se asume implicitamente que la rela-
cion de un atributo individual o familiar de la mujer con la variable
dependiente es igual en todas las localidades, lo cual contradi-
ce tanto las expectativas derivadas de la teoria social como mucha
de la evidencia empirica disponible. Asi, se supone, por ejemplo,
que la relacién entre las condiciones de vida de la mujer y las NNsa
es la misma en todas las localidades.

Durante las dltimas décadas se ha desarrollado una nueva ge-
neracion de modelos estadisticos, que se conocen como modelos
de regresion de niveles multiples o modelos jerarquicos (Hermalin,
1986; Bryk y Raudenbush, 1992; Longford, 1993; Hox, 1995; Apari-
cio, 2001c), que intentan proporcionar alternativas metodologicas
apropiadas a las necesidades de investigaciéon cuando el interés se
centra en el estudio simultdneo de las influencias contextuales e
individuales sobre diversos fenémenos de estudio.* Los modelos
de niveles multiples reconocen de forma explicita la estructura je-
rarquica de la informacion; en esta investigacion se trata del hecho
de que diversas mujeres en la muestra (unidades de primer nivel)
residen en la misma localidad (unidades de segundo nivel).? Otra
de sus propiedades es que, a diferencia de los modelos usuales, per-
miten la posibilidad de evaluar si los efectos de las variables explica-
tivas de primer nivel varian entre las distintas localidades.

Algunas de las principales aplicaciones de este tipo de modelos
se han presentado en el campo de la educacion, donde se ha valo-

2 Con el propésito de valorar las influencias contextuales sobre los fenémenos
de estudio.

# Cabe senalar que existe la posibilidad de aplicar términos de interaccién para
analizar los potenciales efectos diferenciados de los atributos individuales en las dis-
tintas comunidades, pero ello implicaria incorporar al modelo un nimero sustan-
cial de términos de interaccion, casi tantos como distintas localidades de residencia
se hayan visitado. En el caso de la Expr se trata de 131 localidades rurales en las nue-
ve entidades federativas estudiadas en este trabajo.

# Se trata de una nueva mirada al problema clasico de los vasos comunicantes
y las interrelaciones entre la esfera macrosocial y la vida cotidiana de los individuos.

# Incluso la estructura fisica de las bases de datos se construye de manera dife-
renciada entre las unidades de primer nivel, que son las mujeres y todos sus atributos
individuales y familiares, y las unidades de segundo nivel, las localidades, y sus carac-
teristicas.
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rado no solamente la importancia de los atributos individuales de
las alumnas y alumnos en su aprovechamiento escolar, sino tam-
bién el papel de las caracteristicas de los planteles educativos en los
cuales estan inscritos (Burstein, 1980). Otra aplicacion usual se pre-
senta en investigaciones tipo panel, cuyo disenio involucra el segui-
miento y la observacion de las mismas personas en diversas ocasio-
nes (Lindsey, 1999). En el campo de la demografia se ha utilizado
este tipo de modelos para el estudio de la mortalidad infantil (Pe-
bley et al., 1996), y en investigaciones sobre planificacion familiar
existen algunos antecedentes de su aplicacién para el andlisis del
impacto de la accesibilidad a los servicios de salud sobre la practica
de la anticoncepcion (Entwisle et al., 1996; Aparicio y Estrada, 2000;
Aparicio, 2001b).

Como se menciond, este trabajo tiene también el objetivo me-
todolégico de mostrar la aplicacién de modelos jerarquicos al es-
tudio de las interrelaciones entre las condiciones de vida de la po-
blacién y el comportamiento reproductivo, uno de los objetivos
planteados por el psrs para realizar el Diagnéstico. Con este propo-
sito, se aplicé un modelo logistico de niveles multiples para explo-
rar las interrelaciones entre las NNsA y un conjunto de indicadores
que no se habian indagado con anterioridad en México utilizando
esta metodologia analitica: a) las condiciones socioeconomicas de
los hogares, b) la desigualdad social, las relaciones de poder entre
los géneros, y ¢) la calidad de los servicios de planificacion familiar.

La estrategia de analisis se realiz6 en dos fases; en la primera
de ellas se llev6 a cabo un analisis exploratorio de la asociacion de
un conjunto de variables referidas a estas tres dimensiones y las
NNsA de las mujeres. Este proceso permitié hacer una primera se-
leccién de las variables que se exploraron en los analisis multiva-
riados. Este trabajo exploratorio continué mediante el ajuste de
modelos logisticos usuales con la finalidad de analizar de manera
simultdnea la influencia de las distintas variables explicativas. En la
segunda fase se ajust6é una serie de modelos logisticos de dos nive-
les, con la finalidad de obtener estimaciones mas precisas de los
efectos de las variables, de sus errores estandar y, por lo tanto, de su
significancia estadistica, asi como evaluar si los efectos de las varia-
bles eran fijos o si variaban entre las distintas localidades de resi-
dencia de las mujeres.
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A continuacion se presentaran algunos de los principales resul-
tados que se obtuvieron. Por lo que respecta a la exploracion de las
asociaciones entre las condiciones de vida, la estratificacion social y
las NNsa, utilizamos varias de las variables construidas por el psks con
base en la informacion de los hogares de la Expr. Destaca la impor-
tante asociacion de la pobreza y la estratificacion social y las NNsa:
mientras que solamente 4% de las mujeres que residen en hogares
del estrato socioeconémico alto tendrian NNsa; este porcentaje se
incrementa de forma sistemdtica hasta llegar a ser 10 veces mas gran-
de (42%) cuando las condiciones socioecondémicas son sumamente
precarias. El desglose de los componentes de la estratificacion eco-
noémica y social basados en el ingreso de los hogares y la calidad de
la vivienda refuerzan este hallazgo: las NNsA son sustancialmente
mayores cuando las viviendas tienen piso de tierray no cuentan con
agua entubada.

Una situacion analoga se presenta al analizar el ingreso de los
hogares: de acuerdo con los datos de la Encuesta Nacional de In-
gresos y Gastos de los Hogares (ENIGH) un ano después de la crisis
econémica de 1995, 43% de los hogares se encontraban en pobreza
extrema, es decir, su ingreso total no alcanzaba ni siquiera para
poder satisfacer sus necesidades alimenticias bdsicas, y 73% se en-
contraban en situacién de pobreza de patrimonio (crmp, 2002; Cor-
tés et al., 2002).2° Siguiendo este mismo criterio, al clasificar los ho-
gares de la ENPF segun cuartiles de ingreso, se puede constatar que
una de cada tres mujeres pobres tenia NNsA, mientras que dicha
proporcion se reduce a una de cada cinco entre las mujeres no po-
bres (véase el cuadro 4).%

La educacion es una dimensién que se ha asociado tradicional-
mente con un mejoramiento de la condicion social y econémica de
la mujer y con disminuciones importantes en la fecundidad. Tam-

* A partir de las recomendaciones preliminares del Comité Técnico para la
Medicién de la Pobreza (ctmp), la Secretaria de Desarrollo Social (Sedesol) conside-
ra que un hogar se encuentra en pobreza de patrimonio cuando su ingreso total no
alcanza a cubrir las necesidades basicas de alimentacion, educacion, salud, vestido,
calzado, vivienda y transporte publico.

% Debe senalarse, sin embargo, que se trata de una aproximacion gruesa, en la
medida en que el ingreso de los hogares se capté de forma diferente en ambas en-
cuestas.
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bién se asocia de manera importante con una disminucién de las
NNSA, como se constaté en las secciones precedentes, y particular-
mente cuando la mujer rural accede a la educacién secundaria
(Aparicio y Estrada, 2000; Gémez de Leon y Hernandez, 2002; Ca-
sique, 2003; Aparicio, 2004b). De manera mas general, también la
escolaridad del jefe del hogar y el indice de escolaridad relativa del
hogar se asocian de manera negativa y altamente significativa con
las NNsa, como se puede apreciar en el cuadro 4.

Cuadro 4
NNsA de mujeres en edad fértil* unidas, segin algunas caracteristicas
seleccionadas, México, 1995

o . Porcentaje de mujeres
Caracteristicas seleccionadas .
unidas con NNSA

Estrato socioeconémico del hogar

Muy bajo 33.6
Bajo 19.5
Medio 9.3
Alto 3.4
Niveles de calidad de la vivienda

Piso de tierra 34.7
Piso no de tierra sin agua 23.7
Piso no de tierra con agua 14.8
Todos los servicios 13.5

Cuarteles de ingreso per cdpita en el hogar

I cuartil 35.1
II cuartil 26.6
IIT cuartil 20.0
IV cuartil 17.5
Sexo del jefe del hogar

Hombre 26.2
Mujer 33.5
Nivel de escolaridad del jefe del hogar

Sin escolaridad 39.1
Primaria incompleta 29.5

Primaria completa 21.5
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Cuadro 4
NNsa de mujeres en edad fértil* unidas, segin algunas caracteristicas
seleccionadas, México, 1995 (continuacion)

L . Porcentaje de mujeres
Caracteristicas seleccionadas .
unidas con NNSA

Posprimaria: secundaria y carreras técnicas

con requisitos de primaria 17.5
Postsecundaria: bachillerato, carreras técnicas

con secundaria 11.0
Universitarios 10.9
Categorias de escolaridad relativa del hogar
Muy baja: Hasta 3/4 del estandar 30.1
Baja: Hasta 9/10 del estandar 22.7
Media: Hasta 1.5 veces el estandar 14.7
Alta: Mas de 1.5 veces el estandar 6.9

@ Areas rurales de Chiapas, Guanajuato, Guerrero, Hidalgo, Estado de México, Mi-
choacan, Oaxaca, Puebla y Veracruz.
Fuente: Elaboracion propia, con base en la Expr de 1995.

Debe senalarse, no obstante, que a pesar de la notable influen-
cia de los niveles educativos de la poblacién en la determinacion de
las NNsa, en los analisis que se presentan mas adelante no se incor-
porard explicitamente esta dimension entre las variables explicati-
vas de los modelos multivariados. Esto se debe a que se utilizara el
estrato socioeconémico del psrs como el indicador de las condicio-
nes de vida de las unidades domésticas. Este indicador resume las
interrelaciones entre el ingreso de los hogares, la calidad de las vi-
viendas y las ocupaciones y niveles de escolaridad de los integrantes
de las unidades domésticas, ademds de que empiricamente es la
variable socioeconémica que mas discrimina las diferencias en las
NNsa de los distintos grupos de poblacion.®

* De acuerdo con los datos de la Ensar de 2003, 1a encuesta de salud reproduc-
tiva mds reciente, 5% de las mujeres unidas en el pais y que pertenecen al estrato
socioeconémico alto tienen NNsa, porcentaje que se triplica cuando el estrato so-
cioeconomico es muy bajo (Aparicio, 2004b).
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Como el estrato socioeconémico incluye la escolaridad relativa
de los miembros del hogar y, por lo tanto, el nivel educativo de la
mujer, seria incorrecto conceptualmente incorporar ambas varia-
bles en los modelos. Ademads, desde el punto de vista técnico po-
drian surgir problemas de multicolinealidad, que se presentan en
los modelos de regresion cuando las variables explicativas se en-
cuentran altamente correlacionadas (Wonnacotty Wonnacott, 1969;
Gujarati, 2004). Sin embargo, debe insistirse en la importancia de la
educacion, y en particular de la educacion de la mujer, tanto como
un valor social en si mismo como por su potencial influencia en la
reduccion de las NNsa en el México rural.

Por lo que respecta a la importancia de las relaciones de géne-
ro en la toma de decisiones reproductivas, se gener6 un indice de
poder de decision y un indice de autonomia de las mujeres con
base en la informacién de la expr. Esta incluy6 cinco preguntas so-
bre el proceso de toma de decisiones sexuales, reproductivas y fami-
liares. De manera especifica, se pregunt6 a las mujeres casadas o en
union libre si era la mujer, su pareja o ambos quienes tomaban las
decisiones acerca de: a) cuantos hijos tener, ) como criar a los hi-
jos, ¢) cuando tener relaciones sexuales, d) los gastos cotidianos a
realizar y e) los familiares y amigos a visitar.

Para la construccion del indice de poder de decision se sigui6
un procedimiento andlogo al de Casique (2003): a cada pregunta
se le asigno el valor de cero si la pareja tomaba la decisién, de uno
sila decision era tomada por ambosy de dos sila decisién la tomaba
la mujer. Por su parte, el indice de autonomia se construyé a partir
de las preguntas acerca de si la mujer pedia permiso a su pareja
para: a) salir sola, b) salir con sus hijos, ¢) realizar gastos cotidianos,
d) visitar amigos, ¢) visitar parientes, f) trabajar, g) estudiar, h) usar
anticonceptivos e ¢) participar en actividades comunitarias o socia-
les. En este caso, a cada pregunta se le asigné un valor de cero si la
mujer habia declarado que pedia permiso para realizar la actividad
y uno si habia dicho que no solicitaba permiso.

En ambos casos, el indice se construy6 a partir de sumar las
respuestas de las preguntas especificas que procedia aplicar a la
mujer. Para evitar problemas de comparabilidad, los indices se nor-
malizaron en una escala que variaba entre cero y 10. El indice de
poder de decisién toma el valor de cero si en todos los indicadores
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la mujer respondia que era el hombre quien tomaba las decisiones
y de 10 si era la mujer quien lo hacia. Por lo que respecta al indice
de autonomia, éste asume el valor de cero si la mujer declar6é que
pedia permiso a la pareja para realizar cada una de las actividades
aplicables y el valor de 10 si dijo no pedirle permiso para llevar a
cabo ninguna de ellas.? En su trabajo, Casique muestra que tanto
la autonomia de la mujer como su poder de decision se asocian con
un aumento significativo de la probabilidad de utilizar algiin méto-
do anticonceptivo. Los resultados de su investigaciéon indican tam-
bién que la aprobacion de la anticoncepcion por parte de la pareja
ejerce una gran influencia en la prevalencia de uso. Estos hallazgos
coinciden también con nuestros hallazgos previos acerca del im-
portante papel de la oposicién del esposo en la determinacién de
las NNsa de las mujeres (Aparicio y Estrada, 2000; Aparicio, 2001a 'y
2001b).

Sin embargo, los resultados de la autora muestran que la in-
fluencia de la oposicion del esposo sobre la practica anticonceptiva
disminuye de manera importante conforme aumenta el grado de
autonomia de la mujer y su poder de decisién. Una asociacion simi-
lar se puede constatar en el caso de las NNsa: cuando la pareja de la
mujer esta de acuerdo con el uso de anticonceptivos, las diferencias
en el poder de decisién de la mujer no parecen influir en las nece-
sidades no satisfechas. Por su parte, la NNsA son sustancialmente ma-
yores cuando el esposo se opone al uso, pero las diferencias tienden
a disminuir conforme aumenta el poder de decision de las mujeres
(véase la grafica 6). Debe senalarse que las conclusiones de Casique
se derivaron a partir de modelos de regresion logistica usuales, en

# Cabe aclarar que si bien las preguntas incorporadas para la creacién de los
indices en el estudio de Casique y en este trabajo son las mismas, varia la manera en
que se calcul6 el indice de autonomia. La autora citada construy6 el indice de auto-
nomia eliminando los casos en que se carecia de informacién para una o mas de las
nueve variables involucradas, lo que hizo que el nimero total de casos se redujera
mas de 50% (Casique, 2003: 216). En la construccién del indice de autonomia para
este trabajo se tomaron en cuenta solamente las preguntas aplicables a cada mujer,
y posteriormente se normaliz6 la escala para garantizar la comparabilidad de los
valores del indice entre las distintas mujeres. Mediante este procedimiento se evito
la drastica disminucién en el nimero de observaciones cuando se incorporaba al
analisis el papel de la autonomia de la mujer.
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los que la Unica caracteristica de la localidad de residencia que se
incorporé como variable explicativa fue la zona de residencia (ru-
ral-urbana).®

Grifica 6
NNsa de las mujeres en edad fértil* unidas, segun el indice de poder
de decision de la mujer y el acuerdo u oposicion de su pareja con el uso
de métodos anticonceptivos
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 Areas rurales de Chiapas, Guanajuato, Hidalgo, Estado de México, Michoacan,
Oaxaca, Puebla y Veracruz.
Fuente: Elaboracion propia, con base en la ExpF de 1995 y en la Eninplaf de 1996.

Un tercer elemento que exploramos fue la relacion entre las
NNsA y algunas dimensiones de la calidad de los servicios de planifi-
cacion familiar que fueron captadas en la Eninplaf. El diseno con-
ceptual de esta encuesta se bas6 en los marcos analiticos desarro-
llados por Bruce (1991) y Donabedian (1988). En el disefio de los
cuestionarios de la encuesta se incorporaron también elementos
para valorar el cumplimiento de los ordenamientos de la NOMSPF. Se
analiz6 la informacién proveniente de los cuestionarios de institu-
ciones, es decir, de las unidades médicas y los hospitales del vss, la
Secretaria de Salud y el 1sssTE y de los médicos y enfermeras que la-
boraban en ellas.

* En dicho trabajo se recurri6 al procedimiento de asignar a todas las mujeres
que viven en una localidad rural el mismo valor y a todas las que habitan en una lo-
calidad urbana también el mismo valor, lo que, como se habia senalado, invalida el
supuesto de independencia de las observaciones.
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Tanto la informacién de los cuestionarios de instituciones como
la de los médicos y las enfermeras se agrup6 con base en las dimen-
siones de la calidad de los servicios del marco de Bruce: 7)la gama
de métodos disponibles en las instituciones, 2) la informacién que
se proporciona a las personas usuarias de los servicios, 3)la compe-
tencia técnica de las y los prestadores de los servicios, 4) las relacio-
nes interpersonales entre la poblacién y los usuarios de los servicios,
5) los mecanismos institucionales de seguimiento de los usuarios y
6) la existencia de un conjunto apropiado de servicios de salud. En
el anexo 1 se presenta el listado de las dimensiones y variables que
fueron incorporadas a la base de las 144 localidades rurales de la
ENPF y la Eninplaf a partir de los cuestionarios de unidades médicas
y de médicos y enfermeras.

En primer lugar, cabe senalar la importancia de la coberturay el
acceso a los servicios de salud. Si bien son muy pocas las localidades
en las que no se hizo referencia al menos a una unidad médica a la
cual acudia su poblacion a solicitar servicios de planificacién fami-
liar, el impacto del acceso parece ser de magnitud considerable. En
tanto que las NNsA entre las mujeres que viven en localidades que
cuentan con servicios o que pueden acceder a ellos en otra localidad
son de 32%, este porcentaje se eleva a 55 puntos entre las mujeres
que viven en localidades sin acceso a servicios. Consideramos impor-
tante revelar el hecho de que incluso en las localidades con acceso a
servicios casi una de cada tres mujeres parecen tener NNsa, lo que, ade-
mas de ser una cifra de magnitud considerable, implica que otros
factores que van mas alld de los elementos institucionales de acceso
a servicios de salud influyen en la determinacion de las NNsaA.

En lo que respecta a la calidad de los servicios, la seleccién de los
indicadores se bas6 en: @) su insercion conceptual en alguna de las
dimensiones de la calidad del marco de Judith Bruce, ) la conside-
racion de la existencia de algin mecanismo de accién —por ejem-
plo, a través de las preferencias reproductivas o de los costos de acce-
so o de uso— que pudiera incidir en las NNsa, ¢) Ia hipétesis de que
se trata de indicadores de calidad cuyo mejoramiento podria reducir
las NNsA v d) el grado de asociacion entre el indicador y las NNsA.

De todas las dimensiones y variables exploradas, y que se citan
en el anexo 1, fueron tres los elementos que mostraron una asocia-
cion significativa con las NNsa: @) la disponibilidad y el conocimien-
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to de la normatividad para la prestaciéon de los servicios de plani-
ficacién familiar, 6) la existencia de material de informacién y
educacion en las unidades médicas y ¢) la competencia técnica de
los prestadores de servicios.

Debe recordarse que la NOMSPF es el instrumento juridico nor-
mativo, de observancia obligatoria, en el cual se establecen los cri-
terios para llevar a cabo la consejeria en planificaciéon familiar y la
prescripcion de métodos anticonceptivos y los procedimientos que
se deben seguir para garantizar el consentimiento informado y la
eleccion libre e informada por parte de la poblacion usuaria de los
servicios. La existencia de material educativo en planificacién fami-
liar también pareceria ser una condicién necesaria para poder to-
mar decisiones informadas. Por su parte, la competencia técnica de
los prestadores de servicios es un elemento asociado con el derecho
a la proteccion a la salud y a recibir atencién médica de calidad.?

El analisis exploratorio de esta informacion sugiere que cuan-
do las unidades médicas disponen de la NomspF, de folletos infor-
mativos y carteles de planificacién familiar, y cuando los responsa-
bles de las unidades consideran que las actividades de supervision
son de buena calidad, las NNsa de las mujeres se reducen entre 10y
20 puntos porcentuales (véase la grafica 7).

La competencia técnica de los médicos que prestan los servi-
cios de planificacién familiar también parece ser un elemento im-
portante en la determinacion de las NNsa. En general, puede apre-
ciarse que cuando los médicos habian recibido capacitaciéon en
materia de planificacién familiar y cuando eran capaces de identifi-
car de manera correcta algunos elementos esenciales de la pres-
cripcion de los métodos anticonceptivos las NNsa tendian a dismi-
nuir de manera significativa (véase la grafica 8).

Una vez realizado el analisis bivariado, se procedié a ajustar
modelos usuales de regresion logistica para explorar la influencia
simultdnea de las distintas variables explicativas sobre la propor-
cién de mujeres con NNsaA. Se incluyeron como variables explicativas

! Debe senalarse que para determinar el grado de competencia técnica de los
médicos se utilizaron los criterios definidos en la Nomspr de 1994, pues era la norma
vigente en el momento en que se realiz6 la Eninplaf. Sin embargo, el contenido de
la norma fue actualizado en 2004. La asesoria del doctor David Silva Abarca para
establecer dichos criterios fue fundamental y quisiera agradecerla profundamente.
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Grafica 7
NNsa de mujeres unidas en edad fértil* seguin algunas caracteristicas
de las unidades médicas
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Grifica 8
NNsa de mujeres unidas en edad fértil* segiin caracteristicas seleccionadas
de la competencia técnica de los médicos y enfermeras
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de estos modelos aquellas que aparecian como determinantes sig-
nificativos de las NNsa en trabajos previos. Estas variables son el gra-
do de marginacion de la localidad de residencia, el tiempo de tras-
lado de la localidad de residencia hasta el hospital mas cercano, el
numero de hijos nacidos vivos de la mujer y la oposiciéon de su pare-
ja al uso de anticonceptivos. Adicionalmente, se exploré la influen-
cia de las condiciones de vida de la poblacién (a través del estrato
socioeconémico del hogar), de las relaciones de género (valoradas
mediante los indices de autonomia y poder de decision de la mu-
jer) y de la calidad de los servicios (incorporando las variables refe-
ridas a la existencia de la Nomspr, folletos y carteles informativos en
la unidad médica, la opinién acerca de la calidad de la supervi-
sion, la proporcion de los prestadores de servicios de la unidad ca-
pacitados en planificacion familiar y su calificacién promedio en el
conocimiento de la prescripcion de métodos hormonales orales y
el dispositivo intrauterino).

Como se puede constatar, se trata de factores cuya potencial
influencia se ejerce en los planos individual, familiar y comunitario.
Sin embargo, puesto que se trata de modelos logisticos usuales, en
esta etapa del trabajo no es factible diferenciar explicitamente el
efecto sobre las NNsa de los distintos niveles de analisis de la infor-
macién. Dado que esta fase continué siendo fundamentalmente
exploratoria y que las estimaciones de los efectos pueden tener ses-
gos debido a las cuestiones técnicas senaladas con anterioridad, no
se presentan los resultados de los ajustes de los modelos en térmi-
nos de los valores de los coeficientes de las variables explicativas
o de su significancia estadistica. Sin embargo, cabe mencionar que,
de acuerdo con las pruebas de bondad de ajuste respectivas, no
se rechaza la hipoétesis de que los valores estimados por el modelo
coinciden con los valores observados, por lo que se puede concluir
que el modelo propuesto se ajusta razonablemente bien a la infor-
macién observada.

# Por ejemplo, el valor de la estadistica chi cuadrada de la prueba de Hosmer
y Lemeshow es de 7.3438, con 14 grados de libertad y un valor p igual a 0.500, es
decir, que no se rechaza la hipétesis H: E =O , donde E y O representan los valores
esperados, de acuerdo con el modelo, y observados, respectivamente (Hosmer y
Lemeshow, 1989).
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El ajuste de estos modelos sirvi6 para determinar cudles varia-
bles incorporar a las estructuras de las bases de datos de los mode-
los jerarquicos. L.a mayoria de las variables incorporadas mantuvo
su significancia estadistica, por lo que se mantuvieron en los mode-
los de niveles multiples. La tinica excepcion fue la variable corres-
pondiente a la buena opinién sobre la calidad de la supervision. Si
bien esta variable mantuvo el sentido de su asociacién negativa con
las NNsa, no resulto ser estadisticamente significativa cuando se con-
trol6 el efecto de las otras variables explicativas, por lo que se deci-
di6 no incluirla en los archivos y los modelos jerarquicos.

La ultima fase del analisis consistié en el ajuste de los mode-
los de niveles multiples. Para ello, se estructuré primeramente la
base de datos de las variables correspondientes a los efectos comu-
nitarios (segundo nivel). Se trata de las variables asociadas a los
efectos estructurales e institucionales relacionadas con el grado de
marginacion de la localidad, el acceso a los servicios (en términos
del tiempo que se requiere para llegar al hospital mas cercano) y la
calidad de los mismos (existencia de la NomsPF, folletos y carteles en
la unidad y las calificaciones promedio de los médicos en el conoci-
miento de las indicaciones y contraindicaciones para la prescrip-
ci6én de anticonceptivos hormonales orales y el dispositivo intraute-
rino). Por su parte, las variables que se incorporaron a la base de
datos de primer nivel fueron el estrato socioeconémico del hogar,
la paridad, reflejo de la etapa en que se encuentra la vida reproduc-
tiva de la mujer, las variables que se vinculan con las relaciones de
género al interior de la unidad domeéstica: los indices de poder
de decisién y de autonomia de la mujer, la oposicién del esposo al
uso de anticonceptivos y la variable dependiente.

Después de que fueron generadas las bases de primer y segun-
do nivel y de haber estructurado el archivo de datos que reconoce
la estructura jerarquica de la informacioén, se procedié a ajustar los
modelos logisticos de niveles multiples. La estrategia analitica fue la
siguiente: primeramente, se ajustaron modelos en los que se supo-
ne que los efectos de todas las variables de primer nivel son fijos,
es decir, que las influencias familiares e individuales sobre las NNsA
son independientes de los contextos comunitarios. Estos mode-
los son, en esencia, equivalentes a los que se obtienen a partir de los
modelos logisticos usuales, pero la estimacion de los errores estan-
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dar es robusta. Como resultado de esta exploracion, y atendiendo
el principio de parsimonia, se eliminé del modelo la existencia de
la NOMSPF, pues resulté ser la tinica variable explicativa que no era
estadisticamente significativa.

A continuacién, se examinoé y valoro si los coeficientes de las
variables explicativas de primer nivel eran aleatorios, es decir, si
mostraban variaciones entre las localidades de residencia de las mu-
jeres. Se encontré que efectivamente algunos de estos coeficientes
eran aleatorios. La ultima fase del proceso de ajuste de estos mode-
los consistié en tratar de establecer si algunos de los factores con-
textuales estudiados contribufan a explicar esa variacién.

En el cuadro 5 se presentan los resultados del modelo final que
se ajustd y en el anexo 2 se establece la especificacibn matematica
del modelo. Cabe mencionar que en este trabajo las estimaciones de
los efectos de las variables explicativas, de sus errores estandar y, por
lo tanto, de su significancia estadistica, son muy similares tanto en el
modelo logistico usual como en el modelo jerarquico. Por esta ra-
z6n, coinciden las conclusiones de orden cualitativo que se pueden
desprender. Desafortunadamente, éste no es un principio de validez
general y la situacion en una aplicacion especifica solamente se pue-
de conocer al contrastar el ajuste de ambos tipos de modelos.

Cuadro 5
Coeficientes y razones de momios del modelo logistico de niveles
muiltiples de las NNsa

L. . Razones . .
Caracteristicas seleccionadas Significancia

Coeficientes de momios

Tiempo al hospital mas cercano

Menos de 90 minutos 0.0000 1.0000 —

90 minutos o mas 0.4861 1.6260 0.007
Porcentaje de médicos que han recibido capacitacion

Ninguno ha recibido 0.5770 1.7807 0.000

Al menos uno ha recibido 0.0000 1.0000 —

Promedio de las calificaciones de los médicos respecto

de la prescripcion de hormonales orales
45 0.4035 1.4971 0.027
6 o mas 0.0000 1.0000 —
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Cuadro 5
Coeficientes y razones de momios del modelo logistico de niveles
multiples de las NNsa (continuacion)

. . Razones . .
Caracteristicas seleccionadas . . Significancia
Coeficientes  de momios

Estrato socioeconémico del hogar

Muy bajo 1.0037 2.7284 0.000
Bajo 0.6164 1.8522 0.003
Medio o alto 0.0000 1.0000 —
Oposicion del esposo al uso de anticonceptivos
Se opone 1.8483 6.3490 0.000
No se opone 0.0000 1.0000 —
Indice de poder de decision
de la mujer 0.1135 1.1202 0.001
Interaccién oposicion del esposo
y el indice de poder de decision ~ -0.1788 0.8363 0.000
Paridad
0-1 hijos 0.6841 1.9820 0.000
2-3 hijos 0.0000 1.0000 —
Grado de marginacion de la localidad
Baja 0.0000 1.0000 —
Media 0.1485 1.1601 0.380
Alta 0.2788 1.3215 0.115

4 o mas hijos
Grado de marginacion de la localidad

Baja -0.1006 0.9043 0.625

Media 0.4946 1.6398 0.045

Alta 0.8111 2.2503 0.001

Constante -3.3868 0.000
Varianza Significancia

Efectos aleatorios
Efecto de la paridad elevada
(4 hijos o mas) 0.3944 0.005
Componentes de la varianza (u,) 0.5831 0.008

Fuente: Elaboracién propia, con base en la ExpF de 1995 y en la Eninplaf de 1996.
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Un primer bloque de resultados puede senalarse a partir de las
influencias institucionales. Destaca en primer lugar la confirma-
cién del notable efecto que sobre las NNsa parece tener la falta de
oferta de servicios institucionales de salud en localidades rurales
aisladas y dispersas. Una vez controlado el efecto de las otras varia-
bles explicativas en el modelo, la residencia en localidades donde la
poblacion requiere al menos de una hora y media para trasladarse
a una unidad médica de segundo nivel de atencion se traduce en
un incremento en las Nnsa de las mujeres de 62% respecto de quie-
nes viven en el resto de las localidades. Este resultado reafirma lo
que se habia senalado en los analisis descriptivos.

Por lo que respecta a las influencias institucionales asociadas
a la calidad de los servicios, la disponibilidad en la unidad médica
de la NomspF y de material de difusién se asocia con una disminu-
ciéon marginal, pero no significativa estadisticamente, de las NNsa.*
Por el contrario, la falta de capacitacion y una limitada competen-
cia técnica de los prestadores de servicios se correlaciona con un
notable efecto en el incremento de las NNsA.

Las condiciones de vida de la familia y la estratificacion so-
cioeconémica de los hogares también juegan un papel esencial en
la presencia de NNsa. Las mujeres de los estratos socioeconémicos
muy bajo, bajo y medio presentan un riesgo que es 2.72y 1.85 veces
el de las mujeres del estrato socioeconémico alto. Un hallazgo im-
portante es que no solamente es la educacion de la mujer, sino vivir
en un contexto de baja escolaridad absoluta y relativa de los inte-
grantes de la unidad doméstica, el factor que parece estar asociado
con las NNsa.

En lo que toca al papel de las relaciones de género en la deter-
minacién del comportamiento reproductivo, es importante hacer
notar que, de acuerdo con lo declarado por las mujeres, el principal
factor que influye sobre la presencia de NNsa es la oposicion del es-
poso al uso de anticonceptivos: aparentemente, cuando es muy li-
mitado el poder de decision de las mujeres, el riesgo de tener NNsa
es seis veces el de las mujeres cuyo marido aprueba la practica anti-

* La falta de significancia estadistica de la variable asociada a la existencia de la
NomspF, de folletos y de carteles en las unidades médicas es la razon por la cual estas
variables no aparecen en el modelo que se presenta en el cuadro 5.
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conceptiva. Sin embargo, la magnitud y significancia del coeficiente
negativo del término de interacciéon de la oposicion del esposo y el
indice de poder de decision muestra que la influencia de la falta de
acuerdo del esposo con la anticoncepcion se reduce de manera sen-
sible conforme aumenta la capacidad de decisién de las mujeres.

Por ultimo, puede decirse que la etapa de la vida reproductiva
en que se encuentra la mujer también juega un papel relevante en
la determinacién de las NNsA. En general, las mujeres que se en-
cuentran en las primeras etapas y en las etapas avanzadas de la for-
macién de su familia tienen mayores NNsa. La probabilidad de tener
NNsA entre las mujeres con cero o un hijo(a) duplica la de quienes
tienen dos o tres hijos. Cuando la mujer habia tenido al menos
cuatro hijos también se incrementan las NNsa, especialmente en las
comunidades de alta marginacion.

Finalmente, es preciso senalar que dos de los coeficientes aso-
ciados al primer nivel tienen una variacién intercomunitaria. Uno
de ellos es el coeficiente asociado al término constante, lo cual puede
interpretarse como que, a pesar de la influencia relevante de las va-
riables explicativasincorporadas alos modelos, hay otros determinan-
tes importantes del nivel de las NNsa en las localidades de residencia
de las mujeres que el modelo ajustado no fue capaz de aprehender.
El otro coeficiente aleatorio es el asociado a la paridad de cuatro o
mas hijos. Los resultados del modelo permiten concluir que parte
de la aleatoriedad del efecto de esta variable se debe a las diferencias
en el grado de marginacién de las comunidades. Sin embargo, dado
que en el modelo se ha incorporado la interaccioén entre la margina-
cioén y la paridad de cuatro hijos o mas, y a pesar de ello sigue siendo
significativo el coeficiente aleatorio de esta Giltima variable, se puede
plantear la hipétesis de la existencia de otros efectos comunitarios
no observados que trascienden los factores institucionales de acceso
y de calidad de los servicios analizados.

Discusion
Alo largo del trabajo se ha intentado insistir en la pertinencia te6-

rica y metodoloégica de analizar de manera conjunta el estudio de
los determinantes institucionales y comunitarios del comporta-
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miento reproductivo, a la par de la consideracién de los factores
individuales y familiares que se captan usualmente en las encuestas
sociodemograficas de fecundidad y salud reproductiva. En la actua-
lidad se dispone de técnicas analiticas basadas en modelos jerarqui-
cos que permiten llevar a cabo este tipo de aproximaciones analiti-
cas de manera relativamente simple y que permiten investigar de
una forma mas integral las temadticas bajo estudio.

Como parte de los trabajos del Diagnoéstico se ha realizado una
aplicacion de este tipo de metodologia al estudio de los factores
determinantes de las NNsa entre la poblacién rural de nueve enti-
dades federativas del pais. Los resultados de la investigaciéon han
permitido explorar la influencia de un conjunto de factores estruc-
turales e institucionales relacionados con la cobertura y la calidad
de los servicios de planificacién familiar que parecen jugar un pa-
pel relevante en la determinacion de las NNsa, asi como evaluar las
variaciones intercomunitarias de las influencias familiares e indivi-
duales. Si bien los resultados son sugerentes, cabe senalar que Ia li-
mitada capacidad de los factores comunitarios incorporados a los
analisis en este trabajo para captar la variabilidad en los niveles de
las NNsa en las distintas localidades estudiadas apunta hacia la con-
veniencia de reforzar la investigacion tedrica y la captaciéon empiri-
ca de informacién sobre los determinantes comunitarios de los
comportamientos sexuales y reproductivos.

Entre los principales resultados del estudio destaca la relevan-
cia que parece jugar la estructura y la organizacion de los servicios
de las instituciones de salud. A pesar de la supuesta oferta universal
y gratuita de servicios de planificacion familiar en las instituciones
publicas, el aislamiento y la dispersion de algunas de las comunida-
des dificulta el acceso efectivo de su poblacion a los servicios de sa-
lud, especialmente cuando se trata de unidades hospitalarias. Esta
situacién estructural no solamente compromete el ejercicio de los
derechos reproductivos, al limitar el acceso a servicios de anticon-
cepcioén quirtrgica a la poblacion en etapas avanzadas de su vida
reproductiva, sino el derecho constitucional de proteccién a la sa-
lud. Es bien sabido que a pesar de los importantes avances en la
materia, una proporciéon importante de mujeres no recibe una ade-
cuada y oportuna atenciéon médica en el embarazo y en el parto,
especialmente en las dreas rurales de mayor marginacién. Si bien
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los esfuerzos institucionales, en particular la nueva estrategia basa-
da en el Seguro Popular, han ampliado la cobertura de los servicios
de salud, dificilmente seran una respuesta adecuada para cumplir
con la responsabilidad del Estado de garantizar la oferta de servi-
cios de anticoncepcion quirargica a la poblacion rural, marginada
y dispersa.

Por lo que respecta a la calidad de los servicios, fueron tres los
factores significativos en la determinacion de las NNsA: @) la capaci-
tacion recibida en planificaciéon familiar, ) el conocimiento de los
médicos de las indicaciones y contraindicaciones para prescribir
anticonceptivos temporales modernos y ¢)la existencia de la NOMspF
en las unidades médicas. La falta de competencia técnica del perso-
nal afecta el derecho a recibir una atencién médica de calidad,
mientras que el desconocimiento de la normatividad vigente para
la prestacion de los servicios, aunado a las carencias curriculares en
las escuelas de medicina acerca de los derechos reproductivos de la
poblacién, puede redundar en una falta de conciencia del perso-
nal sobre la importancia de respetar la libre decision de las per-
sonas usuarias en lo concerniente a su comportamiento sexual y
reproductivo.

No obstante, en relaciéon con este ultimo aspecto es preciso se-
nalar el hecho de que aun cuando la mayor parte de las unidades
médicas tenian asignadas metas anuales de usuarios de anticoncep-
tivos que debian ser incorporados y que la mayoria de los médicos
también debia cubrir este tipo de metas, no se encontr6 una asocia-
cion significativa entre estos factores y las NNsa. Si bien no es factible
saber las razones de esta falta de asociacion, es factible especular
que las presiones institucionales de los médicos y el personal direc-
tivo de las unidades para cumplir con las metas de usuarias no se
reflejan en una atencién prioritaria de las personas con NNsaA. Por
otra parte, podria suceder que aun cuando la practica médica estu-
viera dirigida mayoritariamente hacia las mujeres que no desean
tener mas hijos o que no quieren hacerlo por un tiempo, éstas se
volverian usuarias y, de acuerdo con la definicién establecida, ya no
tendrian NNsA en el momento de ser entrevistadas.

También consideramos pertinente hacer notar que, desafortu-
nadamente, en la ENpF y en la Eninplaf fue practicamente nula la
captaciéon de informacién sobre las interrelaciones personales en-
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tre la poblacién y los prestadores de servicios, por lo que no es po-
sible conocer los procesos de negociacion que se establecen entre
ellos y su posible influencia sobre el respeto a la libre decision de
las personas por parte de los agentes institucionales. Ninguna de las
dos encuestas fue disenada con el objetivo especifico de valorar el
ejercicio de los derechos reproductivos de la poblacion, por lo que
es limitada la informacion al respecto, ademas de que, en general,
tampoco se interrog6 a las mujeres acerca de la calidad de los servi-
cios recibidos ni si habian sido respetadas sus decisiones de adoptar
un método o de no hacerlo.

Por otra parte, los resultados de la investigaciéon muestran tam-
bién la gran importancia de las condiciones de vida de la poblacién
en la determinacion de las NNsa, ya sea que éstas sean valoradas a
nivel comunitario o a través de un indicador de la condicién socio-
econdémica de los hogares. Las influencias contextuales muestran
que las NNsa de las mujeres tienden a aumentar conforme aumenta
la marginacion de las comunidades, pero sus efectos solamente son
estadisticamente significativos cuando las mujeres se encuentran
en etapas avanzadas de su vida reproductiva, lo que sugiere que las
carencias estructurales de las comunidades ejercen una influen-
cia sobre las posibilidades de limitar el tamano de la familia que
trasciende el efecto del acceso restringido a servicios de salud hos-
pitalarios.

La precariedad en las condiciones de vida de amplios segmen-
tos de la poblacion rural también se refleja en un notable aumento
de las NNsa. De hecho, el estrato socioeconémico del hogar resulto
ser la variable que mads discriminé el nivel de las NNsa, efecto que
tiende a potenciarse, ademas, en las localidades de alta o muy alta
marginacion.

Si fuera posible aventurar una conclusiéon acerca del impacto
de las condiciones de vida, seria en el sentido de que las NNsA pare-
cen ser una manifestacion adicional de la grave desigualdad social
que impera en la poblacién de América Latina. Pues, mas alld de las
limitaciones y posibles sesgos de especificacion en las mediciones
de los indicadores, ¢serd casual que entre las mujeres que viven en
hogares pobres, con carencia de servicios en sus viviendas, con redu-
cidos niveles de escolaridad de los integrantes del hogar y que viven
en las comunidades mas marginadas y aisladas se presente también
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la mayor prevalencia de casos en los que se declara no desear mads
hijos al tiempo que no se utiliza anticonceptivo alguno?*

En mi opinién, estos hallazgos dificilmente podrian ser expli-
cados totalmente por las ambivalencias en las preferencias repro-
ductivas que han sido atribuidas a las poblaciones pobres, indige-
nas o de reducida escolaridad. Si bien es indudable que existen
muiltiples evidencias de que estos mecanismos socioculturales ope-
ran en la determinacién de las preferencias reproductivas, también
lo es que las poblaciones marginadas en condiciones de pobreza
tienen menos posibilidades de ejercer sus derechos reproductivos,
debido no sélo al menor acceso que tienen a los servicios de salud,
sino también por el mayor desconocimiento de los métodos anti-
conceptivos, de los lugares donde se pueden obtenery de su forma
correcta de uso. Debe senalarse, no obstante, que debido a las limi-
taciones inherentes a la definicién del indicador de Nxsa 'y al hecho
de que se ha analizado una encuesta de corte transversal, en estric-
to sentido no se puede extraer una conclusion definitiva.

Es claro que con la informacion disponible en las encuestas no
es factible conocer los procesos de negociacion e interaccion entre
la pareja, o entre otros integrantes de la familia, pero los resultados
sugieren que las desigualdades de género en la toma de decisiones
reproductivas también parecen ser un elemento fundamental en la
determinacion de las NNsa, las cuales aumentan de manera sensible
cuando la pareja de la mujer desaprueba o se opone al uso de anti-
conceptivos. Se trata de una situacion en la que aparentemente en-
tran en conflicto las preferencias y los derechos reproductivos de
ambos integrantes de la pareja. ;Como se negocia y dirime este con-
flicto? Los resultados sugieren que en muchas ocasiones la mujer
subordina sus propios deseos y preferencias reproductivas a las de
su esposo o companero, especialmente cuando su poder de deci-
sion es sumamente limitado. La investigacion revela que la influen-

* Una forma adicional de explorar la validez de esta conclusién podria derivarse de
la aplicacion de técnicas analiticas distintas de las utilizadas en este trabajo. Asi, en lugar
de realizar analisis de dependencia estadistica, es decir, técnicas que pretenden explicar
la variacién de una variable dependiente a partir de un conjunto de variables explicativas
independientes, se podria recurrir al uso de técnicas de analisis de interdependencia de
factores que se suponen interrelacionados. La técnica de andlisis de correspondencia
podria ser de utilidad en este tipo de exploracion (Greenacre y Blasius, 1994).
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cia de la oposicion del esposo al uso de anticonceptivos se reduce
de manera significativa conforme aumenta la capacidad de deci-
sion y la autonomia de las mujeres.

Si bien los resultados del trabajo son sugerentes y los potencia-
les mecanismos de accion de las variables explicativas exploradas
parecen ser plausibles, es necesario ser cauteloso con las conclusio-
nes que se pueden derivar de ellos, pues es preciso superar la esti-
macion de las NNsA que se basan en el simple contraste entre el no
deseo de hijos y la falta de uso de anticonceptivos. Ademas del uso
del indicador tradicional de NNsA, que podria garantizar la compa-
rabilidad con estudios previos en México y en el ambito internacio-
nal, seria pertinente desarrollar indicadores complementarios, y
mas refinados, en los que se preguntara a las mujeres acerca de las
razones por las que dicen no desear mas hijos (o al menos por un
tiempo) y al mismo tiempo no utilizan anticonceptivos. Se podria
indagar también directamente si consideran tener necesidad o no
de usar anticonceptivos y las razones de ello.

Incluso si el eje analitico se circunscribe al ambito estrecho de
la anticoncepcidn, pareceria conveniente ampliar el ambito de apli-
cacion del concepto de necesidades no satisfechas en al menos dos
sentidos. Uno de ellos es el que se refiere a las poblaciones de estu-
dio, lo que implicaria, entre otros, desarrollar indicadores de ne-
cesidades no satisfechas de varones, personas no unidas y de la po-
blacién no heterosexual. Por otra parte, se requeriria desarrollar
indicadores de necesidades no satisfechas de la poblacion usuaria
de anticonceptivos y no suponer, como se hace con el indicador
usual, que si una persona utiliza un método sus necesidades han
sido automdticamente satisfechas.

Para finalizar, quisiera resaltar la relevancia de incorporar en
una agenda futura de investigacion el estudio de otras necesidades
no satisfechas de la salud sexual y reproductiva, que tomara en con-
sideracion las posiciones de los distintos actores politicos e institucio-
nales involucrados y, muy particularmente, las voces de las mujeres 'y
los hombres cuyas necesidades se pretende atender. Esta agenda de
investigacion requeriria desarrollar nuevos indicadores de necesida-
des y de necesidades no satisfechas que comprendan el amplio es-
pectro de dimensiones involucradas en el estudio de la salud sexual
y reproductiva, de sus determinantes y de sus consecuencias.
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AnExo 1

Dimensiones y variables de la calidad de los servicios de planificacion

familiar en el cuestionario de las unidades médicas de primero y segundo

nivel de atencién de la Eninplaf

Dimensiones
1. Gama de métodos

2. Informacion que se
proporciona a la poblacion
usuaria de los servicios

3. Competencia técnica de los
prestadores de servicios

4. Relaciones interpersonales

de los prestadores de servicios
5. Mecanismos institucionales
de seguimiento

6. Conjunto apropiado
de servicios de salud

Variables

Variedad de métodos disponibles
Gratuidad de los métodos disponibles
Existencia, variedad y contenidos de los
materiales informativos. En particular,
informacion sobre los derechos
reproductivos de los usuarios
Actividades de informacién y educacion
(platicas informativas, actividades de
difusion vy visitas a los domicilios de la
poblacion)

Consejeria en planificacion familiar
(capacitacion sobre la consejeria, temas
incluidos en la capacitacion)
Capacitacion del personal (existencia

y contenidos tematicos)

Conocimiento de la normatividad
(disponibilidad, conocimiento y
consulta de la NOMSPF)

En general, en el cuestionario no
existen preguntas sobre este tema
Existencia de metas de usuarios de
planificacion familiar

Existencia y organizacién del sistema de
registro institucional (sistema de reporte
de actividades, existencia de registros
médicos de planificacion familiar)
Existencia de personal exclusivo para
brindar servicios de planificacion
familiar. Existencia de personal
voluntario. Privacidad de las consultas
Supervision de los servicios
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(existencia y opinion sobre la
calidad de la supervision)
Desabasto de insumos

Tiempos promedio de espera para
la consulta, de la consulta y de
estancia en la unidad

Volumen de servicios (consultas y
usuarios) de planificacion familiar,
de atencion prenatal y de parto
Infraestructura de servicios
(consultorios y salas de expulsion)

ANEXO 2

Dimensiones y variables de la calidad de los servicios de planificacion

familiar en el cuestionario de las unidades médicas y enfermeras

Dimensiones

1. Gama de métodos y libre
eleccion del método

2. Informacion que se
proporciona a la poblacion
usuaria de los servicios

de la Eninplaf

Variables

Actitudes hacia la prescripcion de
métodos (DIU) como una prescripcion
médica

Opiniones hacia la oferta de la oclusion
tubaria (recomendacion del método,
edades y paridades minimas para la
prescripcion, oferta durante el trabajo
del parto)

Opinion acerca del papel de las
campanas de comunicacion masiva
(ayudan a reflexionar a la poblacion,
motivan a las personas a solicitar
informacion)

Actividades de promocion y difusion
realizadas por el prestador de servicios
Consejeria en planificacion familiar
(aclaracion de dudas, efectos
secundarios, facilidad de uso y
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3. Competencia técnica de los
prestadores de servicios

4. Relaciones interpersonales
de los prestadores de servicios

5. Mecanismos institucionales
de seguimiento

6. Conjunto apropiado de
servicios de salud

efectividad de métodos)

Consejeria a la poblacién masculina
(platicas sobre la conveniencia de usar
métodos y/o sobre la vasectomia)
Consejeria sobre métodos tradicionales
Capacitacion recibida (cursos recibidos,
contenidos tematicos)

Interés en recibir capacitaciéon sobre
planificacion familiar (contenidos
tematicos)

Experiencia en la prestacion de
servicios de planificacion familiar
Conocimiento de indicaciones y
contraindicaciones para la prescripcion
de métodos hormonales y dispositivos
intrauterinos

Conocimiento de los contenidos,
consulta y opinion acerca de la NOMSPF
Actitudes del prestador de servicios
hacia la planificacién familiar
(importancia otorgada a la prestacion
de ese servicio. Opinién sobre ventajas 'y
desventajas de la planificacion familiar)
Opiniones acerca de las edades y
paridades minimas para la prescripcion
de la oclusion tubaria

Actitudes en contra de la prescripcion
de algunos métodos anticonceptivos
Supervision recibida y opinién sobre la
utilidad y cantidad de la misma
Actitudes hacia el establecimiento de
metas de planificacion familiar y los
mecanismos para hacerlos

Servicios de planificacién familiar que
otorga el prestador de servicios. Otros
servicios que ofrece
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ANEXO 3
Especificacion del modelo de niveles multiples ajustado

El modelo de regresion logistica de dos niveles que se ajusto se especifico
de la siguiente manera:

T.
1(@(#) = ﬁ‘)j + B estmbajo + B,estbajo + Byparil + B4j[)ari4
i+ B,desac + B poder + B.podesac2

ﬂ()j

ﬂ4]. =Y, + Yommedia + Y malta + w, .

=Y T ¥, mmedia + %,Qmalm + %)3l90 mas + vy, pml0 + )/”5calu45 + U,

donde:

p es la probabilidad de que una mujer sea clasificada en una situacion de
NNsA, los coeficientes By yson pardmetros que estima el modelo y los térmi-
nos u,y u, permiten valorar si los coeficientes  y B, son fijos o aleatorios
entre las distintas localidades de residencia. El indice ¢ corresponde a las
mujeres y el indice j a las localidades.

Las variables explicativas de primer nivel (influencias individuales o fami-
liares) son:

1. estmbajo es una variable dicotémica que indica si el hogar de la mujer
pertenece al estrato socioeconémico muy bajo,

2. estbajo es una variable dicotémica que indica si el hogar de la mujer
pertenece al estrato socioeconémico bajo,

3. paril es una variable dicotomica que indica si la mujer no ha tenido
hijos o si ha tenido un hijo(a) nacido vivo,

4. pari4 es una variable dicotémica que indica si la mujer ha tenido cua-
tro o mas hijos nacidos vivos,

5. desac es una variable dicotomica que indica si la pareja de la mujer
desaprueba el uso de anticonceptivos,

6.  poderes el indice de poder de decision de la mujer (toma valores entre
ceroydiez),y

7. podesac2 es una variable que representa el término de interaccién de la
oposicion al uso de anticonceptivos por parte de la pareja y el indice
de poder de decision de la mujer.
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Finalmente, las variables explicativas de segundo nivel (las variables
que corresponden a la localidad de residencia de las mujeres) son:

1. mmedia es una variable dicotémica que indica si el grado de margina-
cion de la localidad es medio,

2. maltaes una variable dicotémica que indica si el grado de marginacion
de la localidad es alto o muy alto,

3. t90mds es una variable dicotomica que indica si el tiempo de traslado
desde la localidad de residencia hasta el hospital mas cercano es ma-
yor de 90 minutos,

4. pml0 es una variable dicotémica que indica si ninguno de los médicos
que brindan servicios en las unidades médicas que atienden a la locali-
dad habia sido capacitado en temas de planificacion familiar, y

5. calu45 es una variable dicotémica que indica si la calificacion prome-
dio de los médicos en el conocimiento de las indicaciones y contrain-
dicaciones de la prescripcion de métodos hormonales orales era infe-
rior a seis (en una escala de cero a diez).
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INTRODUCCION

Este capitulo tiene como proposito describir y analizar 15 instru-
mentos rastreando en ellos el concepto subyacente de calidad de la
atencion en los servicios de salud. Se trata de los cuestionarios corres-
pondientes a las encuestas con las cuales se elaboré el Diagnéstico
sobre Salud Reproductiva y Condiciones de Vida en el México Ac-
tual, coordinado por el Programa Salud Reproductiva y Sociedad
de El Colegio de México. El programa puso a disposicién del equi-
po de investigadores(as) las bases de datos y materiales de las mis-
mas; todos los articulos contenidos en este libro dan cuenta de sus
resultados. Las encuestas fueron seleccionadas por el programa
bajo el criterio de que fueran representativas, que incluyeran algu-
no de los aspectos referidos a la salud reproductiva y sexual de la
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poblacion estudiada y que permitieran algun tipo de comparacion
entre ellas (Rojas y Lerner, 2001). En el presente trabajo, reitero, el
objeto de estudio no son los resultados sino los cuestionarios: los que
explicitamente senalan el objetivo de conocer la calidad de la aten-
ci6én en los servicios de salud y que tienen capitulos o preguntas refe-
ridas al tema; los que no senalaron como objetivo explicito el tema
de calidad, pero que contemplan apartados completos o preguntas
especificas; por ultimo, aquellos que no tienen como objetivo expli-
cito el tema y no hacen preguntas al respecto. No analizaré, por
tanto, la informacién producida a partir de ellos, aunque reconoz-
co la frecuente tentacion de hacerlo.

La intencién de esta propuesta no radica en cuestionar estos
instrumentos como validas y legitimas herramientas para producir
informacion, sino como expresion de una logica conceptual del
equipo que los disené. En las ciencias sociales, los cuestionarios se
utilizan habitualmente para producir los denominados datos duros,
que pretenden dar cuenta de las grandes tendencias de los feno-
menos sociales. Segtin los conocimientos, las habilidades y la creati-
vidad de los equipos de investigacion, las respuestas obtenidas se
pueden agrupar, clasificar, analizar, desglosar y hasta maquillar. Los
avances tecnol6gicos permiten actualmente procesar la informa-
ci6én a una velocidad espectacular, combinando y comparando da-
tos, temporalidades, inclusive de poblaciones muy grandes.

Cuando el equipo de investigacién aspira a producir determi-
nada informacion, construye una serie de intermediaciones para
acercarse a la realidad, una de las cuales es el instrumento “cuestio-
nario”, una serie ordenada de preguntas que la poblacién a estu-
diar responde de manera cerrada o abierta. Los cuestionarios —en
tanto herramientas— representan un esfuerzo para aterrizar desde
el marco tedérico y metodolégico y pueden poner en evidencia el
acercamiento de los investigadores al problema, quiza sugieran las
hipétesis y tal vez esbocen algunas lineas de analisis de resultados.
Resulta sumamente interesante, entonces, constituir un cuestiona-
rio en el objeto de estudio, ya que su descripcién y analisis puede
dar cuenta de los abordajes personales e institucionales de la tema-
tica investigada.

El presente trabajo consiste en un ejercicio descriptivo y analiti-
co acotado, no se revisaron todas las encuestas ni todos los cuestiona-
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rios producidos en la ultima década del siglo pasado sobre el tema,
aunque los revisados seguramente son los mds importantes.? Preten-
de aportar a la inspeccion constante de nuestros propios pasos de
investigacion, sumandonos a quienes realizan desde la década de los
setenta una revision critica de las encuestas y de los datos produci-
dos, reconociéndoles —sin embargo— el inmenso valor que tienen
para identificar el marco tendencial de los datos sociales, especial-
mente de los fenémenos de la sociodemografia (De Oliveira y Gar-
cia, 1986). La polémica entre lo cuali y lo cuanti en la investigaciéon
social tampoco es objeto del presente trabajo, ya que coincido con
quienes senalan que lo importante es que se produzca la informa-
cién considerada como estratégica para abordar el problema plan-
teado, por lo que las técnicas de obtencién de informacién son sé6lo
instrumentos para producir el dato. “Las estructuraciones cultura-
les, institucionales y subjetivas de los procesos hacen dificil la obten-
cion de datos a través de estudios estadisticos” (Cortés et al., 1996),
de manera que la definicion del problema a investigar es lo que
constituye la guia para tomar decisiones sobre las técnicas a utilizar.

En la revision critica de nuestros pasos, resulta inevitable hacer
referencia al trabajo de Iriart y Nervi (1990), quienes hace mas de
una década se preguntaban respecto a las evidencias resultantes
de las encuestas: ¢por qué tan altos niveles de satisfaccion de las
usuarias respecto a los servicios publicos de salud?, ¢;por qué lo se-
nalan especialmente para la relaciéon médico-paciente y un poco
menos en el asunto organizacional?, ;como interpretar estos datos
si la observacién que se obtiene mediante acercamientos cualita-
tivos los contradecia? Preguntas sumamente inquietantes que po-
nen en evidencia un marco ético de investigaciéon que cuestiona
que los resultados de las encuestas se tomen siempre como dato
de calidad, sacralizandolo. Las autoras concluyen que el punto de
andlisis deben ser los supuestos sobre los cuales se construy6 la en-
cuesta, lo no dicho, lo subyacente. Uno de ellos, por ejemplo, es

2 Como parte de los esfuerzos del sector salud en relacién con la evaluacién de
la calidad de la atencion, existen otros instrumentos cuyo analisis quedo intencional-
mente fuera en esta ocasion, ya que se trabajo exclusivamente sobre los cuestiona-
rios correspondientes a las encuestas analizadas para el Diagnoéstico sobre Salud
Reproductiva y Condiciones de Vida en el México Actual, de El Colegio de México.
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considerar a quien acude al servicio de salud como un consumidor
individual (soberania del consumidor); otro, una concepcioén antago-
nica entre usuario y personal de salud; otro, que las encuestas s6lo
captan los niveles mas afines al discurso oficial, ya que el dato ver-
balizado esta en el nivel manifiesto, que es el nivel en el que hay
mas coincidencia discursiva. Asimismo, De Oliveira y Garcia (1986)
senalan que las encuestas se sustentan en la nocién falsamente de-
mocrdtica de que todo el mundo tiene una opinién y que éstas, una
vez verbalizadas, son equivalentes y acumulables.

Ademas de los supuestos, hay quienes problematizan la calidad
del dato enumerando los factores que inciden en las respuestas ob-
tenidas. Busto (1994) senala que en el caso de la evaluacion del sis-
tema publico de salud en Chile se encontraron algunos factores que
sesgaron las respuestas: 1) el lugary la forma en que se hace la evalua-
cion; la modalidad de encuesta pareciera ser vista por las mujeres
como un examen y tienden a evaluar mejor que en los sistemas per-
sonalizados de discusion, ya que cuando las mujeres estan sanas y se
las interroga en grupos son mas capaces de ser criticas y hacen valer
mas sus derechos; 2) el momento en que se hace la evaluacion, antes
o después de ser atendidas; 3) género, los médicos hombres son eva-
luados mejor y se afirma que es esta variable y no la profesion la que
incide, pues hay médicos mujeres y matrones hombres; 4) tipo de
enfermedad, ya que las actitudes y valores del personal de salud inter-
vienen en la evaluacion, si recibieron compasién o indiferencia, si
se les atendio con privacidad; por ejemplo, cuando se trata de infec-
ciones de transmisioén sexual, en particular el vin/sida; 5) edad, ya
que las mujeres jévenes son mucho mas criticas, preguntan mucho
mas y responden de manera mds agresiva a los cuestionarios; 6) la
percepcion del personal de salud, ya que los médicos opinan que sus fa-
llas se deben a una carga laboral excesiva y que la forma de relacio-
narse que resulta efectiva es la basada en el didlogo y la proteccion del
paciente, 7) la entrega de la informacion, el personal de salud y en
especial los médicos consideran que tienen la capacidad de entre-
gar la informacién con un lenguaje directo y simple (83% de los
entrevistados), lo cual contrasta con la capacidad de las usuarias de
retener la informacion y reproducirla. Si bien la autora no conside-
ra el nivel de escolaridad como otro factor que puede incidir en las
respuestas obtenidas, es posible que asi sea.
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En el presente trabajo no dispongo de elementos para conocer
las circunstancias en las cuales se aplicaron los cuestionarios, ni
tampoco sera posible profundizar en casos seleccionados. Sin em-
bargo, parto de la base que la provision de un servicio de salud
produce significados culturales ya que no solo se le otorga sentido
técnico a los problemas de salud, sino sobre todo significados sub-
jetivos y sociales, tanto de quienes utilizan los servicios como de
quienes los proveen; como es el caso especifico de la percepciéon
sobre la calidad de la atencién. Si la calidad se aborda desde esta
perspectiva, la informacién obtenida por la via de una encuesta se-
guramente no tendra toda la flexibilidad necesaria para dar cuenta
de las representaciones sociales de los conjuntos sociales involucra-
dos. Por ejemplo, las representaciones de médicos y de pacientes
respecto a sus relaciones interpersonales tienden a enfatizar “las
caracteristicas subjetivas del saber médico acentuando los rasgos
diferenciales y opacando la estructuracion institucional de sus prac-
ticas y representaciones...” (Menéndez, 1990), es decir, que tanto
unos como otros tienden a destacar la importancia de las caracteris-
ticas individuales del proveedor(a), sus facilidades o habilidades
personales para relacionarse con los usuarios(as), por sobre el reco-
nocimiento de que estos profesionales actian asi en concordancia
con su rol institucional. De manera que al utilizar el instrumento
cuestionario, las respuestas de ambos estaran permeadas por dicha
representacion, especialmente en la percepcion de la calidad.

El sistema biomédico institucional —en tanto producto social y
cultural—, ademas de dar respuesta técnico-clinica a los procesos
de salud, enfermedad y atencién, produce y reproduce cotidiana-
mente su hegemonia® en un proceso plagado de tensiones, acuer-
dos, consensos, disensos, ejercicios de poder y de subalternidad,
cuyas funciones y acciones pueden estar en conflicto, pero que la
convierten en una especie de bisagra social (Camarena, 1991) que

* Menéndez (1983: 98) plantea que “el proceso capitalista conduce a la emer-
gencia de varios modelos de atencion médica. En dicho proceso, el modelo médico
hegemonico intenta la exclusion ideolégica y juridica de los otros modelos alterna-
tivos, lo cual en la practica social se resuelve por la apropiacion y transformacion de
los mismos, que cada vez en mayor medida constituyen derivados conflictivos y/o
complementarios (de dicho modelo)”. Nétese el sentido heuristico del término mo-
delo, a diferencia de sistema médico, que resulta mas descriptivo.



292 DESIGUALDADES SOCIALES Y NECESIDADES NO SATISFECHAS

vincula a los individuos, a la sociedad y al Estado. Por ello, merece
elogios que el propio sistema de salud destine esfuerzos y recursos
para observarse a si mismo a través de las respuestas obtenidas en
los cuestionarios, ya que este esfuerzo puede traducirse en acciones
de perfeccionamiento y mejora de sus servicios. Sin embargo, la
institucion se mira a si misma con lo que tiene disponible, que es su
propio marco de hegemonia, ¢desde donde mas?, convirtiéndose
asi en juez y parte de este esfuerzo.

Asimismo, cuando los sujetos emiten una opinion sobre el sis-
tema de salud, lo hacen desde la representacion social construida
en torno a la institucioén, aun cuando el cuestionario se aplique en
un lugar fisico diferente al hospital, clinica o consultorio, y aun
cuando quien hace las preguntas sea una persona visiblemente aje-
na a la instituciéon. La hegemonia del sistema biomédico no se cons-
truye solamente en el interior de los hospitales, sino en la conviven-
cia social habitual, la de todos los dias; se reproduce tanto por
quienes proveen un servicio como por quienes lo utilizan (Menén-
dez, 1990 y 1992).

Si bien las instituciones —en tanto productos humanos— son
cambiantes, presentan tensiones, roces, disputas, abordajes des-
iguales, existen sujetos en su interior que desarrollan acercamien-
tos criticos respecto al funcionamiento institucional. Pero no dejan
de ser lo que son, productos sociales con contenidos normativos
especificos, con funciones de control social y de socializacion, me-
canismos a través de los cuales el Estado interviene en el ambito de
la vida personal y familiar para regular su desenvolvimiento. Pero
una cosa es lo que las instituciones prescriben y otra la manera en
que los sujetos reaccionan ante ellas internalizando, aceptando,
modificando o rechazando parcial o totalmente dichas prescrip-
ciones (Camarena, 1991); por ello resulta clave no confundir el al-
cance y significado de la dimension institucional hasta caer en un
analisis reduccionista que eluda la evidencia de los disensos y los
desacuerdos presentes en el proceso de legitimacion institucional.

¢Pueden (o hasta dénde pueden) los usuarios y proveedores
responder de manera critica respecto al desenvolvimiento del sis-
tema de salud? Obtener respuestas regulares y consistentes no ne-
cesariamente quiere decir que la realidad lo sea, mas bien puede
significar que responden desde la representacion social hegemoni-
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ca, aquella en la cual existe mayor concordancia discursiva. Por
ello, deconstruir el proceso de las preguntas disenadas en un cues-
tionario no es una empresa facil, pero podriamos preguntarnos si
en las preguntas se evidencia la produccién de informacién que va
a dar “la posibilidad de establecer, con la mayor seguridad posible,
la regularidad o irregularidad de un comportamiento, la constan-
cia de un patréon de conducta, de un ritual de interaccién o la con-
sistencia de una representacion social y en lo posible determinar su
relacion con las practicas” (Cortés et al., 1996). Alli radica mi inte-
rés por rastrear en todos los cuestionarios del inventario, no la esta-
distica de los resultados obtenidos en ellas, sino la manera en que
se presupone conceptualmente la calidad de la atencion.

LA CALIDAD DE LA ATENCION EN LOS SERVICIOS DE SALUD: PERSPECTIVAS

El tema calidad de la atencion en los servicios de salud ocupa espacios
protagoénicos en las politicas publicas sanitarias actuales, sin embar-
go no todo el mundo entiende el término de la misma forma ni se
cuestiona que asi sea. Se trata de una dimension de las interrelacio-
nes sociales en el que no hay total acuerdo entre quienes se dedican
a estudiarla, a promoverla, a garantizarla y a evaluarla, contiene
multiples significados.

La calidad de la atencién es un asunto que en la actualidad
confronta varios paradigmas conceptuales, teéricos y metodologi-
cos, por tanto, politicos. El hecho de que exista un abordaje hege-
monico sobre la calidad (como atributo de un producto o servicio
ofrecido por un proveedor a un cliente, paradigma que recoge y se
nutre de la experiencia industrial/manufacturera llevada al ambito
de la oferta de servicios) no descarta la presencia de otros abordajes
conceptuales, de otras practicas y representaciones sobre el tema,
como parte de un proceso dinamico de expresiones de la diversi-
dad social.

Entre las posiciones criticas respecto a este paradigma hegemo-
nico, se encuentra aquel que nace desde la perspectiva clinica, preo-
cupada no sé6lo del bienestar de los usuarios, sino también de los
pacientes, entendidos como aquellos que padecen alguna enferme-
dad y requieren de atenciéon médica curativa, ya que “el paciente no
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es aquel que aguarda con paciencia: es aquel que padece” (Leal y
Martinez, 2002: 48), en una preocupacion constante por recuperar
la dimension clinica de la calidad de los servicios, ya que “...tocan
a la puerta de los servicios de salud dos diferentes conjuntos de
demandantes: el que desea hacer uso de ellos desde su condicion
no enferma y el paciente que busca en ellos la cura a su padeci-
miento” (ibidem). Quienes formulan esta critica, consideran que “el
desempeno clinico es el verdadero corazon de la calidad de la aten-
cion” (ibid.: 43) a la vez que critican el dilatado concepto contem-
poraneo de salud para contemplar la atencion a la enfermedad, ya
que si la prevenciéon no funciona... algo o alguien se tiene que res-
ponsabilizar de la atencién a la enfermedad. Enfatizan que el pa-
ciente no es un cliente, es una persona enferma que busca alivio
para el dolor, la cual siente amenazada su propia integridad e inclu-
so su vida misma; el paciente que enferma, sufre y se encuentra en
riesgo de muerte, merece atencion humana. “Nuestra sugerencia
—senalan los autores— es ir mas alla de los indicadores de cali-
dad referentes al proceso y al servicio desarrollados por las visiones
de corte administrativo, para subordinarlos a nuevos indicado-
res de calidad referentes a la calidad clinica de las intervenciones,
tanto preventivas como curativas.”

En el desarrollo cotidiano de la critica al sistema hegemoénico
de salud se generan multiples posiciones que concuerdan en parte
con unas, en parte con otras, que retoman “lo mejor de unos y
otros” o que de acuerdo al punto a analizar establecen mayor o me-
nor entendimiento comun, como un continuum flexible y dinamico
que expresa la pluralidad; una de estas expresiones es aquella re-
presentada por grupos de mujeres que critican la concepcién de los
servicios de salud como empresas y destinan sus esfuerzos a cuestio-
nar el poder de la instituciéon médica sobre sus cuerpos y sus deci-
siones. En este trabajo me referiré exclusivamente a la polémica
existente entre el planteamiento gerencial y este tltimo: el primero
se ocupa de la dimensién administrativa de la calidad, con ciertas
dosis de humanismo y equidad, y en el segundo la calidad ocupa la
dimension del derecho a decidir sobre el cuerpo y sobre los proce-
sos de salud/enfermedad/atencion. Serd con los argumentos teori-
cos 'y conceptuales de éste —el critico— que analizaré los supuestos
de las encuestas.
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En los paises de América Latina, incluyendo México, la presen-
cia de ambos paradigmas se produce en un contexto marcado por el
deterioro fisico de las instalaciones sanitarias, disminucion del tiem-
po de consulta, carencia de medicamentos, deterioro de las condi-
ciones laborales del personal de salud, entre otros, en el marco de la
llamada Reforma de los Sistemas de Salud, proceso que se presenta
aunado al reconocimiento de que el porcentaje del producto inter-
no bruto (pB) asignado a salud no tuvo incrementos significativos
en ningun pais de la regién en la pasada década, ya que para 1999 la
mayoria de los paises invertia en este rubro no mas de 5% de la ri-
queza nacional. Asimismo, se presenta en un escenario politico con-
fuso que distancia y enfrenta al publico usuario y al personal que
provee el servicio.

El paradigma gerencial. Este abordaje recupera diversas formas
de hacer eficacesy eficientes los servicios, objetivando la calidad en
la satisfaccion de los clientes, como lo viene haciendo desde la pos-
guerra la manufactura y —algunas décadas mas tarde— los servi-
cios turisticos, alimentarios, comerciales, bancarios e incluso de sa-
lud, en un proceso que se inicié en Japon, Estados Unidos y otros
paises desarrollados y que prosigui6 en las industrias de punta en
los paises en desarrollo, para encontrar también terreno fértil en di-
versas areas del llamado “tercer sector”. La calidad se considera un
atributo o caracteristica del servicio y como tal se puede medir y
mejorar, en la construccion de la denominada cultura de la calidad.
Durante los anos ochenta, la economia de los sistemas de salud
constituy6 el tema-eje de esta propuesta, asociandolo a la perspecti-
va del mercado y las relaciones entre vendedores y compradores,
otorgando gran importancia a la exactitud de los procesos, conci-
biendo las entidades de salud como empresas. Segin Gonzdles del
Carpio (1977, citado en Consorcio Mujer, 1998: 29), este enfoque
gerencial de la industria de la salud esta referido a estandares que
permiten enjuiciarla con cargo a un precio y tiene como prerrequi-
sito el comprador/consumidor, ya que equipara la persona juridica
o natural que produce o provee el servicio con la persona natural o
ciudadano pleno que lo consume.

Los aportes teéricos y metodolégicos formulados por A. Dona-
bedian se han constituido en el referente tedrico y empirico para
esta concepcion de la calidad de la atencion, cuando plantea que
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existen tres aspectos de la atenciéon médica que pueden ser evalua-
dos por separado: “la competencia técnica del proveedor del servi-
cio; la infraestructura para proporcionar dicho servicio (disponibili-
dad de equipo técnico, de agua potable, de material de curaciéon y
farmacéutico, etc.); y las relaciones interpersonales entre médicos
y pacientes” (Donabedian, 1990). Desde su punto de vista, este ulti-
mo aspecto es el que menos se ha estudiado, por su naturaleza subje-
tiva, y es el ambito en donde menos se han construido indicadores
de medicién de la calidad, ya que el personal médico, al juzgar su
trabajo, casi siempre se limita a evaluar lo que considera su desempe-
no técnico, mientras que la poblacién usuaria, en contraste, es extra-
ordinariamente sensible al trato que recibe y con frecuencia utiliza
basicamente ese elemento para juzgar la calidad de la atencién como
un todo, incluyendo los méritos técnicos. En este sentido, conside-
ran que si el equipo médico no esta personalmente interesado en
ellos, no utilizara sus habilidades técnicas en toda su plenitud en su
provecho. Por ello, concluye Donabedian, esto establece una defini-
cion diferente de calidad de los servicios para cada conjunto social.

Y efectivamente lo es, ya que mientras en México se hacian pu-
blicos los resultados de la encuesta nacional Opinién publica acer-
ca del sistema de atencién en México, que tuvo como proposito
“valorar el sistema de atencion a la salud existente en México y pro-
poner opciones para mejorar su desempeno [...] medir el grado de
satisfaccion, utilizacién y acceso relacionado con el sistema de salud
y los servicios de atencién a la salud” (Funsalud, 1995), un impor-
tante grupo de mujeres cuestionaba el significado de estos datos, ya
que su experiencia cotidiana como usuarias de los servicios no se
veia reflejado en los indicadores construidos por los investigadores
de Funsalud.

Los supuestos en los cuales se basé la concepcion de calidad
existente en la encuesta de Funsalud partieron de que si bien para
muchos la calidad es un concepto totalmente subjetivo, es posible
medirla y evaluarla objetivamente, reconocimiento que resulta in-
dispensable no necesariamente porque las cosas se hagan mal, sino
porque siempre se pueden hacer mejor, con acciones sistematicas.
Ademas, porque se pretende crear una cultura organizacional en
torno a la calidad que toque niveles: uno inicial (las formas aparen-
tes), otro de los valores (el “deber ser”) y por fin una creencia basica
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compartida (una “forma de ser”). “Las organizaciones de atenciéon
médica se enfrentan a un contexto turbulento, por no llamarlo hos-
til, en el que existe una poblacion mas exigente, en el que los pro-
pios prestadores de servicios son mas exigentes consigo mismos, en
el que el temor a la competencia del exterior es un hecho real [...]
durante casi 50 anos nuestro sistema de salud evolucioné casi sin
sobresaltos. Hoy ya no es asi”, por ello, se concibe la calidad como el
producto de esfuerzos conscientemente dirigidos (Ruelas, 1994).

Con este abordaje teérico y metodolégico Funsalud realizé en-
trevistas personales en 1419 hogares en todo el pais. Un 83% de los
entrevistados consider6 necesario un cambio fundamental o una
reestructuracion completa del sistema de salud, aunque la mayoria
de los mexicanos que hizo uso de los servicios de salud en el ano
anterior a la entrevista calific6 la calidad y la facilidad de uso del
sistema “de manera bastante favorable”, ya que en conjunto la cali-
dad de los servicios médicos de primer nivel tuvo una puntuacién
de 85% y el acceso a los mismos 76%.* A continuacién se describen
las preguntas que se realizaron para conocer las opiniones de los
entrevistados, ademas de los resultados desglosados segin “condi-
ci6én de pobreza”:

Preguntas sobre opinion de los entrevistados ~ No pobre ~ Pobre  Pobre  Total
extremo

Calidad de la atencién primaria

¢Piensa que la atencion médica que reci-

bi6 era apropiaday correcta para su situa-

cion? ¢La revision médica fue suficiente-

mente completa? :Cree que se utilizo6 la

tecnologia mds moderna para diagnos-

ticar y tratar su enfermedad? ¢;Piensa que 86 84 84 85
el doctor o la enfermera se preocuparon

verdaderamente por su situacion? ¢El

*S6lo una de cada dos personas entrevistadas (56%) afirmé haber recibido un
trato justo del sistema; una de cada cuatro reconocié haber tenido problemas para
pagar los servicios médicos, los servicios hospitalarios o las medicinas, y de éstas, el
78% también tuvo problemas para pagar su alimentacion; el 86% de las personas
consideraron su estado de salud como excelente o bueno.
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Preguntas sobre opinion de los entrevistados

No pobre

Pobre

Pobre
extremo

Total

tiempo que pasoé el doctor o la enfermera
con ustedes fue el adecuado? ¢El doctor
o la enfermera le explicaron lo que ha-
cian con usted?

Facilidad de la utilizacién del primer nivel

¢Piensa que la oficina del doctor estaba
bien ubicada? ;Pudo obtener su cita sin
esperar mucho tiempo? ;Pudo ver al doc-
tor sin esperar mucho tiempo en el con-
sultorio? ¢(El horario de las consultas era
el adecuado para usted?

Calidad de la atencién del especialista
¢Piensa que la oficina del doctor estaba
bien ubicada? ¢La revision médica fue
suficientemente completa? :Cree que se
utilizé la tecnologia mas moderna para
diagnosticar y tratar su enfermedad?
¢Piensa que el doctor o la enfermera se
preocuparon verdaderamente por su
situacion? ¢El tiempo que pasé el doctor
olaenfermera con usted fue eladecuado?
¢El doctor o la enfermera le explicaron
lo que hacian con usted?

Facilidad de la utilizacién del especialista
Cuando escogi6 al especialista en las op-
ciones entre médicos ¢fue la adecuada?
Pensando en la ultima visita que hizo a
un médico especialista distinto a su mé-
dico personal: ¢Piensa que la oficina del
doctor estaba bien ubicada? :Pudo obte-
ner su cita sin esperar mucho tiempo?
¢El horario de las consultas era el ade-
cuado para usted? ;Pudo ver al doctor sin
esperar mucho tiempo en el consultorio?

79

89

80

80

92

75

72

84

71

76

90

77
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Preguntas sobre opinion de los entrevistados ~ No pobre ~ Pobre ~ Pobre  Total

extremo
Calidad de la atencién hospitalaria
¢Piensa que la atencion que recibié de
los médicos en el hospital fue apropiada
t ‘ ituacion? ¢Lx di-
y correcta para su situacion? ¢Las condi 85 79 87 84

ciones fisicas del edificio eran satisfac-

torias? {Tuvo acceso a las modernas prue-

bas, tratamientos y medicamentos?

Calidad de los servicios hospitalarios

Comida, lavanderia, limpieza 86 75 78 79
Facilidad de la utilizacion del hospital

¢La opcion de los hospitales a los que

podia asistir fue la adecuada? :El hospital

al que asisti6 estaba adecuadamente

situado? Unavez que el doctor le informé6

que debia ser internado, ¢fue internado 66 76 69 70
sin tener que esperar mucho tiempo?

Una vez que fue admitido al hospital,

¢pudo pasar a su cuarto de hospital sin

tener que esperar mucho tiempo?

Fuente: Frenk et al., marzo de 1995.

El paradigma de derechos. Mientras Funsalud hacia publicos los
resultados de esta encuesta y el sistema médico institucional formu-
laba propuestas para mejorar sus servicios que —finalmente— se-
gun sus propios datos no parecian estar tan mal y que no presenta-
ban grandes diferencias segiin la condiciéon econémica de los
entrevistados, las mujeres usuarias seguian inconformes con la
atencion que recibian como venia ocurriendo desde finales de los
ochenta y sigui6 sucediendo en los noventa, como se describe a
continuacién. Lo que estaba ocurriendo en México no era, pues,
un caso aislado, sino que formé parte de un movimiento que se
hizo presente en varios paises de América Latina y el Caribe, cuya
postura critica a los gobiernos por la disminucién del gasto social
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en salud y por la calidad de la atencién tuvo una serie de hitos: en
el encuentro Mujer y Salud llevado a cabo en 1990 en Manila, en el
cual se incluy6 la calidad de la atencién como una de las temdticas
de la Campana contra la Mortalidad Materna para el ano siguiente;
en mayo de 1991, en Sao Paulo, Brasil, en el Encuentro sobre Salud
de la Mujer y Derechos Reproductivos en donde se acordé hacer
investigaciones sobre la calidad en los servicios en varios paises de
la region, cuyo desafio consistio en construir indicadores diferentes
de los que tradicionalmente se estaban utilizando en las institucio-
nes; en 1996 en el Seminario Salud de las Mujeres organizado por
Ecosur México; en el Encuentro en Republica Dominicana, en 1997,
cuando se incluy6 especificamente la tematica de consentimiento/
decision informada; por mencionar algunos acontecimientos (Ma-
tamala et al., 1995). Este movimiento de salud latinoamericano for-
mo parte integral, se nutri6 y aporto a la accién politica tridimensio-
nal de las mujeres: un movimiento feminista con reivindicaciones
altamente parecidas a aquellas de las mujeres europeas, canadien-
ses y estadunidenses; un movimiento de mujeres que se movilizo
contra las dictaduras y el autoritarismo protestando particularmen-
te contra la violacién de los derechos humanos; un movimiento
popular que expresa estrategias de sobrevivencia en reivindicacio-
nes sociopoliticas (Jacquette, citado por Marques-Pereira y Rajchen-
berg, 1998: 17), entre las cuales se encuentran las demandas y pro-
puestas referidas a las politicas publicas en salud.

En este proceso de reflexion y construccion colectiva, que ocu-
rri6 simultdineamente —aunque con avances diferenciados— en
diversas partes del continente, la critica a los servicios de salud se
coloco en temas diversos. Para el caso de la calidad de la atencion,
sin intenciones de ser exhaustivos, podemos destacar:

e La orientacion asistencial de los servicios de salud, basada en la
capacidad del que otorga y la dependencia del que espera; po-
sicibn que posibilita a las instituciones saber resolver qué es
apropiado y bueno para los pacientes. Concibe al sujeto como
manipulable, desconocido de sus sentimientos y necesidades,
desarraigado de su entorno y también vulnerado en su condi-
cién humana (Mejia, s. £.)

*  Omision de la perspectiva del usuario. Dado que el juicio sobre la
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calidad puede tener diversas connotaciones seguin la perspecti-
va del sujeto que lo emita, éste pondra de manifiesto su punto
de vista y opinién. Pero al escucharlo entran en competenciay
tension las perspectivas: “si bien administradores y profesiona-
les reconocen que las visiones de los pacientes son importantes,
sin embargo, se ha documentado que si esa opinién diferia de
su propia perspectiva, la vision de los profesionales es la que
predominaba, ya que, segin Attree (1996, citado en Consorcio
Mujer, 1998: 31), se justifica en que los pacientes estaban desin-
formados y eran incapaces de juicio imparcial.

La tentacion de sélo decir palabras dulzonas a las consultantes. Si
bien “la calidad dependerd en sus matices de cada persona, ya
que cada uno(a) tiene una nocién diferente de lo que es mejor
para si mismo, ésta no es saludar, sonreir, tener buenas inten-
ciones, sino sentir un profundo respeto y reconocimiento por
los derechos en su acto voluntario de consultar nuestros servi-
cios” (Londono, s. f.: 26).

Se carece de una perspectiva relacional que sustituya a la concep-
cion individuo/paciente/portador de necesidades por otra
que vincule la organizacion de los servicios con las necesidades,
expectativas y demandas de la poblacién a cargo, incorporando
la dimension de los grupos sociales y la diversidad sociocultural
(Lopez y Findling, 1998).

La relacion entre ciudadania y servicios de salud. Se puede poner
énfasis en los derechos de los individuos como consumidores o
en los derechos colectivos de los sectores sociales en relacion
con bienes y recursos sociales, o en ambos. En los paises desa-
rrollados, desde los anos sesenta el paciente no es paciente, sino
consumidor, por tanto, en vez de relacion médico-paciente es
relacion proveedor-consumidor, existe una legislacion que con-
templa los intereses de los grupos de consumidores. Pero los
servicios de salud tienden a ser vistos como caridad en el caso de
los desposeidos y éstos aparecen recibiendo no derechos sino
un donativo puro, unilateral, al que el receptor no tiene ningun
derecho y al que el donante no estd obligado. Los pobres son
presentados como ciudadanos pasivos que no exigen sino que
reciben por buena voluntad acercandose asi peligrosamente a
cambiar los derechos por caridades (Consorcio Mujer, 1998).
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® La calidad de servicios se debe valorar por el protagonismo de las
mugeres sujetos de la atencion de salud y no como objetos; por el im-
pacto en términos de menos enfermedad y muerte alcanzados
con un nivel de vida aceptable y adecuado para un desarrollo
digno de la vida y por la valoraciéon efectuada por las propias
mujeres en términos de la real satisfaccién de las necesidades
por ellas definidas y sentidas; es decir, con parametros que je-
rarquicen los resultados en términos de la posibilidad del desa-
rrollo de una vida digna, valorizacion realizada por las propias
mujeres y no s6lo por parametros biomédicos constatados ex-
clusivamente por médicos (Bianco et al., 1998: 75).

Estos planteamientos, presentes a lo largo de toda la década de
los noventa, poderosamente arraigados en un movimiento organi-
zado de mujeres, tanto de salud como de medicina social, las alian-
zas regionales, las articulaciones entre académicas y activistas, los
afanes sincronicos, la presencia politica ganada por la sociedad ci-
vil, entre otros factores, permitieron que en la Conferencia Interna-
cional de Poblacién y Desarrollo realizada en El Cairo en 1994 se
reconociera que la salud reproductiva esta fuera del alcance de mu-
chas personas de todo el mundo a causa de factores como los co-
nocimientos insuficientes sobre la sexualidad humana y la informa-
cion y los servicios insuficientes o de mala calidad en materia de
salud reproductiva, por tanto, se reconoce el tema de la calidad
como derecho reproductivo y como tal se le incluye como parte del
plan de accion (crpp, 1994).

El hecho de que los gobiernos firmantes se comprometieran a
hacer algo por mejorar la calidad posibilité un marco de entendi-
miento entre las propuestas institucionales sobre la calidad y las
propuestas del movimiento de mujeres, lleno de acercamientos y
distanciamientos. El Foro Calidad de la Atencién con Perspectiva
de Género, promovido por Salud Integral para la Mujer (Sipam) en
México a lo largo de 1995, forma parte de este proceso, ya que pre-
cisamente cuando se estaban haciendo publicos los resultados del
trabajo de Funsalud, mads criticamente se analizaron sus resultados
desde el movimiento de mujeres. Después de varios meses de traba-
jo y reflexion colectiva, las asistentes al foro concluyeron que:
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Servicios de salud de calidad con perspectiva de género dirigidos a mu-
jeres son aquellos que responden a las necesidades de salud integral de
las usuarias, con alternativas técnicas de alto nivel y respetuosas de su
dignidad; que garantizan la resoluciéon del motivo de consulta en el mo-
mento oportuno y a un costo accesible; que toman en cuenta el cono-
cimiento que tienen las mujeres sobre sus procesos de salud; que pro-
pician su autoestima, autonomia, percepcion y ejercicio del derecho a
la salud y a decidir; y que promueven la participacion consciente y equi-
tativa de los hombres en los procesos de salud sexual y reproductiva
[Foro Calidad de la Atencion desde la Perspectiva de Género, 2001].

El impacto y los resultados del foro atin estan pendientes de ser
examinados, pero resulté un logro que varias organizaciones de
México iniciaran un analisis critico sobre sus propios servicios y se
fueran nutriendo de experiencias y reflexiones diversas. En el caso
de Sipam, la instituciéon destiné recursos no sélo para mejorar sus
servicios, sino —sobre todo— para construir un sistema de medi-
cién de la calidad que tuviera un abordaje desde el género, pero
basado en la experiencia cotidiana del equipo proveedor de los ser-
vicios. El sistema se nutri6 de tres fuentes conceptuales: el esquema
donabediano de estructura-proceso-resultados; el aporte de Bruce
(1989), que muestra un interés humanista y de respeto a las perso-
nas; asi como los aportes desde la ética critica (Sherwin, 1992; Cook,
1994), pero sobre todo de la practica médica y de la experiencia
activista de las mujeres de la organizacién. El sistema generado a
partir de los servicios médicos de Sipam convirti6 a la institucién en
referente en el tema de calidad de la atencién con una visién criti-
ca, practicamente en toda la segunda mitad de los noventa (Reyes
et al., 1999 y 2001).

Ademas de las propuestas locales, algunas agencias de coopera-
cién y organismos supranacionales comprometidos con una visiéon
de género y equidad se dieron a la tarea de sumar esfuerzos para
poner en marcha las acciones convenidas. Una de estas institucio-
nes, la Federacion Internacional de Planificacion de la Familia
(1epr), se involucré profundamente en el desafio de definir los de-
rechos sexuales y reproductivos en términos de derechos humanos,
recogiendo la reflexion generada desde la Conferencia Mundial de
Derechos Humanos (Viena, 1993), la Conferencia Internacional so-
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bre la Poblacion y el Desarrollo (cipp, 1994) y la Cumbre Mundial
sobre Desarrollo Social (Copenhague, 1995), hasta la Cuarta Con-
ferencia Mundial sobre la Mujer (Beijing, 1995); uno de sus aportes
es la Carta de los Derechos Sexuales y Reproductivos (1ppr, 1996), la
cual es un documento de caracter legal, puesto que estd basada en
la legislatura sobre derechos humanos reconocidos (cartas, pactos
de las Naciones Unidas, etc.). En dicha carta, la 1ppr formula el de-
recho a la atencién y la proteccion de la salud, como parte integral
de éste se senala explicitamente el derecho a servicios de salud de
calidad.’ Bajo este marco ético, la Federacién Internacional de Pla-
nificaciéon de la Familia/Region del Hemisferio Occidental (1ppr/
RHO), oficina de Nueva York, la Red de Salud de las Mujeres Lati-
noamericanasy del Caribe (rRsMLAC) y tres asociaciones de planifica-
cion familiar afiliadas a la ppr (Profamilia-Colombia, Profamilia-Re-
publica Dominicana e Inppares-Perd) trabajaron articuladamente
durante cuatro anos hasta formular un Manual para Evaluar la Ca-
lidad de Atencion desde una Perspectiva de Género, el cual resulta
Unico, pues reune la experiencia de activistas por la salud de la mu-
jer, asi como expertos en programas de planificacion familiar y en
evaluacion (1ppr y RsMLAC, 2000). EI manual estd disenado para que
las instituciones evalien sus servicios, ya que operacionaliza los
conceptos de calidad de atencién, equidad de género y derechos
sexuales y reproductivos.

También la Organizacién Panamericana de la Salud (ops) y Fa-
mily Health International (ru1) realizaron esfuerzos en ese sentido,
desarrollando un marco sobre la calidad de la atencién basado en
el que originalmente Bruce formulé para los servicios de planifica-
cion familiar en 1989, ampliandolo y actualizandolo. Organizacio-
nes latinoamericanas de mujeres retomaron esta propuesta adap-
tandola a realidades nacionales especificas, como fue el caso del
Centro de la Mujer Peruana Flora Tristan (1998), cuando formulé

®Los 12 derechos sexuales y reproductivos establecidos por la 1ppr son: a la vida;
alalibertad y la seguridad de la persona; a la igualdad, y a estar libres de todas formas
de discriminacion; a la privacidad; a la libertad de pensamiento; a la informacién y
educacion; de optar por contraer matrimonio o no y a formar y planear una familia;
a decidir tener hijos o no tenerlos, o cuando tenerlos; a la atencién a la salud y la
proteccion ala salud; a los beneficios del progreso cientifico; a la libertad de reunion
y a la participacion politica; a no ser sometido a torturas y maltrato (1ppr, 1996).
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que un servicio de calidad con perspectiva de género y con aborda-
je ciudadano debia responder a las siguientes categorias:

Accesibilidad y disponibilidad: posibilidad de la usuaria(o) de acceder
a un servicio oportuno, que dé respuesta a sus necesidades de salud
sexual y reproductiva (geograficos, organizacionales, de acceso eco-
noémico, socioculturales).

Aceptabilidad: representacion social de las usuarias(os) sobre los
servicios, basada en las percepciones y experiencias previas pro-
pias o de personas cercanas, incluye la dimension subjetiva indi-
vidual, psicolégica y colectiva. Privacidad y confidencialidad en el
servicio.

Competencia técnica: aplicacion de conocimientos, habilidades y
tecnologia adecuada desde una perspectiva cientifica y humana; la
puesta en prdctica por el personal del establecimiento de normasy
procedimientos para la provision del servicio, destreza técnica en el
diagnéstico, tratamiento y seguimiento, conocimiento y aplicacion
de procedimientos de referencia y contrarreferencia.

Insumos esenciales y equipamiento: infraestructura general del es-
tablecimiento, instalaciones y equipamientos.

Relaciones interpersonales: interaccion establecida entre el profe-
sional de salud y la usuaria. Es positiva en tanto se base en una rela-
cion de igualdad, traslade el control de la salud reproductiva a la
mujer, reconociéndola como sujeto de derecho, y comprende un
trato respetuoso y personalizado.

Informacion y medio para la toma de decisiones: reconocimiento del
derecho de las usuarias a ser informadas sobre procedimientos,
diagnoéstico y medios para la recuperacion o prevencion de la salud,
incluye la resolucién de dudas, la exclusion de juicios criticos y la
informacién necesaria sobre salud reproductiva, aunque ésta no
sea demandada por ella.

Constelacion de servicios: presencia de una red de recursos y estra-
tegias articuladas para responder a las necesidades de las usuarias,
pueden involucrar a otros sectores. Fomenta la relaciéon entre los
servicios del Estado y la sociedad civil y busca la participacion y el
control de la ciudadania.

Seguimiento: estrategias, acciones e intervenciones para garanti-
zar la puesta en prdctica de indicaciones y tratamiento.
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El referente conceptual mas reconocido del abordaje sobre calidad
de la atencién con perspectiva de género y ciudadania es el de Ma-
tamala ef al. (1995), una de las propuestas tedricas y metodologicas
mads sugerentes, que construye cinco categorias de analisis, cuyas
definiciones se presentan a continuacién de manera resumida:

Dignificacion de las usuarias: es el resultado de la interaccién entre
institucion de salud y mujeres usuarias, que se traduce efectivamen-
te en el fortalecimiento de la individuacion, la autovaloracién y au-
toestima de éstas, todo lo cual potencia su empoderamiento, que a
la vez se traduce en autodeterminacion.

Conciencia y respeto de derechos, en particular los derechos reproducti-
vos y sexuales: capacidad de asumirse como sujeto de derechos a tra-
vés de ejercerlos y defenderlos, asi como también de promover, re-
conocer, defender y aceptar el ejercicio de derechos de otras(os).

Competencia técnica: capacidad del sistema de salud y sus integran-
tes de garantizar conocimientos, habilidades, recursos y tecnologia
acordes con el desarrollo cientifico y humano de la sociedad, asi co-
mo de aplicarlos en esas dos dimensiones para resolver las necesida-
des y demandas biomédicas, psicolégicas, sociales, sexuales, ambien-
tales, culturalesy espirituales que suponen el bienestar de la poblaciéon
a cargo, tomando en cuenta sus particulares circunstancias.

Vinculo interpersonal: articulacion o desarticulacion que se pro-
duce en el proceso de interaccién que protagonizan prestadores(as)
y usuarias. Esta condicionado por el juego de los factores biografi-
cos, laidentidad de género, la voluntad, habilidad comunicacional,
emociones, racionalidad, afectos, jerarquias de poder, busqueda de
dignidad y la coyuntura particular en que las personas protagonis-
tas concurren a la interaccion.

Potenciacion de comportamientos favorables: capacidad de la institu-
cion y sus integrantes de generar, a través de la interaccion pres-
tador(a) usuaria, resultados que se traduzcan en cumplimiento de
las recomendaciones y en cambios referidos a percepciones, valora-
ciones y comportamientos de las mujeres, los cuales contribuyen al
cuidado de su salud en lo individual y lo colectivo.

Con este arsenal tedrico, metodolégico y politico, las organizacio-
nes de salud y mujer en toda la region, fuertemente vinculadas al
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medio académico y con acercamientos a organismos supranaciona-
les regionales, en contextos politicos locales especificos, tendieron
puentes entre el abordaje gerencial de la calidad y aquel construido
desde los derechos; en un proceso —como senalé con anteriori-
dad— lleno de acercamientos y distanciamientos. Funcionarios del
sistema institucional de salud han retomado desde su posicion de
poder algunos elementos de la propuesta ciudadana, especialmen-
te los referidos a la perspectiva de género. El anilisis de como se
han generizado estos elementos en las instituciones de salud (en el
discurso, en los programas, en las acciones cotidianas, en los equi-
pos de trabajo, en las vivencias de las personas) ain esta por rea-
lizarse, pero en términos de calidad de la atencién todo parece in-
dicar que la inclusiéon de la perspectiva de género ha mostrado
ciertos avances, pero resulta limitada atun, especialmente en lo que
se refiere al ejercicio de la ciudadania en la practica cotidiana de la
oferta del servicio y en relacién con el propio personal de salud.

Cuando la institucién se mira a si misma evidencia su preocu-
pacién por disponer de instrumentos modernos de medicion de la
calidad de sus servicios que le permitan una mejoria sistematica de
los mismos; desde su concepcién de calidad preguntan a quie-
nes los utilizan sobre la impresion que tienen de los mismos. Esa
concepcion es la que pretendo rastrear en las encuestas, describién-
dolas para preguntarles sobre qué se esta entendiendo por calidad de
la atencion, aunque la duda persiste: ¢hasta dénde las instituciones
de salud pueden adoptar las propuestas de la sociedad civil y las
posturas académicas criticas sin poner en riesgo su poder social y el
de grupos de interés especificos?

LLAS ENCUESTAS REVISADAS

Retomando el abordaje critico descrito anteriormente, se revisaron
los cuestionarios de 15 encuestas consideradas para el diagnostico,
las cuales se agruparon de acuerdo a los siguientes criterios: aque-
llas que en su diseno explicitamente senalan el objetivo de conocer
la calidad de la atencién en los servicios de salud y que tienen capi-
tulos o preguntas referidas al tema; aquellas que no sennalaron como
objetivo explicito el tema de calidad, pero que a lo largo del cues-
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tionario contemplan apartados completos o series de preguntas es-
pecificas y directamente referidas al tema; por ultimo, aquellas que
no tienen como objetivo explicito el tema y no hacen preguntas al
respecto. Asumo esta agrupacién como sélo una de las posibles,
establecida segun criterios personales y —evidentemente— subjeti-
vos, por ello, es posible que algunas preguntas de los cuestionarios
no se contemplen para el analisis final; me parece que no modifi-
can sustancialmente las conclusiones del mismo.

Establecen calidad como tema explicito y formulan preguntas
que se refieren al tema

Ensare/1vss 1998
Encuesta de Salud Reproductiva/1mvss-Solidaridad-Conapo 1999
Ensa/Ssa 2000

No establecen calidad como tema explicito
pero formulan preguntas que se refieren al tema

Enaplaf/Conapo 1995
Encoplaf/Conapo 1996
Eninplaf/Conapo 1996
Enadid/INEGI 1997
Programa Gente Joven/Mexfam 1999

No establecen calidad como tema explicito
y no formulan preguntas que se refieren al tema

Enadid/INEGI 1992
Comportamiento Sexual en la Ciudad de Mexico/Conasida 1992, 1993
Ensami/Ssa 1994
EDER/INEGI Y Otros 1998
ENVIF/ INEGI 1999
Salud Reproductiva entre Jévenes Indigenas/mss-Solidaridad 2000
Enajuv/INEGI-IM] 2000

L.OS CUESTIONARIOS CON EL TEMA EXPLICITO

Este primer grupo se conforma con los cuestionarios de tres encues-
tas: la Encuesta Nacional de Salud Reproductiva (Ensare, 1998),
elaborada por la Coordinacién de Salud Reproductiva y Materno
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Infantil, Instituto Mexicano del Seguro Social (1vss); la Encuesta de
Salud Reproductiva (1999), elaborada por el Consejo Nacional
de Poblacion (Conapo) y el Programa mvss-Solidaridad, y la Encues-
ta Nacional de Salud (Ensa, 2000), elaborada por la Secretaria de
Salud (Ssa). Las tres se aplicaron en el altimo tercio de la década
de los noventa, periodo marcado por modificaciones importantes
en las politicas publicas de salud en México, ya que se formul6 por
primera vez un programa de salud reproductiva con perspectiva de
género, con la intencionalidad explicita de incorporar —al menos
en el documento— ciertas demandas del movimiento de mujeresy
feminista en relacién con los servicios de salud publica.

En este contexto, el tema de calidad de la atencion encontro
espacio conveniente, ya que desde hacia mas de 10 anos las institu-
ciones del sector salud estaban realizando acciones para monito-
rear, evaluar y garantizar la calidad, pero sin que existiera una estra-
tegia coherente e integrada, como lo reconocen las autoridades en
el Plan Nacional de Salud 2000-2006: entre 1985 y 1986 se implan-
taron los circulos de calidad en el Instituto Nacional de Perinatologia
(Ruelas y Reyes, 1990), el mvss disen6 un Plan Integral de Calidad
en la segunda mitad de la década de los noventa, en la Secretaria de
Salud se estableci6 en 1997 el Programa de Mejora Continua de la
Calidad de la Atenciéon Médica, y en ese marco el Consejo de Salu-
bridad General inici6 el proceso de certificaciéon de hospitales, ain
en marcha.

Por ello, tratandose de encuestas institucionales, nacionales,
que permiten comparaciones regionales, no sorprende que el tema
de calidad de la atencién merezca un capitulo especifico.

ENcugstAa NAcIONAL DE SALUD ReprODUCTIVA (ENSARE, 1998), IMSS

Esta encuesta contiene cuatro objetivos generales: 1) caracterizar la
salud reproductiva de la poblacion derechohabiente del 1vss; 2) ge-
nerar informacién que permita evaluar las acciones de salud repro-
ductiva y que proporcione bases sélidas para el planteamiento y
reordenacion de estrategias operativas con la poblacién derecho-
habiente; 3) definir lineas prioritarias de investigaciéon cuantitativa
y cualitativa en salud reproductiva, y 4) contribuir al proceso de
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descentralizacion de la informacién y evaluacion en salud repro-
ductiva, al proporcionar a las regiones y delegaciones del 1ss los
marcos conceptual y metodolégico de la encuesta.

En el disenio del cuestionario se observan tematicas que respon-
den a preocupaciones internacionales, de presiones e insistencia de
sectores sociales interesados en conocer con otras dimensiones ana-
liticas la prestacion de los servicios de salud y también una intencién
clara de conocer mas acerca de sus derechohabientes. Ejemplo de
ello son los capitulos dedicados a decisiones reproductivas, cuidado
y crianza de los hijos, ejercicio sexual, ideales reproductivos y de
pareja, roles de género, violencia doméstica, lo que manifiesta que
sus autores disponen de un concepto de salud reproductiva que va
mas alld de la anticoncepcion y la planificacion familiar.®

Si bien existe un capitulo especifico sobre calidad (al que aludo
mas adelante), como evidencia de la intencionalidad expresa de
recuperar los acuerdos internacionales, en otros capitulos del cues-
tionario se observan preguntas que también dan cuenta de este
tema. Por ejemplo, en el capitulo referido a Salud materna se les
pregunta —so6lo a las mujeres— las razones por las cuales no las
revisaron durante todo su embarazo del dltimo hijo nacido vivo ni
durante los primeros tres meses del mismo; se trata de preguntas
cerradas cuyas opciones dan cuenta de ciertos componentes de la
calidad, tales como: recibe mala atencion en su clinica, le queda muy le-
jos, le hacen perder mucho tiempo porque el servicio es tardado, por su traba-
jo mo dispuso de tiempo, no tenia con quién dejar a sus hijos. En caso de
que siendo derechohabiente no haya asistido al mvss, se le pregun-
tan las razones: no le tiene confianza o prefiere el servicio particular. En-
seguida se le pide a la mujer que recuerde una serie de pasos que

® Los capitulos del Cuestionario para Mujer son: caracteristicas sociodemogra-
ficas, fecundidad, decisiones reproductivas, cuidado y crianza de los hijos, infertili-
dad, fecundidad reciente, salud materna, atencién infantil, anticoncepcion, enfer-
medades de transmision sexual, cancer cérvico-uterino y mamario, ejercicio sexual,
nupcialidad, ideales reproductivos y de pareja, violencia doméstica, menopausia y
climaterio, calidad de los servicios. Los capitulos del Cuestionario para Hombre son:
caracteristicas sociodemograficas, fecundidad y nupcialidad, decisiones reproducti-
vas, cuidado y crianza de los hijos, anticoncepcion, enfermedades de transmision
sexual, ejercicio sexual, ideales reproductivos y de pareja, violencia doméstica, cali-
dad de los servicios.
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dan cuenta del componente técnico de la calidad, tales como: fo-
marle la presion, pesarla, medir el vientre, prescripcion de hierro, vacuna
contra el tétanos, referencia hacia la enfermera materno-infantil. Asimis-
mo, les preguntan a las mujeres si le comentaron al médico o enfermera
sus dudas o temores durante el embarazo, si €stos se las resolvian’y en caso
de no comentarlas, por qué no lo hacian. Posteriormente, se aluden
algunos aspectos tanto técnicos como interpersonales: si durante
las revisiones del embarazo hubo algo que no le haya gustado para res-
ponder abiertamente; lo mismo para la atencién del parto. Una
pregunta final con respuestas cerradas: La atencion que recibio en el
Seguro Social durante el parto le parecio ;buena? ;regular? ;mala?'y se le
pide responder abiertamente ;Por qué?

El capitulo mas largo y detallado de todo el cuestionario esta
dedicado a Anticoncepcion, en el cual se incorporan preguntas espe-
cificas sobre consentimiento en la utilizacion de método (ocho pre-
guntas sobre un total de 82 en todo el capitulo). La pregunta inicial
de este apartado es: ;El p1u se lo pusieron con o sin su consentimiento?,
seguida por: ;se sintio bajo alguna presion para aceptar el método? ;In
qué momento le aplicaron el método? ;En qué momento firmé o puso su hue-
lla digital? ;Firmo el testigo que ella escogio o no? ;Entendio la informacion
del documento?; le preguntan sobre el contenido del documento, si
hace referencia a que existen otros métodos, falla de métodos, acudir a revi-
sion por duda o molestia, acudir a revision cuando se lo indicaran.

Asimismo, en el capitulo dedicado al tema de Violencia doméstica
hay preguntas sobre trato de las personas que la atendieron en el
servicio de salud (apoyo, indiferencia, rechazo, enojo con él, enojo con
ella, incredulidad, otro), le piden que senale abiertamente ; Qué tipo de
servicio debe otorgar el Seguro Social a mujeres maltratadas? ; Como debe ser
la persona que atienda estos casos en el Seguro Social?

En el capitulo dedicado a Menopausia y climaterio le preguntan
—s6lo a las mujeres— si ; Quedo satisfecha con la atencion que le dio el
médico?, para responder abiertamente ;Por qué? Asimismo, se les
pregunta si el médico ;Le dio explicacion? ;Le dio tratamiento?

El capitulo xvi se denomina Calidad de los serviciosy responde al
objetivo especifico nimero 26 que estipula: “Conocer la percep-
ci6én de las mujeres derechohabientes con respecto a la calidad del
servicio durante la atencién en diferentes aspectos de la salud re-
productiva”. Para ello se formulan 40 preguntas, de las cuales 17
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son para personas adultas y las restantes para adolescentes de entre
12y 19 anos, responden hombres y mujeres.

La mayoria de las preguntas a las personas adultas son cerradas,
s6lo algunas contemplan la posibilidad de responder abiertamente
¢Por qué? Entre las preguntas cerradas se incluye en ocasiones el
c6digo “otros” que pueden ser analizadas como lo hacen Camarena
y Lerner en este mismo libro. A continuacién se enlistan las pre-
guntas referidas a calidad de la atencion de este capitulo:

Preguntas a personas adultas, mujeres y hombres

¢Cuanto tiempo esper6 para que lo atendieran?

¢Tenia cita o lleg6 a pedir consulta?

Su médico o enfermera materno-infantil ¢le inspir6 confianza?

:Le brind6 suficiente tiempo?

¢Le explico en qué consistia el tratamiento?

¢Le aclaro todas sus dudas?

¢Encontré (en la clinica) todos los medicamentos que le recet6 el médico?
¢Es frecuente que le cambien a su médico familiar?

¢Quién prefiere, un hombre o mujer de médico? :Por qué? (abierta)
¢Por qué no ha acudido a consulta en el ultimo mes con el médico
familiar?:

— le queda muy lejos la clinica

— dan mala atencién

— mal servicio

— le hacen perder mucho tiempo (el servicio es tardado)

— prefiere los servicios particulares

— no le tiene confianza al Seguro Social

:La atencion que brinda el Seguro Social es buena, regular, mala? :Por
qué? (abierta)

¢Qué sugiere para mejorarla?:

— nada

— mejor trato del personal al derechohabiente

— dotacién de medicamentos adecuados y suficientes

— menor tiempo de espera para la consulta

— mayor tiempo de atencién en la consulta

— personal mas capacitado

— otro
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Preguntas a personas de entre 12y 19 anios, mujeres y hombres

¢Te inspir6 confianza?

¢Te brind¢ suficiente tiempo?

¢Te aclaré todas tus dudas?

¢Si tuvieras dudas en relacion con planificacion familiar y sexualidad
acudirias a una clinica del Seguro Social? ;Por quér (abierta)

¢Cual seria el mejor horario de atencion para adolescentes en el Seguro Social?

Las preguntas tanto para personas adultas como para adolescen-
tes reflejan elementos del esquema donabediano, ya que se rastrean
aspectos de infraestructura (medicamentos), la competencia técni-
ca (explicacion de tratamiento, aclaraciéon de dudas, personal capa-
citado) y de las relaciones interpersonales (confianza, prefiere médi-
co hombre o mujer, atencién) con un especial interés por los
denominados procesos institucionales (tiempo de espera para consul-
ta, cita previa, frecuencia de cambio de médico familiar). Las opcio-
nes de respuesta a la pregunta ; Por qué no ha ido a consulta? recupera
indicadores tales como: distancia, tiempo, atencién, confianza, de
manera similar a como lo hizo Funsalud en 1994. El capitulo es exac-
tamente igual para mujeres que para hombres, lo cual podria inter-
pretarse como senal de igualdad, sin embargo, si se formulan las
mismas preguntas a ambos y las opciones son también las mismas,
pueden ignorarse aquellas especificamente determinadas por la con-
dicién de género (por ejemplo, motivos para no acudir al servicio), o
dar por supuesto que los hombres o no reciben violencia doméstica
o no acuden por ello a los servicios y por tanto no se les pregunta
como deberia ser la atencién en las clinicas en casos de maltrato.

Resulta muy conveniente que el cuestionario contemple un ca-
pitulo exclusivo dedicado a la calidad, pero lo es también incorpo-
rar algunas preguntas en otros capitulos, de acuerdo al contexto de
las preguntas. Resulta un ejercicio interesante en la linea de que al
hacer preguntas, se disparan inquietudes, en la l6gica de que si la
persona entrevistada nunca se habia cuestionado al respecto, el
solo hecho de formular la pregunta puede desencadenar una re-
flexién (que no busca ser recogida en el cuestionario mismo). Aun-
que no sé qué espera el equipo de investigaciéon que se responda en
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la pregunta ;La atencion en el Seguro Social es buena, regular o mala?
¢Por qué? Por lo que explicamos en el apartado anterior, es probable
que los resultados indiquen que a un porcentaje importante de per-
sonas les parezca buena o regular, ;qué impacto tendria en la prac-
tica institucional?

Sin duda el equipo de investigacion dispone de una concep-
cion integral de la salud reproductiva, que contempla entre sus
componentes la calidad de la atencién en los servicios, incluyendo
la perspectiva de género en tanto elabora cuestionarios similares
para hombres y mujeres, ademads de que ciertas preguntas se orien-
tan directamente al tema de los roles. De todos los cuestionarios
revisados para este trabajo, los que corresponden a esta encuesta
constituyen la evidencia de los puentes posibles entre el personal
institucional sensible a los temas de equidad, género y las voces
desde la academia y la sociedad civil que se enlazan para producir
instrumentos novedosos en el marco de los compromisos interna-
cionales.

Sin embargo, el avance conceptual mostrado en las preguntas
incorporadas en otros capitulos, especialmente en el abordaje de
género, no se aprecia tan claramente en el tema de la calidad, ya
que no se incluyen preguntas encaminadas a saber si el personal de
salud estimul6 a las mujeres a hacer preguntas, a crear un clima
de confianza para hacerlas, sila relacion interpersonal se encaminé
a empoderarla en relacién con su cuerpo y sus decisiones de salud
reproductiva. No se incluyen preguntas que den cuenta si el servi-
cio contribuye a crear ciudadania, si esta orientado a reproducir la
inequidad o da senales de realizar practicas encaminadas a no ha-
cerlo. Seguramente el analisis de sus resultados puede proporcio-
nar datos muy interesantes como comparaciones entre hombres y
mujeres, segun condicién sociodemografica.

ENcuEsTA DE SALUD REPRODUCTIVA, IMSS-SOLIDARIDAD-CONAPO, 1999

Un ano después de la anterior, se disené la Encuesta de Salud con
el objetivo general de conocer el impacto de las acciones que reali-
za el programa mss-Solidaridad en el ambito de la salud reproduc-
tiva y evaluar, en su drea de influencia (en las localidades sede y en
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las localidades de accién intensiva en areas rurales donde opera
dicho programa), el cumplimiento de las metas trazadas en el Pro-
grama Nacional de Poblacién 1995-2000. Entre sus objetivos impli-
citos contempla uno dedicado a realizar “Evaluacioén de las usuarias
sobre la calidad de los servicios del mvss-Solidaridad”.”

Al indagar en qué tipo de servicio se atendi6 la mujer, se le
pregunta ;En su opinion, la atencion que recibio fue buena, regular, mala?
El capitulo tematico se denomina “nivel de satisfaccion de la usua-
ria”. Las preguntas que se realizan son:

¢El tiempo que tiene que esperar entre el momento en que llega a la clinica
y el momento en que recibe atencién que va a solicitar es aceptable o
demasiado largo?

¢Durante la consulta la tratan con respeto o no?

¢En la clinica cuenta usted con suficiente privacidad durante la consulta?
¢Durante la consulta se siente usted con confianza para aclarar todas sus
dudas?

¢Le es facil o dificil entender las explicaciones que dan en la clinica durante
la consulta?

¢Las consultas que le dan en la clinica son demasiado largas, o demasiado
cortas o tienen la duracion adecuada?

¢Alguna vez ha faltado en la clinica el medicamento que le han recetado?
¢Las instalaciones de la clinica estan limpias o sucias?

¢Queda usted satisfecha con el servicio que recibe en la clinica (siempre,
casi siempre, algunas veces, casi nunca, nunca)?

¢El tiempo que le lleva llegar desde su casa a la clinica le parece mucho o
aceptable?

¢El horario de la clinica es conveniente para usted?

¢Alguna vez se le ha negado en la clinica la atencion en horas de servicio?
Si usted pudiera sugerir una mejora a los servicios que se ofrecen en esta
clinica, ¢cual seriar (abierta)

¢ Recomendaria usted los servicios de esta clinica a un familiar o amigo?

7 Los capitulos son: caracteristicas socioeconémicas, fecundidad, historia de na-
cimientos, atencién materno-infantil, planificaciéon familiar, enfermedades de trans-
mision sexual, cancer cérvico-uterino y mamario, estado civil, nivel de satisfaccion
de la usuaria, factores asociados al comportamiento reproductivo, actitudes hacia la
planificacion familiar.
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¢Alguna vez le hubiera gustado quejarse o se quejé por el servicio en la
clinica?

¢Cudl es su opinion sobre los servicios que presta esta clinica, buena, regular
o mala?

:Qué beneficios cree que le ha traido la clinica a lIa comunidad? (abierta)

Resulta evidente que el equipo que disené este cuestionario
también parte de una definicion donabediana de la calidad, ya que
realiza preguntas sobre infraestructura (privacidad, medicamentos,
limpieza) aspectos técnicos (explicaciones) e interpersonales (res-
peto, confianza) con cierto interés en los procesos (tiempos, hora-
rios). La opinién general sobre el servicio se recupera a través de
preguntas directas sobre satisfaccién, sugerencias, recomendacio-
nes y beneficios a la comunidad. Todas las preguntas son cerradas
(aunque algunas incluyen el cédigo de “otros”, que es el analizado
por Camarena y Lerner en este mismo libro) y no se encuentran
algunas cuya intencionalidad sea la perspectiva de género, aunque
se hace visible la preocupacion por el trato respetuoso.

Lo mas notorio de este cuestionario, sin embargo, es que la sin-
taxis de las preguntas puede resultar elusiva; por ejemplo, cuando
la pregunta se plantea de la siguiente manera: ;I horario de la clinica
es conveniente para usted?, con dos respuestas posibles, si, no; cabe
cuestionar si esta respuesta puede darle a la institucion elementos
para adecuar sus servicios a la poblacién que atiende, en vez de sa-
ber qué horario es el mas conveniente para la poblacién usuaria.

El equipo de investigaciéon no parece disponer de una defini-
ci6én conceptual sobre calidad de la atencion que recupere los apor-
tes sobre derechos y ciudadania, ya que, como la anterior, tampoco
se hacen preguntas encaminadas a disparar cuestionamientos so-
bre el servicio, nada que tenga que ver con decisiones sobre el cuer-
po, sobre como el equipo de salud puede alentar a tomar decisio-
nes y nada que dé cuenta si el servicio reproduce las inequidades o
hace algo por superarlas. A pesar de que el programa a evaluar se
disenn6 con posterioridad a la Conferencia Internacional sobre Po-
blacién y Desarrollo (cipp), 1994, y en el programa nacional a eva-
luar se explicita la perspectiva de género, en el cuestionario no apa-
rece la intencionalidad de darle seguimiento, se sigue utilizando el
término materno-infantil en lugar de salud reproductiva y no se hace
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ninguna pregunta en relaciéon con el ejercicio de la sexualidad ni
con el tema de la equidad.

ENcuEsTA NACIONAL DE SALUD (Ensa, 2000), Ssa

La encuesta contempla tres objetivos generales: ) contribuir al co-
nocimiento de la salud poblacional, mediante una encuesta trans-
versal que contemple factores de riesgo a la salud, necesidades de
salud y, en el caso de la poblacién adulta (mayores de 20 anos), un
particular énfasis en las enfermedades crénicas; 2) contribuir al co-
nocimiento de la utilizacion de los servicios y programas de salud,
mediante una encuesta transversal que incluya cobertura, utiliza-
cion, accesibilidad e indicadores de la calidad de los servicios y pro-
gramas de salud; gastos individuales y familiares relacionados con
los servicios y programas de salud utilizados; factores predisponen-
tes y habilitadores de cobertura y utilizacién de los servicios y pro-
gramas de salud; asi como contribuir a la evaluacién de algunos
programas de salud publica; 3) realizar una encuesta seroepidemio-
logica con la finalidad de integrar un banco nacional de sueros y un
banco nacional de células (o bNA) para estudios epidemiolégicos en
poblaciones de las entidades federativas del pais.

Entre sus nueve objetivos especificos, el 7 estipula: “Estimar los
indicadores de calidad de los servicios de salud”. En esta encuesta,
revisé el cuestionario denominado “de utilizadores”, que contiene
un apartado para quienes acudieron a servicios ambulatorios y otro
para personas que estuvieron hospitalizadas. Las personas que asis-
tieron a los servicios ambulatorios lo hicieron tanto por problemas
de salud, de enfermedad, molestia o accidente como por servicios
preventivos. Las preguntas sobre calidad para estas personas son:

¢Aproximadamente cudnto tiempo tuvo que esperar para que lo aten-
dieran?

¢El servicio que dio la persona que lo atendié le parecié: muy bueno,
bueno, regular, malo, muy malo?

¢Lo que le cobraron le parecié: muy caro, caro, regular, barato, muy barato?
¢Después de la dltima atencion que recibié considera que su estado de salud
mejoré mucho, mejor6, no cambié, empeord, empeoré mucho?
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¢Si tuviera oportunidad de escoger regresaria a ese mismo lugar para aten-
derse?, ¢por qué no regresaria? (se denominan motivos de insatisfaccion):
— la trataron mal

— no estuvo de acuerdo con el diagnostico

— no estuvo de acuerdo con el tratamiento

— no se cur6

— era caro el servicio

— generalmente estaba cerrado

— la refirieron a otro lado

— estaba lejos

— la hicieron esperar mucho

— no habia medicamentos ni materiales

— no le sirve el medicamento

¢En general la calidad de la atenciéon que recibi6 fue: muy buena, buena,
regular, mala, muy mala?
¢Por qué le parecié muy buena, buena?:
— tiempo de espera corto
— buen horario
— dan servicio cuando se necesita
— es barato
— el personal estd bien preparado
— el personal tiene experiencia
— medicamentos, materiales, equipo suficiente, limpio y de buena calidad
— el personal la trato bien, es amable
— le tiene confianza, el personal la conoce desde hace tiempo
— la revisaron bien
— la curacion o tratamiento estuvo bien
— le dedicaron suficiente tiempo en la consulta
— le explicaron bien lo que siente o cémo usar las medicinas
— mejoré con el tratamiento
— buenos resultados en su salud, mejoré
¢La atendieron como debe ser, como esperaba? (registre hasta tres opciones)
¢Por qué le pareci6 regular mala o muy mala?:
— espero mucho
— no le conviene el horario/no atienden cuando se necesita
— es caro
— material/medicinas o equipo insuficiente, de mala calidad, sucio
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— el personal no tiene experiencia, el médico estd mal preparado, no sabe
— la trataron mal/fue grosero, le tiene desconfianza

— le cambian de médico

— no la revisaron/la checaron

— la lastimaron/1a curaron o inyectaron mal

— no le explicaron, no dijo lo que tenia

— la consulta fue muy corta o apresurada

— no mejoré/no se ha compuesto/solo le calma el dolor pero no se cura,
no le sirvi6é la medicina/los medicamentos no la aliviaron

— no la atendieron como esperaba (registre hasta tres opciones)

Para los hospitalizados en el ultimo ano, las preguntas son:

¢Si usted tuviera la oportunidad de escoger, regresaria al mismo lugar para
hospitalizarse? (se denomina satisfaccion por la atencion)

¢Por qué no regresariar:

— la trataron mal

— no estuvo de acuerdo con el diagnostico

— no estuvo de acuerdo con el tratamiento

— no mejoré

— era caro el servicio

— estaba lejos de su casa

— no habia medicamentos/ materiales

— no dejaron entrar a sus familiares (registre hasta tres opciones)

¢La atencion que recibié6 fue: muy buena, buena, regular, mala, muy mala?
¢Por qué le parecié6 muy buena o buenar:

— es barato

— el personal estd bien preparado

— el personal tiene experiencia

— la trataron bien

— medicamentos/ material y equipo limpio y de buena calidad
— la operacion o tratamiento estuvo bien

— buenos resultados en su salud/se cur6é/mejoro

¢Por qué le pareci6 regular, mala o muy malar:

— es caro el servicio

— el personal no tiene experiencia

— la trataron mal
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— el material/medicinas o equipo es insuficiente o de mala calidad
— la operacion o el tratamiento fue malo

— malos resultados en su salud/no se curé/no mejor6/no se alivio
— no la atendieron como lo esperaba (registre hasta tres opciones)

El aspecto mas relevante del diseno de este cuestionario es que
se pregunta por separado la impresion sobre la calidad del servicio
si la persona estuvo hospitalizada o acudioé por servicios preventi-
vos, pese a que no es totalmente claro si la persona que responde es
quien utilizé directamente los servicios o es la persona informante
por hogar. Las preguntas son mas descriptivas para quienes acudie-
ron a servicios preventivos que para los hospitalizados, lo cual resul-
ta adecuado, ya que se ha documentado frecuentemente que el
servicio de primer nivel es el de contacto mas directo, alli se presen-
tan mas posibilidades de tomar decisiones, especialmente en torno
a la salud reproductiva, ya que no se trata de situaciones de emer-
gencias clinicas, es el nivel en el que se realiza la consejeria y podria
conocerse mas sobre la manera en que el servicio de salud intervie-
ne para la toma de decisiones.

Se trata de un cuestionario con un cuidadoso y detallado des-
glose de indicadores de calidad, aunque s6lo permite el registro de
tres opciones, seguramente por razones de técnicas estadisticas, sin
embargo, considerando el esfuerzo del equipo de investigaciéon en
el diseno, no veo la razén de limitar el analisis. No obstante, el plan-
teamiento de oposiciones-polaridades permite una expresion limitada
de los “claroscuros” de la percepcion subjetiva, ya que —de acuer-
do a las preguntas del cuestionario— puede concluirse que el servi-
cio estuvo mal si fue caroy estuvo bien si fue barato. La pregunta es-
pecifica a hospitalizados respecto a si pudo recibir visitas podria
tener una equivalente respecto a la presencia de acompanantes en
la consulta.

Si bien el desglose de indicadores manifiesta esfuerzo y dedica-
cién, nos resulta conocido, s6lo que en este cuestionario se agregan
algunos que no aparecen en cuestionarios anteriores, por ejemplo:
se pregunta si a partir de la atencién mejoro el estado de salud, por
primera vez se inquiere sobre resultados de la atencién. Asimismo,
se pregunta la opinién sobre si la revisaron bien (aunque no quede
claro si lo que se pretende captar es una percepcioén subjetiva o
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técnica, qué quiere decir revisar bien?) o sobre si su tratamiento es-
tuvo adecuado (en qué sentido: clinico o cultural), o bien, la aten-
dieron como se esperaba (me pregunto como saber, ;como esperaba
esa persona ser atendida?). Ademas, aparecen preguntas sumamen-
te inquietantes: no estuvo de acuerdo con el diagnéstico (¢cen qué
sentido se hace esta pregunta?: reconociendo que las personas lle-
gan con un diagnéstico “doméstico” previo y lo van a confirmar al
sistema biomédico o ¢c6mo se construye en la subjetividad el senti-
do del diagnéstico?); no le sirve el medicamento, se trata de rastrear
eficacia, fiabilidad, errores médicos?

El andlisis de los resultados de esta encuesta permitiria compa-
rar la impresion sobre la calidad entre quienes acuden a servicios de
prevencion con los de hospitalizacién, entre mujeres y hombres,
de acuerdo a grupos de edad, aunque los datos deben ser tomados
con cautela, precisamente porque la apreciacién sobre calidad es
subjetiva y no sabemos quién estd respondiendo, si un informante
de hogar o la persona que directamente recibi6 la atencion clinica.

Como en los dos cuestionarios anteriores, el equipo que diseno
la Ensa de 2000 adopta el esquema donabediano y no se encuen-
tran preguntas que perfilen una modificacion en el abordaje sobre
la calidad de la atencion, para conocer si el sistema de salud repro-
duce o limita la desigualdad genérica, si el personal de salud alienta
la autonomia en la toma de decisiones, si el servicio realiza actos
activos para conocer a su poblacién usuaria y de esta forma adecuar
los programas y servicios a las necesidades especificas.

REFLEXIONES SOBRE ESTE GRUPO

Los cuestionarios de este primer grupo muestran en sus preguntas
que el abordaje de calidad que subyace es el donabediano, especial-
mente en lo referido a considerar que la calidad se puede evaluar si
se evalia la competencia técnica, la infraestructura y las relaciones
interpersonales. Adoptar este acercamiento conceptual resulta 16gi-
co, ya que todas las instituciones publicas de salud han estado per-
meadas por esta propuesta desde hace mas de una década, aunque
algunas preguntas indican elementos del modelo de Bruce especial-
mente en lo que se refiere a seguimiento y constelacion de servicios.
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Se observa una notoria preocupacion por conocer la satisfaccion
del publico usuario, para ello, los cuestionarios muestran dos vias:
hacer preguntas directas sobre si la persona estad satisfecha con el
servicio, o bien, desglosar los componentes que para la institucién
dan cuenta de la calidad. Cuando se opta por la primera, la calidad
aparece como indicador en si mismo (“opinion sobre la calidad del
servicio recibido”), cuando se opta por la segunda, los componentes
varian desde tres elementos hasta unas decenas. Sin embargo, el
problema no radica en que se utilicen indicadores gerenciales ya
probados (tanto en los servicios de salud como en otros servicios),
sino que soélo se utilicen éstos sin reconocer que pueden resultar
insuficientes para dar cuenta si el servicio contribuye a la equidad o
reproduce la discriminacién. Tal como lo afirmé Donabedian des-
de principios de la década pasada, el ambito de las relaciones inter-
personales es el mas dificil de evaluar, y en estos cuestionarios se
indaga mediante preguntas referidas al trato y a la confianza.
Ninguno de los tres cuestionarios recupera, a pesar de que in-
tencionalmente contemplan el tema de calidad, las experiencias
sincrénicas que se desarrollaron en México y en toda la region, en
las cuales, ademas de utilizar algunos conocidos indicadores geren-
ciales (especialmente de procesos), utilizaron otros, por ejemplo,
se omite la utilizacién de indicadores que pongan en evidencia si el
sistema de salud contribuye —y de qué forma— a perpetuar las in-
equidades y por tanto si alienta o no a que las usuarias tomen deci-
siones. Puede permitirse una critica aguda de estos instrumentos
precisamente porque de entrada nos ofrecen explicitamente la in-
tencionalidad de hacer preguntas sobre la calidad de la atencién,
pero ademas porque fueron elaboradas después de que el gobierno
mexicano sign6é compromisos para hacer valer el derecho a la cali-
dad de la atencion en los servicios de salud sexual y reproductiva y
porque los grupos de mujeres pusieron a disposicion de las autori-
dades sus propuestas ciudadanas. Pareciera que el asunto de los
derechos no encuentra cabida en formulaciones concretas y per-
manece s6lo a nivel de discurso institucional. Ninguna de las tres
encuestas rastrea el resultado final de un proceso de cambio en el
plano vivencial, en lo interno de las personas, en la vision de huma-
nidad y en el respeto a la diversidad. No dudo que en el analisis de
los resultados pueda construirse informaciéon muy interesante, pero
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ésta carecera de la percepcion de todos los conjuntos sociales invo-
lucrados, asi como de la manera en la cual se toman las decisiones
sobre la salud sexual y reproductiva, es decir sobre la dignificacion
de las personas, tema eje en la propuesta ciudadana.

LLAS ENCUESTAS SIN EL TEMA EXPLICITO, PERO QUE INCLUYEN
PREGUNTAS AL RESPECTO

Este grupo se constituye por cinco encuestas, tres de las cuales fueron
realizadas por el Consejo Nacional de Poblacién (Conapo) durante
dos anos seguidos: la Encuesta Nacional de Planificacién Familiar,
1995 (Enaplaf, 1995), la Encuesta de Comunicacién en Planificacion
Familiar, 1996 (Encoplaf, 1996) y la Encuesta sobre las Instituciones
en la Planificacién Familiar en México, 1996 (Eninplaf, 1996). Asi-
mismo, la Encuesta Nacional de la Dindmica Demogrifica, 1997
(Enadid, 1997), elaborada por el Instituto Nacional de Estadistica,
Geografia e Informatica (INEGI), y la Encuesta para el Programa Gen-
te Joven, 1999, elaborado por la Fundaciéon Mexicana para la Planifi-
cacion Familiar (Mexfam). Como se observa, todas ellas se aplicaron
en la segunda mitad de la década de los noventa y especialmente las
del Conapo estan explicitamente dedicadas a un aspecto de la salud
reproductiva.

ENCUESTA NACIONAL DE PLANIFICACION FAMILIAR, 1995

La Encuesta Nacional de Planificacion Familiar, 1995 (Enaplaf,
1995), realizada por el Consejo Nacional de Poblaciéon (Conapo),
tiene como objetivo general actualizar la estimacién del nivel de
prevalencia en el uso de métodos anticonceptivos, asi como profun-
dizar en el estudio de las interrelaciones entre sus determinantes
economicos, sociales, culturales y demograficos. Linea base para
evaluar el Programa Nacional de Poblacion.

El cuestionario que revisé para este trabajo es el individual para
mujeres, no existe uno para hombres, seguramente porque se acos-
tumbra a estimar la prevalencia en el uso de anticonceptivos mayo-
ritariamente en ellas. A lo largo de todo el cuestionario se utiliza el
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término “método” para nombrar a los anticonceptivos. No cuento
con argumentos para criticar el uso del término, pero no estoy se-
gura de que para las entrevistadas tenga el mismo sentido que para
las instituciones. Del total de preguntas del cuestionario las siguien-
tes se vinculan con la calidad de la atencion, en el entorno de la
decisién sobre el método:

¢Cual es la razon principal por la que decidi6 usar este método y no otror:
— recomendacion de un prestador

— recomendacion de un amigo o familiar
— efectos colaterales

— forma de uso

— acceso/disponibilidad

— costo

— queria un método permanente

— el esposo lo prefirio

— queria un método mas efectivo

— es el unico método que conoce

Antes de proporcionarle o prescribirle el método:

¢Le informaron de otros métodos que podria usar?

:Le explicaron sobre las molestias que podria tener?

:Le dijeron que regresara en caso de cualquier molestia?

:Le dedicaron suficiente tiempo para darle toda la informacion que usted
necesitaba?

¢Le aclararon todas sus dudas respecto al método?

¢Cual es la razén principal por la que usted no esta de acuerdo en usar
anticonceptivos?
¢Cual es la razén principal por la que su pareja no esta de acuerdo en usar
anticonceptivos?

El proceso de consentimiento informado (también conocido co-
mo loma de decision informada) forma parte de la calidad de atencion,
y sobre todo de los derechos sexuales y reproductivos. La preocupa-
cion institucional por conocer mas sobre el proceso de decision en
torno a la utilizacion del método resulta encomiable, precisamente
porque el cuestionario se elaboré en momentos en los cuales algu-
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nas mujeres hicieron publicas las denuncias de violacién a sus dere-
chos a través de presiones, enganos y abusos en el proceso de consen-
tirel uso de determinado método anticonceptivo, especialmente los
definitivos. Para conocer la razén para usar ese método, no se vis-
lumbra en las preguntas una busqueda de c6mo hizo la instituciéon
para apoyar esa decision autbnoma, pareciera que se trata de poner
en evidencia que no ocurri6 asi, ya que entre las opciones de res-
puesta aparecen otros personajes (prestador, amigo, familiar, mari-
do) y las caracteristicas del método mismo (costo, uso, efectividad)
que algunas referidas a sus propias reflexiones.

ExcorrLar, 1996

La Encuesta de Comunicacion en Planificacion Familiar, 1996 (En-
coplaf, 1996), realizada por el Consejo Nacional de Poblacién (Co-
napo), tuvo como objetivo general evaluar la campana Planifica, es
cuestion de querer.

Alo largo de todo el cuestionario, sélo encuentro una pregunta
referida a calidad, a propésito de si han escuchado (tanto hombres
como mujeres) o visto anuncios de la campana y si estos anuncios
les motivaron a ir a una clinica o centro de salud a pedir informa-
cion o servicios de planificacion familiar. Después de indagar a qué
lugar acudio, la pregunta es:

¢Quedo usted satisfecha(o) con el servicio que le dieron?
St
No

No cuento con informacién para saber si vinculada a la campa-
na de medios hubo también capacitacién o sensibilizacién en los
servicios de salud para que la atencion en éstos fuera congruente
con los propositos de la misma; pero la pregunta se refiere especifi-
camente a los servicios, no a la campana. La concepcion de calidad
que subyace en este cuestionario es sumamente limitada y se asocia
estrechamente a la satisfacciéon, como lo propone la visiéon geren-
cial de un servicio de salud.
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ExineLAF, ConaPO, 1996

Ese mismo ano, el Conapo decidi6 realizar también la Encuesta so-
bre las Instituciones en la Planificacion Familiar en México, 1996
(Eninplaf, 1996), cuyo rasgo mas notable en relacion con las otras
encuestas analizadas radica en que se entrevista a proveedores de
servicios, ya que el objetivo general de la encuesta es obtener infor-
macion, desde la 6ptica de los prestadores de servicio, para comple-
mentar el andlisis de los datos que las mujeres en edad fértil (MeF)
proporcionaron en la Encuesta Nacional de Planificacién Familiar
levantada por el Conapo en 1995 (Enaplaf, 1995).

Los entrevistados son: médicos de hospitales de gobierno que
atienden partos, enfermeras de hospitales de gobierno que brindan
servicios en el area de ginecobstetricia, médicos de consulta externa
en unidades de gobierno relacionadas con la planificacién familiar,
enfermeras de consulta externa en unidades de gobierno relaciona-
das con la planificaciéon familiar, médicos de hospitales privados,
médicos de consultorios privados, parteras, auxiliares de salud o
agentes de salud comunitarios, boticarios o empleados de farmacias
comerciales, asociados a las 144 localidades rurales de la muestra de
la Enaplaf, 1995, y a instituciones de gobierno del conjunto de los
estados prioritarios definidos por el Conapo en tres localidades ur-
banasy 16 localidades rurales por estado. A todas las personas se les
entrevisté en sus lugares de trabajo (a diferencia de las usuarias
entrevistadas en las encuestas revisadas previamente, a quienes se
les entrevista en hogares), y por lo mismo es la tinica encuesta na-
cional que considera la observacién directa de los lugares en los
cuales se provee el servicio de salud. La tematica abordada en el
cuestionario es exclusivamente planificacion familiar, pero se gene-
ra después de la cipp, 1994, cuando las autoridades sanitarias la
anuncian como parte integral de la salud reproductiva.

Tanto a los agentes comunitarios como a los despachadores de
farmacias se les hacen preguntas de contenido técnico (qué decirle a
las personas que vienen por métodos), aunque estas preguntas no se les
hacen a los médicos. En particular a los agentes comunitarios (las
preguntas estan formuladas en femenino, seguramente se entiende
que son parteras) se les pregunta generalmente las mujeres que quieren
un método de planificacion familiar ;se lo piden o usted se los ofrece?, no es
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claro si la pregunta esta formulada para conocer si los agentes co-
munitarios cumplen el papel institucional de ser promotores acti-
vos de métodos (para contribuir al logro de las metas) o para cono-
cer si las mujeres demandan activamente la disponibilidad de los
mismos. Asimismo, se les pregunta ¢cudl es la ventaja mds importan-
te de la planificacién familiar?, aunque entre las opciones no existe
“no tiene ventajas”.

A enfermeras y médicos de instituciones de gobierno se les pre-
gunta si estan interesados en recibir un (otro) curso de capacitacion
sobre planificacién familiar, no tengo dudas de que todo el perso-
nal de salud se muestre interesado en recibir cursos y actualizacio-
nes, sin embargo en las opciones disponibles NoO aparece explicita-
mente el tema calidad de la atencién. Preguntan al personal médico
y de enfermeria si zla supervision institucional mas reciente le sirvio
para: resolver dudas, resolver problemas, mejoro la calidad de su atencion a
los usuarios o incremento sus conocimientos? Se les pregunta si conside-
ran importante que los usuarios entiendan la forma en que los métodos ac-
tian para evitar un embarazo (;qué pueden contestar los proveedo-
res?, si responden afirmativamente, deberian asumir la tarea de
explicarlo a cada usuaria (o), si responden negativamente, ;con qué
informacion esta el usuario(a) tomando la decisién en torno a tal o
cual método?), ademas se les pregunta ; qué porcentaje de las personas
que acuden a esta unidad serian capaces de entender el mecanismo de ac-
cion de los métodos anticonceptivos?, pregunta dificil de imaginar hacia
donde conduce: si el porcentaje es minimo, ¢se ahorran las explica-
ciones?, o bien ¢se invierte mas en explicaciones?, recuérdese que
se trata de localidades rurales (seguramente pobres y seguramente
con poblacién indigena). El cuestionario culmina con preguntas
sobre tres casos clinicos, en los cuales toda la informacién se refiere
a aspectos técnicos, ni una sola pregunta sobre aspectos culturales
o sociales. Estas mismas preguntas se le hacen al personal médico
de instituciones privadas.

En el ambito privado, se inquiere sobre si el personal de la uni-
dad médica ha recibido algun tipo de capacitacion en planificacion
familiar y en caso afirmativo qué temas incluy6 el ultimo curso que
recibi6 el personal de esta unidad: pero no viene ninguno especifi-
co sobre calidad. Hay mas de una decena de preguntas sobre la in-
Jraestructura de la unidad médica, al final de las cuales se concluye:



328 DESIGUALDADES SOCIALES Y NECESIDADES NO SATISFECHAS

¢ como se podria mejorar la calidad de los servicios de PF que se ofrecen en esta
unidad? Se pregunta si las consultas se realizan con ;privacidad vi-
sual?, ;auditiva?; las areas de consulta gestan limpias?, ;cudl es el tiem-
po promedio de consulta por paciente? Si las preguntas senalan el cami-
no conceptual, en este cuestionario la calidad consiste en que la
infraestructura sea la mejor posible y que la competencia técnica
sea la mejor posible. Sin embargo, ambas dimensiones no aparecen
orientadas a conocer si con ello se favorece que las decisiones sean
tomadas por los usuarios, o la manera en que los proveedores cono-
cen intencionadamente aspectos culturales de los usuarios, recordan-
do que en general el personal de salud de las clinicas rurales no es
originario de la localidad. No seria mds pertinente preguntar en
relacion con la calidad de la atencion ¢como se siente de manera
personal respecto a decisiones de las usuarias con las que no esta de
acuerdo por razones éticas, religiosas o hasta técnico-clinicas?

Seguramente al analizar los resultados se podran comparar las
opiniones de todos los proveedores segun el tipo de servicio que
ofrecen, su edad, sexo y localidad en que atienden, pero carece-
mos de informacién para conocer si el servicio que proporcionan
alienta decisiones o no lo hace, o si al proveer el servicio se respeta
profundamente la diversidad étnica, cultural y social del publico
usuario.

Enapip, INEGI, 1997

Encuesta Nacional de la Dindmica Demogrifica, 1997 (Enadid,
1997), elaborada por el Instituto Nacional de Estadistica, Geografia
e Informatica (iNecr). El objetivo general de esta encuesta es produ-
cir informacion util, actualizada y confiable para apoyar el diseno e
instrumentacion de politicas demograficas y sociales.

En el capitulo referido a Anticoncepcion se incluye un apartado
titulado “calidad del servicio”, el cual consta de las siguientes pre-
guntas:

Antes de que le proporcionaran o recetaran el uso de método anticon-
ceptivo:
¢Le informaron de otros métodos que podia usar?
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¢Le explicaron sobre molestias que podia tener?

¢Le dijeron que regresara en caso de cualquier molestia?

¢Le dedicaron tiempo suficiente para darle toda la informacién que usted
necesitaba?

¢Le aclararon todas las dudas respecto al método?

Segun se observa, las preguntas no difieren de las que se han
revisado en los cuestionarios anteriores, aunque el desglose de in-
dicadores es menor. Seguramente porque el propésito de la en-
cuesta no se centra ni en los servicios ni en la calidad, seguramente
porque el equipo de investigacion tiene otras prioridades temati-
cas. La pregunta es: ¢qué puede decirse sobre calidad de la aten-
ci6én con la informacién producida con estas cinco preguntas? En
todo caso, nada respecto a la toma de decisiones sobre el método
anticonceptivo.

ProGRAMA GENTE JOVEN, MEXFAM, 1999

Se trata de la Encuesta para el Programa Gente Joven, 1999, elabo-
rada por la Fundacién Mexicana para la Planificaciéon Familiar
(Mexfam), que tuvo como objetivo general comparar a la pobla-
cion de las areas de influencia del programa Gente Joven de Mexfam
con zonas similares fuera de ésta.

Una de las caracteristicas de esta encuesta —como la del Cona-
po, 1996— radica en que contempla la opinién tanto de usuarios
como de proveedores, lo cual pone en evidencia un concepto no
unilateral de la calidad de la atencién, ya que considera que —al
menos estos dos actores sociales— tienen algo que decir al respecto.

Las preguntas referidas a calidad que se les formulan a los usua-
rios son las siguientes:

¢Cuanto tiempo tienes que esperar para ser atendido en ese lugar?

¢El tiempo que tienes que esperar en ese lugar para que te den consulta te
parece aceptable o demasiado largo?

¢Te sientes en confianza para aclarar todas tus dudas?

¢Cuentas con suficiente privacidad durante la consulta?

¢Has visto carteles de pF?
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¢Te han dado folletos de pr?

Si fuiste por otro motivo, ¢el médico te hablé sobre anticoncepcion?

— ¢enfermedades de transmision sexual?

— ¢embarazo en la adolescencia?

El servicio que te han otorgado te parecio:

— muy bueno

— bueno

— regular

— malo

— muy malo

¢Te sentiste en confianza para solicitar servicios sobre planificacion familiar
en ese lugar?

¢Por qué? (abierta, textual)

¢Prefieres otro lugar?

¢Por qué? (abierta, textual)

¢Tt crees que alos jévenes que van a la farmacia a comprar anticonceptivos
los tratan con respeto?

¢Qué sugeririas para mejorar los servicios ? (abierta)

¢Crees que el promotor de Mexfam esta capacitado para realizar esas acti-
vidades?

¢Qué sugieres para mejorar las actividades que realiza el promotor? (abierta,
textual)
Alguna vez ¢te han hablado de? ¢quién? y sen donde?:

— el funcionamiento del cuerpo

— laregla

— la eyaculacion
— el noviazgo
— las relaciones sexuales
— los embarazos no deseados
— los anticonceptivos
— el sida

Las preguntas sobre calidad de la atencion a quienes proveen
el servicio son:

¢Se siente o sentiria incomodo proporcionando consejeria a adolescentes
sobre anticoncepcion?
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¢Qué tanta confianza cree que tenga un adolescente para solicitar un
método anticonceptivo en esta clinica o consultorio?

¢Por qué? (abierta)

¢Qué cree usted que se deberia hacer para que los adolescentes se sintieran
con mas confianza para asistir a este centro a solicitar servicios de salud
reproductiva? (abierta)

¢Qué caracteristicas debe tener un servicio de buena calidad en salud
reproductiva para adolescentes?:

— amabilidad del personal

— atencion todos los dias del ano

— competencia del personal

— historia clinica completa

— costo accesible

— confianza para hacer preguntas

— equipoy materiales adecuados

— horario adecuado

— adecuada consejeria

— integralidad de la atencion

— medicamentos adecuados y suficientes

— privacidad durante la consulta

— respeto al paciente

— tiempo de consulta adecuado

— tiempo de espera breve

— variedad de servicios necesarios

— modulo o consultorio especifico

¢Qué tan buena o mala considera que eslaatencién sobre salud reproductiva
que se otorga en este centro a los y las adolescentes?

¢Cuales son las cosas mds importantes que se tendrian que hacer para que en
este centro se diera un mejor servicio de salud reproductiva a los(as) ado-
lescentes? (abierta)

Ambos cuestionarios resultan muy interesantes, ya que dan cuenta
de un importante esfuerzo por desglosar algo acerca de la calidad de
la alencion. Especificamente el de usuarios, da cuenta de muchas
de las preguntas que hemos encontrado en otros cuestionarios y
algunas mas, tales como si los jévenes han visto carteles sobre planifi-
cacion familiar y si les han proporcionado folletos sobre el tema, lo
cual indica que parte de la calidad es la informacién y la utilizaciéon
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de diversas técnicas para acercarse al publico usuario. Se les pregun-
ta si al ir a consulta por otro motivo, ;el médico te hablé sobre anticon-
cepcion? ;de enfermedades de transmision sexual? ;de embarazo en la ado-
lescencia?, aunque no podemos detectar si la informacién entregada
le sirve al joven para tomar decisiones en el ¢jercicio de una sexua-
lidad responsable y placentera, o basada en la coercién y la amena-
za. Cuando les preguntan si ;alguna vez le han hablado de?, ; quién y en
donde?, los temas son: el funcionamiento del cuerpo, la regla, la eyacula-
cion, el noviazgo, las relaciones sexuales, lo embarazos nos deseados, los
anticonceptivos, el sida. No se incluye entre las opciones preguntar a
los jovenes si les han hablado de que tienen derecho a servicios
médicos especializados, a una atencién de calidad y a tomar sus pro-
pias decisiones de manera libre, responsable e informada.

Podriamos hacer las mismas preguntas a otros sectores de la
sociedad y no estariamos rescatando el componente especifico de
la percepcion de la poblaciéon joven (por ejemplo, en relacion a
que el ejercicio de la sexualidad no implica reproduccion, a la pers-
pectiva de placer en el ejercicio de la sexualidad). Como en otros
cuestionarios, cuando se entrevista a jovenes se les tutea y se maneja
el concepto de planificacion familiar aunque se trate de jévenes
que no necesariamente estan considerando en su horizonte perso-
nal constituir una familia, tal vez solo el ejercicio de la sexualidad.

Los proveedores son cuestionados por Mexfam respecto a si
han recibido capacitacion en el area de salud reproductiva, ademads
de metodologia anticonceptiva, consejeria, perspectiva de género,
atencion a adolescentes y anticoncepcion de emergencia, pero no
se incluye calidad de la atencién. Asimismo, se les pregunta ;qué
aspectos comprende la salud sexual y reproductiva? (con respuestas abier-
tas) y scudles son los servicios mas importantes que deben estar disponibles
a los adolescentes? La pregunta mas interesante de este cuestionario,
que no ha aparecido en los anteriores, es si como proveedores se
sienten incomodos de atender a adolescentes... no me extranaria que
contestaran algo asi como “es mi trabajo, no tiene nada de malo”, y
seguramente esa respuesta no nos daria mucho para analizar, salvo
la duda sistematica sobre si pudiéramos profundizar, seguirian con-
testando lo mismo.



oo
oo
[€¢)

CALIDAD DE LA ATENCION EN LOS SERVICIOS DE SALUD

REFLEXION SOBRE ESTE GRUPO

Lo mas valioso de este grupo es que si bien las encuestas no recono-
cen explicitamente la intencionalidad de recuperar informacién
sobre la calidad de la atencion, aparecen preguntas orientadas al
tema, aunque sea solo una. Disenadas y aplicadas con posterioridad
a la cpp, 1994, se producen en el marco de acuerdos signados por
las autoridades de poblacion y salud para hacer algo por el derecho
ala calidad de la atencion, aunque sé6lo sea conocer qué piensan los
actores sociales al respecto. Llama la atencién sobremanera que en
este grupo (que no reconoce expresamente su interés en el tema
de calidad) se encuentren las tnicas encuestas que incorporan la
mirada de los proveedores de servicios, como un paso adelante en
la conceptualizacién integral de la calidad de la atencién para des-
plazar el eje de la planificacion familiar desde las mujeres... aunque
puede tener el costo de que tampoco sepamos mucho de ellas. Si la
creatividad, la habilidad y la técnica lo permite, desde la base de
datos podriamos escuchar todas las voces, revisar si las verbalizacio-
nes coinciden, discrepan, se suman o se articulan.

El cuestionario que s6lo hace una pregunta sobre la calidad de
la atencién muestra una modalidad econémica de obtener informa-
cion al respecto, aunque no sea prioridad en sus objetivos. En las
otras —preguntas mds, preguntas menos— la idea subyacente so-
bre calidad no difiere de las que hemos revisado en cuestionarios
anteriores, ya que las preguntas se orientan a conocer la infraes-
tructura, la competencia técnica y algo de las relaciones interperso-
nales, especialmente confianza y respeto, es decir, se adscriben a la
formulacién donabediana. Se otorga evidente importancia al cono-
cimiento de los procesos de entrega de informacién y de consenti-
miento, algunos indicios de temas de género; por lo demads, tampo-
co encontramos preguntas que se refieran a si el servicio otorgado
contribuye a la equidad y a la toma de decisiones, asi como al respe-
to de la vinculacion tanto del publico usuario como de los provee-
dores del servicio.
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LLAS ENCUESTAS SIN EL TEMA EXPLICITO, QUE NO INCLUYEN
PREGUNTAS AL RESPECTO

Estas encuestas no plantean entre sus objetivos (ni generales ni es-
pecificos) la calidad de la atencién, razén por la cual no son motivo
de descripcion y analisis en el presente trabajo. Sin embargo, se
trata de encuestas institucionales, de diversos organismos guberna-
mentales vinculados a la dinamica poblacional y sanitaria, que abor-
dan aspectos de la salud sexual y reproductiva; sin embargo, pese a
realizarse con posterioridad a que el gobierno de México signé los
compromisos de la cipp, 1994, y que entre éstos se considera promo-
ver el respeto a los derechos sexuales y reproductivos de la pobla-
cién, y en dos de ellas se hace referencia explicita a la sexualidad y
a la reproduccion... podria esperarse algtin cuestionamiento sobre
la calidad de la atencion, pero no lo hay.

A MANERA DE CONCLUSION

El ejercicio de rastrear en los cuestionarios puede resultar apasio-
nante, en esta ocasion he presentado una somera descripcion de
ellos, pretendiendo analizarlos en su particular momento, ya que
algunas de las encuestas se disenaron hace casi 10 anos, cuando el
contexto sanitario y politico de nuestro pais diferia del actual; la
década perdida de los noventa en lo que a politicas sociales se refiere,
también fue una década ganada por los movimientos civiles y socia-
les. La mayor parte de los cuestionarios se disenaron y aplicaron
después de la cipp de 1994, que resulta un parteaguas en la defini-
cion de calidad de atencion, ya que en esta conferencia se formulé
como un derecho sexual y reproductivo y los gobiernos se compro-
metieron a realizar acciones y destinar presupuestos para hacer
cumplir los acuerdos internacionales, como marco de posibilidad
para desplazar la concepcién de calidad desde una visién gerencial
y administrativa a una de derechos y ciudadania.

Se observan avances en este sentido, ya que en mas de la mitad
de las encuestas revisadas se incorporan preguntas sobre calidad de
la atencion; este solo hecho habla de los esfuerzos por permear esta
posicion a diversos niveles de las instituciones; asimismo, en las for-
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mulaciones de preguntas, se observan los esfuerzos para incluir con
mucho detalle esta nueva concepcion, desglosando componentes
no incluidos previamente. Evidentemente, ciertos aspectos mues-
tran mas avances que otros, diriamos que aquellos relativos a indagar
sobre los procesos son los que se deconstruyen con mayor fineza,
mientras que al averiguar sobre las relaciones interpersonales este es-
fuerzo no es tan evidente. Los cuestionarios descritos se inspiran
—sin duda— en el planteamiento conceptual donabediano, y desde
alli crean y recrean el interrogatorio a los diversos actores sociales
involucrados, constituyéndose en el soporte teérico en lo que a cali-
dad se refiere y a su vez fortaleciendo la hegemonia del paradigma
gerencial que —en el sentido gramsciano del término— establece el
liderazgo cultural sobre los subalternos.

En este proceso se presentan mas distancias que cercanias en-
tre ambos abordajes de la calidad, o menos acercamientos y mas
inestables de lo que se quisiera y de lo que se necesita para mejorar
las condiciones de vida y salud de las mujeres. Como parte de este
dinamico proceso, los encuentros y desencuentros también se pre-
sentan entre quienes critican el paradigma hegemonico, en gran
medida por los distintos énfasis que cada sector le imprime: lo cli-
nico, lo ciudadano, lo politico, por mencionar s6lo algunos. Ape-
nas se esta formulando —por ejemplo— cierto consenso critico
para establecer que el denominado conflicto entre médicos y pacien-
tes (o entre personal de salud y publico), lejos de constituir el nu-
cleo problematico de la calidad de la atencién, puede convertirse
en la base de entendimiento potencial entre la posicién clinicay la
de derechos-ciudadania. Alli radica —también— el enorme poten-
cial de la propuesta de género, que posibilita una critica tanto a las
condiciones laborales de las primeras como a la oferta de servicio
para las segundas (Salas y Torre, 2003).

Todas las encuestas analizadas preguntan sobre la calidad de la
atencion a las mujeres usuarias, pero no siempre con una perspec-
tiva de género y no siempre se presenta esta intencionalidad para
los hombres. Razones econémicas o de indole practica pueden ex-
plicar la ausencia de instrumentos especificamente dirigidos a ellos,
pero esinevitable observar que —aun en los instrumentos de investi-
gacion— se sigue colocando a las mujeres como eje de las acciones
de salud reproductiva, sin que ello implique el protagonismo de sus
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decisiones. No se trata sélo de hacer las mismas preguntas a los di-
versos grupos de entrevistados para lograr comparaciones, sino de
formularlas en torno a lo que para cada grupo sea significativo, co-
mo se intenta hacer para la poblacién adolescente-joven en algunos
de los cuestionarios revisados. En este orden de ideas, es posible
reflexionar sobre la intencionalidad explicita de preguntar sobre
calidad a las personas que proveen los servicios. S6lo en dos de ellas
aparecen los proveedores como actores significativos para conocer
su opinion verbalizada, intenciéon que pone en evidencia la concep-
ci6én no unilateral de la calidad, ya que ésta es producto de la inte-
raccion, la vinculacién entre quien asiste y quien provee el servicio,
incluso personal no médico.

Articulado al planteamiento teérico, el acercamiento metodo-
logico se realiza a través del instrumento gerencial conocido como
encuesta de satisfaccion, que consiste en realizar preguntas al publi-
co usuario para dar cuenta de qué tan satisfecho esta con deter-
minado servicio, no solamente de salud. No quiero reiterar lo dicho
respecto a desde qué concepcion de satisfaccion se construyen las
preguntas, ni en que la satisfaccién es relativa en gran parte por la
discrepancia percibida entre las expectativas y las experiencias,/vi-
vencias del paciente (si a lo que una usuaria aspira es a que la atien-
dan el dia que acude al servicio para no regresar al dia siguien-
te, puede considerar que el servicio es bueno simplemente por ser
atendida, sin cuestionar la manera en que fue atendida y el conte-
nido de esa atencién), s6lo me interesa poner en evidencia la omi-
sién de posibles pautas de cuestionamiento a los servicios, si el su-
puesto es que la institucién conoce de antemano las expectativas y
demandas de atencién de las usuarias y que los servicios se proveen
atendiendo a ellas.

Si los cuestionarios revisados correspondieran a encuestas pro-
venientes del medio académico o de empresas privadas, el impacto
de la utilizacién de tal o cual abordaje conceptual y metodolégico
estaria acotado a esos escenarios. Pero fueron realizadas por institu-
ciones gubernamentales, encargadas de las politicas publicas de
salud, por tanto, el abordaje tendra impacto en servicios publicos a
los que acuden por lo menos uno de cada tres habitantes del pais,
aunque no se trate s6lo de un asunto numérico ni de costos econo-
micos. Una mirada inicial a los principales instrumentos que a lo



CALIDAD DE LA ATENCION EN LOS SERVICIOS DE SALUD 337

largo de una década se han disenado para captar y generar infor-
macién en torno a la calidad de la atencién en los servicios de salud
pone de manifiesto simplemente que el disenio de las preguntasy la
manera de recuperar las respuestas de las usuarias(os) no integra
conocimientos y experiencias acumulados por otros sectores de la
sociedad. Pero una segunda mirada, cuando los instrumentos se
pasan por el tamiz del desarrollo teérico conceptual basado en el
involucramiento de la sociedad civil en la generacién de propuestas
alternativas para promover la ciudadanizacion, el empoderamiento
y el enfoque de género, lo que revela es una concepcion fuertemen-
te anclada en el sistema médico hegemonico y el instrumento cues-
tionario deja de ser s6lo un recurso técnico para adquirir una pro-
funda connotacién politica.

No es el objeto de este trabajo hacer cuestionamientos sobre las
razones que llevan a las instituciones a realizar tal o cual encuesta,
ni hacerse preguntas sobre para qué se utilizan los resultados, pero
lo que si se puede concluir al analizar los cuestionarios, es que éstos
reflejan —indirectamente— lo senalado con anterioridad en rela-
cién con las tensiones y conflictos institucionales, ya que un deter-
minado cuestionario resulta muy avanzado mientras que uno poste-
rior de la misma institucién parece ignorar lo adelantado en el
primero. Se pone en evidencia no sélo la falta de coordinacién en-
tre diversas instancias institucionales y sectoriales, sino la presencia
de niveles diferentes de acercamiento al tema de calidad, aunque
siempre en el marco de la concepcion hegemonica gerencial. Como
también son evidencia de los vinculos, de los puentes que se tien-
den entre la sociedad civil y las instituciones, cuando sectores de
éstas recogen y se apropian de acercamientos criticos producidos
fuera del ambito institucional.

Podria ser motivo de otro andlisis el hecho de que muchas de
las preguntas se repiten textualmente en varios cuestionarios, aun
de instituciones diferentes, pero el presente trabajo no pretende
mas que poner en evidencia que no se otorgan reconocimientos
mutuos de los aportes de los equipos institucionales o académicos
de investigacion en lo que respecta a la formulacién concreta de
preguntas. Seguramente cuando un reactivo se considera adecuado,
se retoma como parte del capital intelectual social e institucional,
pero no deja de llamar la atencién que no existe una postura ética
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explicita respecto a los diversos caminos de construccion del co-
nocimiento. No tenemos manera de saber si un equipo de investi-
gacion retoma determinada pregunta porque comparte la con-
gruencia del planteamiento teérico, metodolégico y técnico del
equipo que la elabor¢ inicialmente, o sélo la integra a su cuestio-
nario porque le gusté o porque no imagina preguntas distintas so-
bre el tema.

Respecto a la dimension ciudadana de la calidad, las institucio-
nes pueden realizar acciones especificas para conocer mas profun-
damente a la poblacién usuaria sin basarse en supuestos o clasifi-
caciones anticipadas. En ese sentido, toda la informacion que las
instituciones producen en sus encuestas podria serle util para es-
tablecer los perfiles de la poblacién usuaria; en muchos de los
cuestionarios existen preguntas encaminadas a responder a esta
intencionalidad; las preguntas no sélo dan cuenta del perfil socio-
demografico de las personas entrevistadas, sino también permiten
construir acercamientos a lo que verbalizan como opiniones. Asi-
mismo, puede favorecerse el conocimiento de las necesidades ex-
presadas directamente por las personas encuestadas, a través de
preguntas directas y no s6lo desde la perspectiva de las instituciones
que suponen lo que el publico usuario necesita.

Las politicas sociales —como la salud publica— deben respon-
der a cuestiones de bienestar y equidad para la toda la poblacién,
por muy diversa que ésta sea. Se ha documentado de multiples ma-
neras como la tradicion liberal ha excluido por principio a las mu-
jeres de la titularidad de los derechos politicos, excluidas de la sub-
jetividad politica y a menudo de los derechos civiles, por ello,
cuando las mujeres reivindican los derechos sexuales y reproducti-
vos planteando este proceso como una forma de construcciéon de
ciudadania femenina® construyen una concepciéon de ciudadania
como el derecho a tener derechoy a la existencia de un sujeto social
capaz de exigirlo, pasando de la virtualidad a la realidad de su exigi-

% “La perspectiva subjetiva de la ciudadania, es decir, la relacién que las mujeres
establecemos con nuestra ciudadania, se sustenta en un reconocimiento parcial de
derechos merecidos y una débil conciencia del derecho a tener derechos ciudada-
nos. Ello hace eco de la desvalorizacion que las sociedades hacen de las ciudadanias
femeninas” (Vargas, 1997, citado en Consorcio Mujer, 1998: 35).
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bilidad y realizacién. En el ambito de la salud, se expresa en conce-
bir a la usuaria como ciudadana que participa de manera activa en
el proceso de toma de decisiones acerca de su salud, asi como asu-
miendo la responsabilidad personal por las mismas, que propone
relaciones equitativas entre proveedor-usuaria en los servicios de
salud, lo que implica la democratizaciéon del conocimiento y el re-
conocimiento del liderazgo emergente de la colectividad (Vargas,
1997, citado en Consorcio Mujer, 1998). Asimismo, si la atencién
integral se basa en la consideracion de las mujeres como sujetos
centrales de la atencién, su participacién es imprescindible en la
gestion de los servicios de salud destinados a ellas, aunque esta par-
ticipacion no se limitara a apoyar la implementacién o a desarrollar
gratuitamente algunas tareas; por el contrario, se estimulara la par-
ticipacion en todo el proceso de gestion, desde la planificacion y
la definicién de objetivos hasta el monitoreo y la evaluacion de los
servicios. No se necesita que las mujeres sean profesionales de estas
areas, pero si se requiere que estén interesadas y comprometidas en
mejorar su propia salud y la de las mujeres en general. (Bianco et
al., 1998).

Con demasiada sutileza se enfrenta en las encuestas (si es que
se hace) el tema del poder. Los cuestionarios incluyen preguntas
mas encaminadas a poner en evidencia que —a pesar de que el(la)
usuario(a) carece de poder en el sistema de salud— sea tratado con
respeto y se sienta satisfecho con la atencion. Es probable que no se
pueda preguntar de otra manera si la concepcion de calidad que
subyace es la gerencial, pero si la concepcion retomara los asuntos
del empoderamiento, necesariamente tendrian que hacerse pre-
guntas al respecto.

La adopcion del abordaje donabediano en los cuestionarios re-
visados no constituye motivo de critica por si misma. Cuando la en-
cuesta ofrece tocar el tema de la calidad y en su cuestionario realiza
preguntas o cuando no lo ofrece pero de todas maneras realiza pre-
guntas, el punto critico no es que utilice indicadores gerenciales,
sino que solo utiliza éstos, y en ocasiones superficialmente, ya que
las preguntas asi formuladas no permitirdan encontrar la diversidad
de significados, las “novedades” de los discursos de los distintos ac-
tores. Lo que también resulta criticable es que, existiendo simulta-
neamente una propuesta producto de anos de experiencia, cons-
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truida y probada en los laboratorios sociales de los servicios de y para
mujeres, no sé6lo no se recupere el capital social invertido en ella,
sino que —excepto pequenos grupos o individuos criticos— las ins-
tituciones no se abran a las otras miradas, al menos en el tema de
calidad. Si estamos profundamente convencidos de que la clave
de un servicio de calidad es contribuir al empoderamiento de las
personas, que cada acto del servicio contribuya a habilitarlas para
tomar decisiones auténomas sobre su salud sexual y reproductiva,
entonces eso es lo que tenemos que indagar cuando preguntamos,
no eludirlo; si no, permaneceremos acotados sélo en los aspectos
estrictamente técnico-clinicos (que deben ser permanentemente
revisados) o s6lo en los aspectos de marketing (trato amable, calidez,
sonrisas). Si un servicio de calidad persigue contribuir a que las
personas tomen decisiones auténomas, es decir que desarrollen
ciudadania, el servicio puede mirarse a si mismo y cuestionarse al
respecto; si el servicio no tiene esa intencionalidad, dificilmente
formulara preguntas al respecto.
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INTRODUCCION

Los embarazos que ocurren en la adolescencia han sido comun-
mente tratados en la bibliografia especializada como si fueran un
fenémeno con un significado univoco, con causas, caracteristicas y
consecuencias similares. Nosotros hemos planteado e intentado
mostrar que, por el contrario, se trata de un fenémeno cuyo signifi-
cado e implicaciones difieren significativamente entre diversos gru-
pos sociales (Stern, 1995 y 2005).

La evidencia que existe al respecto, sin embargo, se basa en ra-
zonamientos indirectos y, si acaso, en estudios de caracter cualitati-
vo y no en analisis estadisticos basados en encuestas nacionales, lo
que constituye el objetivo de este trabajo, en el que, partiendo de la
hipétesis general de que existen diferencias significativas en la inci-
dencia, tendencias y caracteristicas del embarazo adolescente entre
diversos grupos sociales, analizamos informacién proveniente de
algunas encuestas recientes para ilustrarlo. Tomamos como base
de comparacion los cuatro estratos socioeconémicos definidos para
el conjunto de trabajos contenidos en estos volimenes (véase el
articulo de Echarri en esta misma obra).

! Agradecemos los ttiles comentarios y sugerencias que hicieron a una versién
anterior del texto Orlandina de Oliveira, Susana Lerner y los dictaminadores que
evaluaron el trabajo para su posible publicacién y cuyos nombres desconocemos.

2 El Colegio de México, cstern@colmex.mx

* Centro Regional de Investigaciones Multidisciplinarias (criv), Universidad
Nacional Autonoma de México.
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En la primera parte analizamos la incidencia y las tendencias
del embarazo adolescente?! por estratos, mostrando cémo el fené-
meno se concentra en los estratos bajos y muestra tendencias dife-
rentes entre los estratos. En la segunda parte del trabajo analizamos
algunas caracteristicas asociadas al embarazo adolescente para cons-
tatar si existen o no diferencias significativas entre los estratos en
relacion con ellas. Las caracteristicas que analizamos son: la edad a
la que ocurre el embarazo; si el embarazo ocurre antes o después
de haber dejado la escuela, y el estado conyugal de las mujeres que
se embarazan en la adolescencia.

En la tercera parte incluimos algunas regresiones logisticas
para comparar el efecto que tienen diversas variables asociadas con
el embarazo adolescente y para ponderar la importancia que tie-
ne el estrato socioeconémico.

Finalmente, hacemos una interpretacién de los resultados ob-
tenidos en funcién del conocimiento existente y hacemos algunas
recomendaciones para avanzar en la investigacion sobre este tema
y para tomar en consideracion la desigualdad social en las politi-
cas y programas relacionados.

ANTECEDENTES

El tema del embarazo adolescente ha estado en la agenda de las po-
liticas de poblacion y de salud publica en México a partir de noviem-
bre de 1993, cuando tuvo lugar la Reunién de Monterrey, convocada
por la entonces Direcciéon General de Planificacion Familiar de la
Secretaria de Salud. Desde una década antes, sin embargo, se encon-
traba ya en la agenda de investigacion de algunas instituciones como
la Organizacién Panamericana de la Salud y el Population Council,
asi como en programas de algunos organismos no gubernamentales
como el Centro de Orientacién para los Adolescentes (Cora) y la

*Somos conscientes del barbarismo que se comete al nombrar al embarazo que
ocurre en la etapa denominada “adolescencia” como embarazo adolescente. Obviamen-
te, no es el embarazo el que es “adolescente”, sino la mujer adolescente la que se
embaraza estando en ese periodo de la vida. No obstante, optamos por utilizar la
expresion embarazo adolescente, que ha pasado a convertirse en moneda corriente.



EMBARAZO ADOLESCENTE Y ESTRATIFICACION SOCIAL 349

Fundaciéon Mexicana para la Planificacion Familiar (Mexfam) (Mon-
roy y Martinez-Manatou, 1986; Beltran y Benet, 2001).

Desde la perspectiva demografica y de la salud publica, el cre-
ciente interés por el tema se debe a diferentes elementos, entre los
que cabe destacar: @) la proporcién elevada y nunca antes vista de
jovenes de 15 a 19 anos de edad,” que en México representa uno
de cada 10 habitantes y que ascendié a 10.7 millones en 2003 (Cona-
po, 2002); b) el porcentaje relativamente elevado (14%) del total de
nacimientos que corresponde a las mujeres de 15 a 19 anos (INEcl,
1997), y ¢) porque existen evidencias de que el embarazo en edades
tempranas puede representar un riesgo biopsicosocial para la ma-
drey el recién nacido, asi como una mayor morbilidad y mortalidad
materno-infantil (Atkin et al, 1998; Escobedo et al., 1995; Moore y
Rosenthal, 1993; Shlaepfer e Infante, 1996). La maternidad tempra-
na también puede conducir a menores oportunidades para mejorar
la calidad de vida de las madres adolescentes y de sus hijos(as) (Bu-
vinic et al., 1998; Fleiz et al., 1999; Welti, 2000), aunque al respecto
existe poca evidencia en nuestro pais. Ademas, la preocupacioén so-
bre estos embarazos se acrecienta debido a que una parte importan-
te de ellos (las estimaciones varian entre el 40 y el 60%) (Zuniga et
al., 2000; Menkes y Sudrez, 2005) son inesperados®y a que una cierta
proporcién, cuyo monto se desconoce, termina en abortos’” que en

® Desde una perspectiva sociodemogrifica se ha definido en nuestro pais como
embarazo adolescente al que ocurre antes de los 20 anos de edad y las tasas respecti-
vas se calculan con respecto a la poblacion femenina que tiene entre 15y 19 anos.
Somos conscientes de que el concepto de adolescencia varia de acuerdo con las dis-
ciplinas que abordan este tema y de que se trata de un fenémeno social que varia a
través de la historia y entre diversos grupos sociales. No obstante, dada la naturaleza
de este trabajo, nos cenimos a la definicion oficial del fenémeno en nuestro pais.

6 Estos embarazos son comtnmente denominados “embarazos no deseados”;
sin embargo, dicho término se presta a mucha discusion, ya que el deseo o no de un
embarazo cambia en el transcurso del mismo, dependiendo en parte de circunstan-
cias que acompanan el proceso de embarazo, tales como el que la pareja acepte o no
compartir la responsabilidad. Siguiendo la que a nuestro parecer es una tendencia a
nivel internacional, preferimos utilizar el término mds neutro de embarazos inespera-
dos, aceptando que también puede prestarse a cierta confusion y que hace falta ma-
yor reflexion y discusion respecto al o a los términos mas apropiados.

7 Algunas estimaciones ubican la proporcién de adolescentes que han tenido
algin aborto inducido en México entre el 7y el 11% (Nufiez, 2002: 22).
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muchas ocasiones se llevan a cabo en condiciones poco salubres que
conducen a danos, muchas veces serios, para la salud de la madre.

Dado este creciente interés por el tema, en nuestro pais la in-
vestigacion al respecto se ha multiplicado en las ultimas décadas.”
Ademas de una multiplicidad de estudios cualitativos, realizados
por lo general con tamanos de poblacion reducidos cuyas caracte-
risticas varian mucho entre un estudio y otro, existen algunos ana-
lisis sobre la fecundidad adolescente realizados a partir de bases de
datos que cubren ya sea la totalidad de la poblacién del pais (cen-
sos, estadisticas vitales) o muestras estadisticamente representativas
de la poblacién del mismo. Las mds explotadas para este proposito
han sido la Encuesta Nacional de Fecundidad y Salud (Enfes) de
1987 y las Encuestas Nacionales de la Dindmica Demografica (Ena-
did) de 1992y 1997.

Algunos de los estudios realizados a partir de estas bases de
datos incluyen la descripcion y, en algunos casos, el analisis, de cier-
tas diferencias que se establecen entre sectores sociales con respec-
to al fenémeno que nos ocupa. Asi, por ejemplo, los estudios han
mostrado que la incidencia del embarazo adolescente es mayor en
el medio rural que en el urbano y que se establece una relacién in-
versa entre el nivel de escolaridad y la incidencia del embarazo en
la adolescencia (Welti, 1992 y 2000; Gonzalez, 1998; Zuniga et al.,
2000; Menkes y Suarez, 2003; Menkes et al., 2004).

No obstante, hasta donde es de nuestro conocimiento, no se
han realizado estudios que exploren de manera sistematica las se-
mejanzas y diferencias que se dan entre individuos pertenecientes
a distintos grupos, estratos o clases sociales en torno del embara-
zo adolescente. Nosotros pensamos que una de las principales di-
mensiones de la desigualdad social que puede subyacer a posibles
diferencias del fenémeno del embarazo adolescente entre diversos
grupos sociales es el nivel socioeconémico de la familia a la que
pertenecen los jovenes, ya que dicho nivel socioeconémico se tra-
duce en que éstos tengan oportunidades desiguales frente al mun-
do en que viven. Para dar s6lo un ejemplo, las oportunidades que
tiene una joven que pertenece a la clase alta de completar un nivel

% Para una revision de la investigacion realizada hasta 1999 puede consultarse
Rodriguez (2000).
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elevado de escolaridad son muchisimo mayores que las que tiene
una joven de clase baja, y diversos estudios han mostrado la estre-
cha relacién que existe entre el nivel de escolaridad de las mujeres
y el hecho de que se conviertan o no en madres durante la adoles-
cencia (entre otros, puede consultarse Welti, 2000: 58, cuadro 7).

En funcién de estos antecedentes, en este estudio nos propo-
nemos explorar y explotar la informacién que ofrecen algunas en-
cuestas recientes para analizar sistematicamente las semejanzas y
diferencias que se dan entre los diversos estratos de la poblacién
mexicana.

METODOLOGIA
Encuestas utilizadas

Las encuestas que hemos seleccionado para ilustrar y analizar las
diferencias del embarazo adolescente entre estratos son: la Enadid
de 1992y 1997, la Encuesta Nacional de Juventud (eNj) de 2000 y la
Encuesta Nacional de Salud Reproductiva (Ensar) de 2003. Las dos
primeras tienen la ventaja de incluir historias completas de embara-
zos. La mayor desventaja de las cuatro encuestas, para nuestros pro-
positos, es que la cantidad de adolescentes embarazadas que inclu-
yen las muestras, particularmente de adolescentes del estrato social
alto, es relativamente reducida. Asi, en la Enadid de 1997, por ejem-
plo, si bien contamos con 32258 casos de mujeres de 15 a 24 anos
de edad, iinicamente se embarazaron en la adolescencia 7246 mu-
jeres y exclusivamente 177 pertenecen al estrato alto. En la Enj, por
su parte, se entrevisto a 15198 mujeres de 15 a 24 anos, de las cuales
3265 se embarazaron en la adolescenciay 196 pertenecen al estrato
alto. Dicha encuesta estuvo dirigida exclusivamente a captar infor-
macién sobre la poblacién joven (de 12 a 29 anos de edad), tanto
de hombres como de mujeres, por lo que explora diversos aspec-
tos de interés para nuestros propositos que rebasan la informacién
que contienen las encuestas sociodemograficas como las Enadid.
Finalmente, la Ensar de 2003 cuenta con 7124 mujeres de 15 a 24
anos, de las cuales 1799 se embarazaron en la adolescencia y tinica-
mente 16 pertenecen al estrato alto.
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Cabe aclarar que todas las encuestas mencionadas son repre-
sentativas en el ambito nacional y que, por tanto, los porcentajes
que presentamos se encuentran ponderados.

Somos conscientes de las limitaciones que tienen las encuestas
para adentrarse en el analisis detallado y profundo de fenémenos
como el que nos interesa, a saber, las relaciones entre la desigual-
dad social y el embarazo adolescente. En los apartados siguientes,
ademas de definir a la poblacién bajo estudio y de describir las va-
riables consideradas, mencionaremos algunas de las limitaciones
con las que nos encontramos y que pueden afectar en alguna medi-
da los resultados del analisis realizado.

Poblacion considerada

Decidimos definir como la poblacién base para el analisis (adoles-
centes embarazadas) a las mujeres que en el momento de las res-
pectivas encuestas declararon tener entre 15y 24 anos de edad y
haber tenido un embarazo antes de los 20 anos. Por tanto, hay que
tomar en cuenta que las mujeres que tenian al momento de la en-
cuesta entre 15 y 19 anos todavia pudieron haberse embarazado
antes de los 20 anos. Por otra parte, dado que las encuestas sociode-
mograficas (en nuestro caso las Enadid) s6lo incluyen, en los temas
relacionados con la reproduccién, a mujeres de 15 anos o mds
—usualmente hasta los 49 anos de edad—, se encuentra excluida
de la muestra una cierta proporciéon de mujeres adolescentes que
pudieron haberse embarazado antes de los 15 anos de edad, que re-
presentan montos muy pequenos. Sin embargo, como en las en-
cuestas se pregunta por la edad al primer embarazo, aquellas
mujeres de 15 a 24 anos de edad que se embarazaron antes de los
15 anos si estan en las muestras correspondientes y se encuentran
incluidas en los andlisis. Esto es, de manera retrospectiva si es posi-
ble determinar la edad al primer embarazo, pero hay que tomar en
cuenta que unicamente se le aplica el cuestionario a mujeres a par-
tir de los 15 anos de edad.

No hemos incluido a mujeres mayores de 24 anos de edad al
momento de la encuesta que pudieran haberse embarazado antes
de los 20 anos de edad debido a las grandes diferencias que existen
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entre generaciones en nuestro pais con respecto a los fenémenos
reproductivos. Limitarse a lo que ocurre entre las mujeres jévenes
permite acercarse mejor a los fenémenos contemporaneos que si
hubiéramos incluido a las generaciones de mujeres mayores, en
cuyo caso estariamos mezclando fenémenos que reflejan contextos
histéricos muy diversos. No es lo mismo vivir la adolescencia hoy en
dia que hace 30 o 40 anos.

Por otra parte, hay que senalar que pueden existir problemas
de omision en la declaracion de los embarazos adolescentes y de la
fecundidad adolescente, en especial en lo que se refiere a las muje-
res solteras, debido a su temor a ser estigmatizadas por tener rela-
ciones sexuales fuera del matrimonio. También se debe tomar en
cuenta que la subdeclaracién puede ser diferencial en los distintos
estratos socioeconémicos.

Estrato de pertenencia

Lo ideal seria contar en todos los casos con el estrato al que perte-
nece la familia de origen del o de la adolescente, ya que el supuesto
que se maneja es que el nivel de vida del hogar en el que creci6 la
adolescente es uno de los principales factores relacionados con las
probabilidades de un embarazo temprano y con las caracteristicas
que éste asume. Sin embargo, en las encuestas lo que se registra es
el hogar donde vive la mujer entrevistada en el momento de la en-
cuesta. Dado que una parte de las mujeres que se han embarazado
alguna vez antes de los 20 anos de edad —que son motivo de nues-
tro analisis— ya no se encuentran viviendo en el hogar de su familia
de origen, lo que tenemos como estrato de pertenencia es una mez-
cla de hogares de familias de origen y de familias de procreacion.
No creemos que este hecho afecte mucho el analisis, ya que es sabi-
do que es poco frecuente que un joven o una joven de estas edades
cambie de estrato de pertenencia al salir del hogar de su familia de
origen. Si acaso, es posible que algunos de estos jovenes, en particu-
lar de los que pertenecen al estrato medio y, sobre todo, al estrato
bajo, pasen a formar parte, cuando menos por algun tiempo, del
estrato inmediatamente inferior al de su familia de origen, ya que
en ocasiones se van a vivir con su pareja en hogares mas precarios
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que aquellos de los que provienen —quiza en viviendas mas rudi-
mentarias, cCOn mMenos servicios y con menores ingresos por estar
comenzando su trayectoria ocupacional— pero, insistimos, no cree-
mos que esta limitacién afecte en gran medida nuestros analisis.

RESULTADOS

Tomando en consideracion las limitaciones arriba enunciadas, a
continuacién describimos y analizamos la informacién proveniente
de las encuestas mencionadas, primeramente en relacién con la
incidencia y las tendencias del embarazo adolescente, en segundo
lugar en funcién de algunas de las caracteristicas que asumen di-
chos embarazos entre los estratos y, por ultimo, en términos de la
influencia que tienen algunos de los factores analizados sobre el
hecho de que ocurran o no embarazos en la adolescencia entre las
jovenes motivo de este articulo.

Incidencia y tendencias del embarazo adolescente por estratos

Practicamente todos los estudios en los que se han analizado las
tendencias del embarazo adolescente en México (Welti, 2000; Zani-
ga et al., 2000; Menkes y Sudrez, 2003) han tomado como indicador
las tasas especificas de fecundidad de las mujeres de 15 a 19 anos de
edad y muestran que dichas tasas han disminuido sistematicamente
en los ultimos lustros, cuando menos a partir del quinquenio 1973-
1977. La disminucién entre 1978 y 1996 corresponde aproxima-
damente a 40%.° La interpretaciéon que puede hacerse sobre la
importancia y la velocidad con la que dicha tasa ha disminuido di-
fiere: mientras que Welt (2000: 47) considera a la disminucién
como ligera, al compararla con la disminucién que ha tenido lugar
en otros grupos etareos, otros consideramos que ha sido considera-

? La estimacion varia, en funcién de la manera en que los autores calcularon las
tasas de fecundidad, entre 39%, calculado a partir de los datos que presenta Welti
(2000: 50, cuadro 3),y 45%, calculado a partir de los datos que presentan Menkes et
al. (2004: 114).
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ble, particularmente tomando en cuenta que la edad promedio de
la unién'® ha sido tradicionalmente y sigue siendo bastante tempra-
na en el pais (alrededor de los 20 anos, lo cual implica que una
proporcién significativa se une antes de dicha edad) (Quilodran,
1991: 23), y que la norma entre los sectores mayoritarios de la po-
blacién prescribe buscar el embarazo inmediatamente después de
la unién. No resulta sorprendente, por lo tanto, que la fecundidad
disminuya mads lentamente entre las mujeres jévenes que entre las
mayores."!

Por otra parte, es importante senalar que no es lo mismo traba-
jar con tasas de fecundidad que con tasas de embarazo, lo cual resulta
obvio pero que pocas veces ha sido tomado en cuenta por los ana-
listas de este fenémeno en nuestro pais,'? probablemente porque el
interés se ha centrado hasta ahora en la maternidad tempranay en
la poblacién en general y no en el embarazo mismo y en las diferen-
cias entre diversos grupos. El supuesto subyacente al considerar
practicamente como sinénimos a las tasas de fecundidad y a las de
embarazo posiblemente descansa en asumir que los niveles y ten-
dencias de ambos fenémenos son similares y que las “pérdidas” que
ocurren en las mujeres de este grupo de edad (la suma de mortina-
tos, abortos espontaneos y abortos inducidos) son poco significati-
vas y que su proporcién sobre los embarazos ha sido mas o menos
constante a lo largo de los periodos considerados,” asi como simi-
lar entre los diversos grupos de la poblacién. No entraremos aqui a
discutir estos supuestos.'*

! Por “unién” entendemos en este trabajo tanto al matrimonio como a la unién
libre.

' Es importante senalar que la tasa de fecundidad de las mujeres de 20 a 24
anos no ha disminuido tampoco al ritmo que lo ha hecho la tasa de fecundidad de
mujeres mayores, por las mismas razones mencionadas.

'? Hasta donde es de nuestro conocimiento, los primeros trabajos que analizan
este fenomeno a partir de las tasas de embarazo, ya sea conjuntamente con las de
fecundidad o en vez de ellas, son el de Gonzalez (1998) y el de Menkes et al. (2004).

3 El trabajo de Gonzdlez (1998: 63) incluye un andlisis de las tendencias dife-
renciales entre las tasas de embarazo, las de pérdidas y las de fecundidad, donde
puede apreciarse que no son tan similares como se presupone.

" Lo que si queremos destacar es que uno de nuestros intereses es precisamen-
te indagar si los diferenciales que se dan entre las tasas de embarazo y las de fecun-
didad varian o no por estrato social. Interesa destacar el hecho de que aparentemen-
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Incidencia

Centremos ahora nuestra atencién en la relacién entre la inciden-
cia del embarazo adolescente y la estratificacion. Como puede ob-
servarse en la grafica 1, para la cual se toman como base los datos
de la Enadid de 1997, la relacién es claramente inversa: la inciden-
cia del embarazo adolescente es mayor entre mads bajo sea el estra-
to, y las diferencias entre estratos son muy grandes: mientras que la
proporciéon de mujeres de 15 a 24 anos que se embarazaron antes
de los 20 afios es de 34.1% en el estrato muy bajo, dicha proporcién
es de s6lo 6.7% en el estrato alto.

Grifica 1
Mujeres de 15 a 24 anos que se embarazaron siendo adolescentes,*
segun estrato socioeconémico
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Fuente: C. Stern y C. Menkes, 2007. Elaboracion propia con base en la Enadid de
1997.

te los abortos inducidos entre las adolescentes son significativamente mas frecuentes
en los estratos medios y altos que en los bajos, lo cual ha sido documentado tanto en
estudios cualitativos (Stern, 2005) como cuantitativos (Menkes y Sudrez, 2005). No
obstante, hacen falta estudios mas especificos al respecto.
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En otras palabras, como lo hemos sugerido en otros trabajos
(Stern, 1997), cuando hablamos de embarazo adolescente estamos
realmente hablando de un fené6meno que tiende a concentrarse en
los sectores pobres de nuestra poblacion.

Tendencias

Otra pregunta de gran importancia, tanto en términos de conoci-
miento como de politica publica, se refiere a la tendencia que ha
seguido el embarazo adolescente en los ultimos lustros; ¢es ésta si-
milar para los distintos estratos o, por el contrario, difiere entre
ellos?

Como puede apreciarse en la grafica 2, en la que se comparan
las tasas quinquenales de embarazo de las adolescentes por estra-
tos, en los dos lustros consecutivos que comprenden de 1987 a
1996," la tendencia difiere entre los estratos: en el estrato muy bajo
las tasas permanecieron practicamente estables durante el perio-
do considerado, mientras que en los demads estratos tuvieron un
leve incremento entre ambos lustros (1987-1991,/1992-1996). Este
incremento fue mas pronunciado en términos relativos en los es-
tratos medio y alto que el que tuvo lugar en el estrato bajo.'® Mas
adelante, en la seccién correspondiente, intentaremos una inter-
pretacion de las razones que podrian subyacer a estas probables
tendencias.

"> Se trata del promedio de las tasas de los embarazos que ocurrieron en los
cinco anos anteriores a las encuestas correspondientes. No incorporamos datos mas
recientes, correspondientes al quinquenio 19972001, que calculamos a partir de la
Ensar de 2003, en funcién de que el numero de casos pertenecientes al estrato alto
captados en dicha encuesta es menor a 30, lo que impide cualquier calculo con res-
pecto a la tasa de embarazos en dicho estrato.

'8 Habra que confirmar las tendencias aqui reportadas con otra informacion, si
es que ello es posible, ya que el nimero de casos en que se basa el calculo de las tasas
de embarazo, en particular de las que corresponden al estrato alto, es bastante pe-
queno, lo que deriva en cierta incertidumbre en relacion con la confiabilidad de las
diferencias encontradas.



358 DESIGUALDAD SOCIOECONOMICA Y PRACTICAS SEXUALES

Grafica 2
Tasas* de embarazo adolescente de las mujeres que se embarazaron
de 15 a 19 anos de edad, segun estrato socioeconémico
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* Tasas quinquenales.
Fuente: C. Stern y C. Menkes, 2007. Elaboracién propia con base en la Enadid de 1992.

Caracteristicas del embarazo adolescente por estratos

Una vez constatada nuestra hipoétesis inicial en cuanto se refiere a
la existencia de diferencias entre los estratos de la poblaciéon en la
incidencia y las tendencias del embarazo adolescente, explorare-
mos en esta seccion si también difieren o no algunas de las carac-
teristicas que asumen dichos embarazos en los diferentes estratos.
Analizaremos primeramente la edad a la que se embarazaron las
adolescentes; enseguida, si las jovenes se encontraban o no estu-
diando cuando ocurrié el embarazo y, por ultimo el estado conyu-
gal que tenian cuando se embarazaron.

Edad a la que ocurre el embarazo

Las edades que abarca el embarazo adolescente no tienen las mismas
implicaciones, ni en términos sociofamiliares ni en ambitos como el
de la salud. Aunque la concepcién que se tenga de lo que constituye
un embarazo o unamaternidad “tempranos” varia por sector socioeco-
noémico, obviamente no es lo mismo embarazarse y ser madre antes
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de los 15 anos que a los 18 o 19. Mds aun, en los sectores mayorita-
rios del pais, que no tienen la oportunidad de una escolaridad prolon-
gada, una unién, embarazo, o parto a los 18 o 19 anos no es conside-
rado como “prematuro” o “demasiado temprano” (Stern, 2005).
Por otra parte, las consecuencias para la salud de la madre y del
nino(a) que pudiera tener un embarazo adolescente no son las mis-
mas antes de los 15 o 16 anos, cuando el desarrollo biolégico y fisio-
légico de muchas mujeres es ain incompleto, que a los 18 o 19,
cuando en la mayor parte de los casos dicho desarrollo, para los fi-
nes de un embarazo y parto, practicamente se ha completado."”
Asi pues, para valorar distintos aspectos relacionados con el em-
barazo adolescente, es importante saber a qué edad ocurren los
embarazos y, para los propésitos de este trabajo, averiguar si hay di-
ferencias significativas al respecto entre los diversos estratos.

Cuadro 1
Distribucién porcentual de las mujeres de 15 a 24 anos
que se embarazaron en la adolescencia, segun la edad
ala que se embarazaron y estrato socioeconémico

Estrato Edad

socioeconomico 12 a 14 15 16 17 18 19 Total

Muy bajo 9.3% 14.8% 19.0% 21-6% 19.6% 15.7% 100.0%
N=201 N=318 N=444 N=507 N=436 N=352 N=2231

Bajo 4.6% 10.7% 181% 22.5% 22.8% 21.3% 100.0%
N=142 N=316 N=569 N=753 N=752 N=638 N=3170

Medio 24% 82% 15.0% 23.2% 27.9% 23.3% 100.0%
N=48 N=137 N=257 N=404 N=442 N=423 N=1711

Alto 09% 3.0% 10.2% 26.7% 31.4% 27.8% 100.0%

N=3 N=10 N=23 N=38 N=49 N=53 N=176

Fuente: C. Stern y C. Menkes, 2007. Elaboracién propia con base en la Enadid de
1997.

'7 Algunos autores (por ejemplo Toro, 1992) muestran, a partir de estudios
clinicos, que no hay diferencias significativas en los riesgos para la salud del recién
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Como se puede apreciar en el cuadro 1, la mayor parte de los
embarazos —entre el 56.9% en el caso del estrato muy bajo y el
85.9% en el estrato alto— tiende a ocurrir entre los 17y 19 anos, y
ello es asi para todos y cada uno de los estratos. No obstante, pue-
den apreciarse también diferencias importantes en la distribucion
por edad de los embarazos que ocurren entre las adolescentes de
cada estrato, dandose una tendencia a que los embarazos ocurran
mas temprano en los estratos bajos que en el medio y el alto. En el
estrato muy bajo, por ejemplo, el 24.1% de los embarazos ocurre
antes de los 16 anos, porcentaje que se reduce en mas de seis veces
(3.9%) para el estrato alto.

Mas adelante, en la seccion correspondiente, abordaremos la
interpretacion y las implicaciones que tienen estos resultados.

Embarazo adolescente y desercion escolar

El supuesto de que el embarazo en la adolescencia es un factor im-
portante de desercioén escolar y que, en consecuencia, tiene efectos
deletéreos no sélo para el futuro de la joven y de su familia, sino
para la sociedad en su conjunto, al contribuir al bajo nivel educati-
vo de la poblacién y a la poca capacitaciéon para el trabajo, se en-
cuentra muy generalizado, no s6lo entre la poblaciéon en general,
sino también en el Ambito académico y politico. Tanto es asi, que es
uno de los supuestos en los que se apoya la mayor parte de los pro-
gramas dirigidos a disminuir el embarazo adolescente. Stern (1997)
ha venido insistiendo en que este supuesto, basado en lo que ocu-
rre en los Estados Unidos, donde la mayor parte de los embarazos
que ocurre entre las adolescentes tiene lugar entre jovenes que es-
tan estudiando, no es valido para la realidad mexicana actual, cuan-

nacido entre las mujeres menores de 15 anos, las que tienen entre 16 y 17 anos, y las
que tienen entre 18 y 39 anos cuando tienen a su bebé. No obstante, varios autores
han mostrado que a nivel poblacional si se muestran diferencias estadisticamente
significativas, incrementandose los riesgos de mortalidad materna e infantil y el bajo
peso al nacer de los bebés, entre las mujeres que se embarazan entre los 15 y los 19
anos, en comparacion con los de mujeres de grupos de edad mayores de 20 anos y
menores de 35 (Welti, 2000, cuadro 33; Zuniga et al., 2000: 22). Se requiere mayor
investigacion al respecto para dilucidar esta cuestion.
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do menos no para la mayor parte de los embarazos adolescentes.
A partir de ello, Menkes et al. (2004) analizaron los datos de la En-
cuesta Nacional de Planificacion Familiar (Enaplaf) de 1995, mos-
trando que la gran mayoria de las adolescentes embarazadas ya ha-
bia dejado la escuela antes de embarazarse.

Sin embargo, subsiste una discusiéon con respecto a la relacion
causal entre los eventos “embarazo” y “término de la escolariza-
cion”.'® Si podemos averiguar cudl antecede a cual, podriamos con-
tribuir a esclarecer la direcciéon causal y, ademas, para el interés
particular de este trabajo, podriamos ver si la relacion entre ambos
fenémenos se da de manera similar o diferente entre los diversos
estratos de la poblacion.

Para ello decidimos analizar la informacién proporcionada por
la Ny de 2000, y complementarla con informacion proveniente
de la Ensar de 2003.

En el caso de la Ny de 2000, nos encontramos con la limitacion
de que, tanto en el caso del embarazo como en el del ano en que
se dejo la escuela, se cuenta con la informacion sobre el ano calen-
dario en el que ocurri6 el acontecimiento, pero no sobre el mes en
el que éste ocurri6. Cuando se trata de anos diferentes no hay pro-
blema, ya que podemos identificar el acontecimiento que ocurrio
antes en el tiempo, pero no asi cuando ambos ocurrieron en el
mismo ano, en cuyo caso no podemos saber cual de ellos ocurri6
primero. Hemos optado por considerar que cuando ocurrieron
estos dos acontecimientos en el mismo ano, si dejaron de estudiar
después de embarazarse. Es decir, hemos incluido estos casos en la
hipoétesis contraria a la nuestra, ya que lo que queremos mostrar es
que la mayoria de estas mujeres habia dejado la escuela antes de su
primer embarazo."

Como puede apreciarse claramente en la grafica 3, mas de cua-
tro quintas partes de las adolescentes de los estratos muy bajo, bajoy

¥ Véase, por ejemplo, el trabajo de Palma (2003), en el cual plantea dudas
acerca de la relacién causal entre ambos fenémenos.

!9 Vale la pena senalar que coinciden el afno en el que ocurri6 el embarazo y
aquel en el que dejé la escuela en un 14.9% de los casos, y que si incluyéramos di-
chos casos en el porcentaje de mujeres que dejo la escuela antes de embarazarse,
éste se elevaria a cerca de 92 puntos.
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medio se embarazaron después de haber dejado la escuela. Sin duda
alguna, esta informacién permite desechar la idea de que el embara-
zo adolescente sea actualmente una causa importante de la deser-
cién escolar en México, cuando menos en términos generalizados.

Grifica 3
Porcentaje de mujeres de 15 a 24 anos de edad que se embarazaron
siendo adolescentes y que ya habian dejado la escuela antes del embarazo,
segun estrato socioeconémico
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Fuente: C. Stern y C. Menkes, 2007. Elaboracién propia con base en la Enadid de
1997.

En dicho sentido, en la grafica también puede observarse que
en el estrato alto la proporcién de adolescentes que se embarazé
antes de dejar de estudiar es bastante mayor que en los otros estra-
tos (42%).

Una asignatura pendiente es ver qué proporcion sigue estu-
diando y qué proporcién abandona sus estudios, aunque, de acuer-
do con la informacién de la propia Ny de 2000, la proporcién de
adolescentes, de cualquiera de los estratos, que dice haber abando-
nado sus estudios por causa de un embarazo es muy baja, tal como
puede apreciarse en el cuadro 2.

El porcentaje que dice haber abandonado los estudios por ma-
trimonio, que en algunos casos, pensamos, podria implicar un em-
barazo previo, es bastante mayor, pero en ningin caso de una mag-
nitud tal que permita pensar que es una de las principales razones
para abandonar los estudios.

Si tomamos en cuenta los datos mds recientes calculados a par-
tir de la Ensar de 2003, tinica encuesta en la que se ha preguntado



EMBARAZO ADOLESCENTE Y ESTRATIFICACION SOCIAL 363

Cuadro 2
Motivos de desercion escolar de las jovenes de 15 a 24 anos por estrato
socioeconémico

Estrato socioeconomico
Muy bajo  Bajo Medio Alto Total

Motivos

No tenia recursos 29.6% 30.3% 21.1% 7.7% 24.5%
N=625 N=714 N=681 N=61 N=2081

Ya no me gustaba estudiar  27.1% 23.2% 20.6% 13.9% 22.3%
N=590 N=608 N=746 N=114 N=2058

Tenia que trabajar 57% 10.7% 15.8% 14.3% 11.8%
N=127 N=315 N=514 N=92 N=1049
Embarazo 1.1% 1.0% 24%  3.0% 1.7%
N=27 N=29 N=89 N=27 N=172
Matrimonio 13.9% 155% 13.4% 13.8% 14.1%
N=315 M=362 N=498 N=97 N=1272
Otros 22.6% 19.3% 26.7% 47.3% 25.6%

N=516 N=567 N=984 N=338 N=2407

Fuente: C. Stern y C. Menkes, 2007. Elaboracién propia con base en la enj de 2000.

directamente si la mujer estudiaba al momento de su primer emba-
razo y si dejo la escuela a causa del mismo, se confirma lo expuesto
hasta ahora; es decir, la gran mayoria (77.6%) de las mujeres emba-
razadas en la adolescencia ya habia dejado de estudiar al momento
de embarazarse por primera vez. Nuevamente, encontramos dife-
rencias importantes por estrato socioeconémico, ya que mientras el
85.9% en el estrato mds bajo ya habia abandonado los estudios
cuando se embarazd, Unicamente el 43.6% del estrato alto lo habia
hecho (véase el cuadro 3).

Si nos referimos exclusivamente a las mujeres que se encontra-
ban estudiando cuando se embarazaron por primera vez, casi el
60% declaré haber dejado los estudios por el embarazo (lo que
corresponde al 13.2% de las mujeres de 15 a 24 anos embarazadas
en la adolescencia). Por tanto, si bien la mayoria de las mujeres vi-
vieron su primer embarazo ya habiendo abandonado la escuela, de
todas formas el embarazo temprano parece seguir siendo un factor
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Cuadro 3
Mujeres de 15 a 24 anos embarazadas en la adolescencia,
segun si se encontraban estudiando al momento del primer embarazo,
por estrato socioecon6mico

Estrato socioeconomico S7 estudiaba No estudiaba Total
Muy bajo 14.1% 85.9% 100.0%
N=130 N=1079 N=1209
Bajo 33.5% 66.5% 100.0%
N=107 N=357 N=464
Medio 36.1% 63.9% 100.0%
N=42 N=60 N=102
Alto 56.4% 43.6% 100.0%
N=10 N=6 N=16
Total 22.4% 77.6% 100.0%
N=289 N=1502 N=1791

Fuente: C. Stern y C. Menkes, 2007. Elaboracién propia con base en la Ensar de
2003.

de desercion escolar para las pocas mujeres embarazadas que se en-
contraban estudiando (véase el cuadro 4). En este caso, las diferen-
cias por estratos no siguen una tendencia ascendente sistematica, aun
cuando sobresale el elevado porcentaje de desercion por embarazo
en el estrato alto (77.6% de las que se encontraban estudiando).

En resumen, la gran mayoria de las adolescentes que se emba-
raza ya habia dejado de estudiar cuando se embarazo; sin embargo,
entre las jévenes que se encontraban estudiando cuando se emba-
razaron, una proporcién muy importante abandoné la escuela a
causa del embarazo.?

Estado conyugal cuando ocurrié el primer embarazo

El embarazo adolescente puede ser considerado cualitativamente
distinto dependiendo del estado conyugal de la joven al momento

2 Welti (2005) llega a la misma conclusién (cf. pp. 171-172).
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Cuadro 4
Mujeres de 15 a 24 anos que se embarazaron en la adolescencia,
se encontraban estudiando al primer embarazo y dejaron de estudiar
por el embarazo, segin estrato socioeconémico

Estrato socioeconomico Si dejo de estudiar por embarazo
Muy bajo 55.0%
N=85
Bajo 65.1%
N=76
Medio 38.1%
N=20
Alto 77.6%
N=hH
Total 59.3%
N=186

Fuente: C. Stern y C. Menkes, 2007. Elaboracién propia con base en la Ensar de 2003.

del embarazo. En general, se considera un evento no planeado en
el caso de las mujeres solteras, mientras que en el caso de las muje-
res unidas o casadas se piensa que se trata de algo esperado (aun
cuando en muchos casos se trata de un hecho que ocurre sin haber-
lo propiamente planeado).

Cuando pensamos en el embarazo adolescente tendemos a pen-
sar en embarazos de mujeres solteras, y de ahi deriva en parte que
asociemos este fenémeno con algo problemadtico, ya que la norma
social arraigada en nuestro pais prescribe que los embarazos deben
tener lugar en el seno de una unién o matrimonio. No obstante, el
analisis de diversas encuestas muestra claramente que en México la
mayor parte de los embarazos adolescentes tiende a ocurrir entre
mujeres unidas o casadas (Welti, 2000; Menkes et al., 2004).?!

# No queremos implicar que el embarazo de una mujer adolescente unida lo
exima de su posible caracter “problematico”, particularmente si éste ocurre a edades
tempranas. Por otra parte, podria pensarse que seria deseable que todas las jovenes
tuvieran la oportunidad de vivir su adolescencia sin ser madres, como una etapa de
preparacion para la adultez, pero no nos parece adecuado definir al fenomeno
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Sin embargo, la situacién podria variar de acuerdo con el sec-
tor social al que se pertenezca, por lo que decidimos explorarla. En
la medida en que la Enadid de 1997 cuenta con una historia de
embarazos y una historia de uniones, es posible determinar el esta-
do conyugal en el mes en que se embarazé la mujer por primera vez
en la adolescencia.

Grafica 4
Estado conyugal de las mujeres de 15 a 24 anos de edad
que se embarazaron siendo adolescentes, cuando ocurrié el embarazo,
segun estrato socioeconémico
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Fuente: C. Stern y C. Menkes, 2007. Elaboracién propia con base en la Enadid de 1997.

Como puede observarse en la grafica 4, hay diferencias impor-
tantes en la distribucion por estado conyugal de las adolescentes
que se embarazan. En los tres primeros estratos —muy bajo, bajo y
medio— es mayor la proporciéon de embarazos que ocurren entre
las mujeres unidas que entre las solteras, y la proporcion de emba-
razos que ocurre entre estas iltimas aumenta sistemdticamente en-
tre dichos estratos, de 23.6% en el muy bajo a 40% en el medio. Sin
embargo, la diferencia mds notable se manifiesta entre los estratos
mencionados y el estrato alto, en el que cerca de 60% de los emba-
razos parecen ocurrir entre jovenes solteras.” Este hecho es impor-

como “problemdtico” poniéndolo en relacién con lo que serian inicamente buenos
deseos, dada la realidad socioecon6mica de nuestro pais.

# De ahi probablemente la gran preocupacién que se refleja piblicamente en
relacion con el fenémeno que analizamos, ya que es comun que lo que las socieda-
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tante para los programas y politicas publicas, como lo indicamos
mas adelante.

Podemos obtener una mirada complementaria y posiblemente
mas fiel de este fenémeno si observamos la fecha en que ocurrieron
los primeros nacimientos que tuvieron lugar en la adolescencia en
funcién de la fecha de la union, si es que la hubo.

Grafica b
Mujeres de 15 a 24 anos que fueron madres en la adolescencia,
segun fecha de union y por estrato socioeconémico

100
90
80 43.9
o 70
‘E 60
3} 50
S 19.9
ﬁ 40
30
35 9.2
20 = 35.1
10 :: 14.0 15.1
0 s : | : o9 ] :
Muy Bajo Bajo Medio Alto
Estrato socioeconémico
[ HNV antes de la unién O HNV 0-6 meses después de la unién
O HNV sin unién B HNV después de 7 meses de la union

Fuente: C. Stern y C. Menkes, 2007. Elaboracién propia con base en la Enadid de 1997.

Como puede apreciarse en la grafica 5, los datos confirman que
hay diferencias importantes entre los estratos en términos del esta-
do conyugal que tenian las jovenes cuando ocurri6 el primer naci-
miento. La proporciéon de mujeres que tuvieron a su primer hijo(a)
siete meses o mas después de haberse unido o casado disminuye
conforme sea mas elevado el nivel socioeconémico del estrato,
mientras que la proporciéon que tuvo a su primer hijo(a) entre cero
y seis meses después de la union, se incrementa conforme mas ele-
vado es dicho estrato.?®

des consideran como problematico derive de la manera como es percibido por los
sectores medios y altos.

# Hacemos el corte en los siete meses y no en los nueve para incluir aquellos
embarazos que pudieran haber llegado a término prematuramente, entre el sépti-
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La mayor diferencia se da entre el estrato alto y los otros tres:
mientras en el estrato muy bajo mas de cuatro quintas partes
(82.1%) de las mujeres que se embarazaron siendo adolescentes y
cuyo embarazo llegé a término con un hijo(a) vivo(a), tuvieron a su
hijo(a) después de los siete meses de union, dicho porcentaje se
reduce a menos de la mitad (43.9%) en el caso de las mujeres del
estrato alto.

Queda muy claro que en los estratos mas bajos existe una ma-
yor tendencia a unirse y después embarazarse. Por el contrario, en
el estrato mas alto existe un porcentaje importante de hijos que
nacen antes de los siete meses de unién, por lo que es muy factible
pensar que se trata de embarazos no previstos y, en muchos casos,
de uniones que ocurren a raiz del embarazo.

Al parecer en los estratos bajos el embarazo forma parte de una
trayectoria de vida (unién temprana y después embarazo), mien-
tras que en el estrato alto responde a factores diferentes, cuya natu-
raleza habria que esclarecer. Al respecto, vale la pena notar también
que en los estratos altos hay un porcentaje mayor de jovenes sin
unioén, o de madres solteras, que en el estrato muy bajo (20% en el
primero y 6.8% en el segundo).

El estrato socioeconomico como factor explicativo
del embarazo adolescente

Hasta ahora creemos haber mostrado la importancia que tiene el
estrato socioeconomico para profundizar en el conocimiento del
fenémeno del embarazo adolescente, pero pensamos que seria im-
portante también explorar el efecto relativo que tiene el estrato
como factor explicativo o “determinante” de la ocurrencia o no de
dichos embarazos.

mo y el noveno mes, aunque estamos conscientes de que al hacerlo estamos inclu-
yendo entre las mujeres que supuestamente se embarazaron estando unidas a aque-
llas que pudieron haberse embarazado antes de la union y haberse unido en el
transcurso de los primeros dos meses del embarazo. En ese sentido, nuestros calcu-
los son probablemente conservadores con respecto a los embarazos que ocurrieron
antes de la union.
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Una de las técnicas que permiten realizar dicha exploracion es
la regresion logistica, que lleva a la elaboraciéon de modelos estadis-
ticos que permiten evaluar el efecto que tienen diversas variables
independientes sobre una variable dependiente, en este caso la ocu-
rrencia o no de embarazos adolescentes. Una de las grandes venta-
jas de esta técnica es que puede calcularse el efecto que tiene cada
una de las variables, controlando simultaneamente el de todas las
demas variables que entran en el modelo. Para ejemplificar: hemos
visto a lo largo del trabajo que, ademas del estrato socioeconémico,
la edad que tienen las adolescentes cuando se embarazan y su estado
conyugal al momento del embarazo son variables importantes para
“predecir” si se embarazan o no. Sin embargo, como estas caracteris-
ticas varfan por estratos, no sabemos qué tanto las diferencias se de-
ben al estrato, a la edad, o al estado civil. Para saberlo, hay que ana-
lizar cada variable, considerando el efecto de cada una de ellas o de
varias en conjunto, en la probabilidad de embarazo adolescente.

Es importante aclarar que como el principal interés con estos
modelos estadisticos consiste en conocer las diferencias de la pro-
babilidad de embarazo adolescente segtn el estrato socioeconémi-
co del hogar, y que por tanto la poblacién de estudio son las muje-
res de 15 a 24 anos embarazadas o no en la adolescencia, la edad a la
que nos referimos en el modelo es la edad de la mujer en el mo-
mento de la entrevista, al igual que su nivel de escolaridad, que
alude al nivel alcanzado al momento de la encuesta. El estado con-
yugal, por su parte, se refiere al que tenian las jévenes cuando te-
nian entre 12 y 19 anos.*

?* En las caracteristicas que describimos anteriormente, nos parecié muy im-
portante precisar qué sucede con estas caracteristicas en el momento del embarazo, ya
que nos da un panorama mucho mas preciso del proceso desigual que viven las
adolescentes seguin el estrato socioeconomico del hogar al que pertenecen, lo que
nos permitié mostrar que el embarazo adolescente se da a través de procesos sociales
y demograficos muy distintos segtin el estrato. Sin embargo, en el caso de las regre-
siones, como la variable dependiente se refiere a la probabilidad o no de embarazo
en la adolescencia, es necesario introducir al modelo como variables independien-
tes las caracteristicas de las mujeres de 15 a 24 anos, independientemente de si se embara-
zaron 0 no en la adolescencia, para ver la relacion del estrato socioeconémico del hogar
sobre la probabilidad de embarazo, controlando por las distintas caracteristicas so-
ciodemogrificas de las mujeres.
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Se han hecho algunas regresiones logisticas al respecto ante-
riormente, como por ejemplo las de Gonzalez (1998) yla de Menkes
et al. (2003), pero ninguna que conozcamos ha introducido el estra-
to socioeconémico como variable predictora.®

En lo que sigue presentaremos el resultado de algunos mode-
los que elaboramos con base en la informacién disponible en una
de las encuestas analizadas, la Enadid de 1997, tomando en consi-
deracion basicamente las variables que hemos utilizado en este tra-
bajo, el estrato, la edad, el estado conyugal y el nivel de escolaridad,
a las cuales agregamos el tamano de la localidad en que vivia la
adolescente al momento de la encuesta, ya que se sabe que es una
variable que puede estar relacionada con la probabilidad de emba-
razo en la adolescencia.***’

Antes de presentar las regresiones logisticas, sin embargo, nos
pareci6 importante hacer una breve descripcion de las caracteristi-
cas introducidas al modelo segun el estrato socioeconémico del ho-
gar para mostrar que éste no solo incide en el embarazo adolescen-
te, sino también en las distintas caracteristicas de las jovenes que, a
su vez, también pueden incidir en la posibilidad de un embarazo
adolescente.

# No tenemos espacio para presentar y discutir en este trabajo los resultados de
estas regresiones, ademads de que no son comparables con las que realizamos para
este trabajo, cuyo eje de interés es la relacion entre el embarazo adolescente y la es-
tratificacion.

% Hay que senalar que incluimos en las regresiones el nivel de escolaridad aun
cuando entre los indicadores que entraron en la variable “estrato socioeconémico”
se incorpord el nivel de escolaridad promedio de los miembros del hogar, incluyen-
do el de las mujeres consideradas en nuestro analisis. Tomamos esta decision con
base en el hecho de que los coeficientes de correlacion de las variables consideradas
en el modelo, incluyendo el nivel de escolaridad, son menores a .41, dentro de lo
aceptable para considerar que la multicolinealidad no es un problema que pueda
llevar a conclusiones equivocadas.

¥ Vale la pena aclarar que hay otras variables explicativas de la probabilidad
de embarazo, tales como las llamadas “variables intermedias” —la lactancia, el uso de
anticonceptivos y el aborto—. Sin embargo, nuestro interés en este trabajo no estriba
en incluir todas las variables determinantes del embarazo para lograr explicar la ma-
yor varianza posible del fenomeno, sino que se centra principalmente en esclarecer
si el estrato socioeconémico tiene un efecto importante manteniendo constantes las de-
mds variables analizadas, sobre las cuales ya mostramos que el estrato tiene un efecto.
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Cuadro 5
Porcentaje de mujeres de 15 a 24 anos, por estrato socioeconémico,
segun caracteristicas seleccionadas

Estrato socioeconomico

Variables Muy bajo Bajo  Medio  Alto Total
Escolaridad
Menos de secundaria 95.3 845 615 274 733
Secundaria y mas 47 155 385 726  26.7
Grupos de edad actual de la joven
15a17 34.1 32.2 32.2 27.9  32.1
18a19 19.2 20.7 19.8 20.5  20.1
20 a 24 46.7  47.1 48.0 51.6 47.8
Tamano de localidad
Rural 83.9 55.3 25.2 9.7 46.4
Urbano 16.1 447 748 90.3 536
Estado conyugal
Unida en la adolescencia 41.4 33.1 20.5 75  28.0

No unida en la adolescencia  58.6 66.9 79.5 925  72.0

Fuente: C. Stern y C. Menkes, 2007. Elaboracién propia con base en la Enadid de
1997.

En el cuadro 5 se observa claramente que en los estratos mas
bajos encontramos un mayor porcentaje de poblacién rural, de mu-
jeres jovenes sin ningtn grado de secundaria y una gran propor-
ci6n de mujeres unidas en la adolescencia. Las diferencias son muy
notables ya que, por ejemplo, mientras en el estrato mas bajo el
95.3% de las mujeres no cuenta con ningun grado de secundaria,
en el estrato alto unicamente el 27.4% se encuentra en esta situa-
cién. Asimismo, en el estrato mas bajo el 41.4% se unié en la ado-
lescenciay tinicamente el 7.5% del estrato mds alto lo hizo en dicho
periodo. En cuanto a la estructura por edad, se nota una propor-
ci6én ligeramente mayor de mujeres mas jovenes en los estratos ba-
jos y en el estrato medio que en el alto, lo que probablemente es
reflejo de las tendencias demograficas de las ultimas décadas, en las
que el descenso de la fecundidad se dio de manera desigual.
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Una vez mostrado el perfil de las jévenes seguin las caracteristi-
cas introducidas a la regresién, mostraremos el resultado de las re-
gresiones realizadas.

Jovenes de 15 a 24 anos

En la primera regresion, el universo de estudio lo constituyeron fo-
das las mujeres de 15 a 24 anos. Las variables independientes fueron
la edad de la joven, su nivel de escolaridad, su estado civil, el tama-
no de localidad y el estrato socioeconémico. Todas las variables in-
dependientes resultaron ser significativas.*

Como puede apreciarse en el cuadro 6, una variable que tiene
un peso muy importante es el estado conyugal. Controlando las
demas variables, una adolescente unida o casada tiene 65 veces ma-
yor riesgo de embarazarse que una soltera. Esto resulta bastante
comprensible tomando en cuenta los argumentos que hemos esbo-
zado mads arriba: mientras que de una adolescente unida se espera
que se embarace y tenga hijos, de una soltera se espera exactamen-
te lo contrario. El comportamiento observado al respecto concuer-
da con dichas expectativas.

Puede apreciarse también que, a pesar del gran peso que tiene
el estado conyugal, el estrato al que pertenece la adolescente tie-
ne también un efecto considerable. Aun controlando por la edad
de la joven, por su escolaridad, el estado conyugal y por la locali-
dad de residencia, y tomando como referencia al estrato alto, una
joven que pertenece al estrato muy bajo tiene 2.42 veces mayor ries-
go de embarazarse en la adolescencia. Si pertenece al estrato bajo
el riesgo es 1.81 veces mayor y si pertenece al estrato medio es 1.45
veces mayor.

Podemos ver que el efecto que tiene el lugar de residencia, to-
mando como referencia al contexto urbano, resulté también ser
estadisticamente significativo, aunque de una magnitud relativa-
mente baja.?

* Se consideran significativas estadisticamente las diferencias iguales o mayores
ap=.05%.

# Ello se debe a que residir en el medio rural se asocia en nuestro pais, en su
mayor parte, con pertenecer a un estrato bajo o muy bajo, mientras que residir en el
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Cuadro 6

Factores asociados al embarazo de mujeres de 15 a 24 anos
que se embarazaron antes de los 20 anos. Razén de momios

segun caracteristicas seleccionadas

Razon Razon
N=32111 % de de momios de momios
embarazo crudas P ajustadas P
Edad de la entrevistada
(grupos de edad)
15a17* 6.6 1.00 1.00
18a19 21.6 4.04 0.000 2.79 0.000
20 a 24 32.1 6.91 0.000 3.36 0.000
Escolaridad
Secundaria y mas® 7.6 1.00 1.00
Menos de secundaria 27.4 4.81 0.000 2.21 0.000
Estrado civil
Soltera? 29 1.00 1.00
Casada o unida 73.8 90.67  0.000 64.96 0.000
Tamano de localidad
Urbano?® 18.9 1.00 1.00
Rural 26.3 1.56 0.000 1.11 0.022
Estrato socieconémico
Alto? 6.7 1.00 1.00
Medio 15.4 3.30 0.000 1.45 0.001
Bajo 26.2 6.32 0.000 1.81 0.000
Muy bajo 34.1 9.48 0.000 2.42 0.000

* Grupos de referencia para la comparacion.

Fuente: C. Stern y C. Menkes, 2007. Elaboracién propia con base en la Enadid de 1997.

Dado el peso que tiene el estado conyugal en la explicacion del
embarazo adolescente, decidimos explorar si las relaciones entre

medio urbano se asocia preferentemente con pertenecer a los estratos medio y alto.
Por tanto, al estar relacionados el estrato y el embarazo adolescente, al controlar por
el estrato practicamente desaparece la importancia del lugar de residencia. Esto
tiene importancia para estudios futuros relacionados con este tema.
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las demas variables y el embarazo adolescente eran semejantes o no
entre las mujeres unidas o casadas y entre las solteras. Particular-
mente, interesa saber si la relacién ya encontrada a lo largo del
trabajo entre el estrato al que pertenecen las jovenes y el embarazo
adolescente se comporta de manera similar para aquellas que se
encontraban unidas y para las que eran solteras.

Jovenes unidas en la adolescencia

En la segunda regresion el universo de estudio lo constituyeron las
mujeres de 15 a 24 anos, unidas en la adolescencia. Las variables inde-
pendientes fueron la edad de la joven, su escolaridad, el estrato
socioeconomico y el tamano de localidad. En este caso, las unicas
variables que resultaron estadisticamente significativas fueron el es-
trato socioecondémico, el nivel de escolaridad y la edad (véase el
cuadro A del Anexo II).

Aqui nos pareci6 interesante traducir los resultados del mode-
lo de regresion logistica a una grafica de probabilidad de embara-
20, ya que las probabilidades nos permiten visualizar graficamente
las tendencias y relaciones de las variables que entraron al mode-
lo.* Asi, la grafica muestra, en primer lugar, que la probabilidad de
embarazo es elevada en todas las mujeres unidas, y que se incre-
menta de manera importante conforme aumenta la edad. Es noto-
ria la magnitud de las probabilidades, en particular en el estrato
mas bajo, donde una mujer sin secundaria en el grupo de edad de
18 a 19 anos tiene cerca de 80% de probabilidades de haberse em-
barazado si se encuentra unida (véase la grafica 6).

* Agradecemos la colaboracion de la licenciada Olga Serrano, estadistica del
criM, en el cdlculo de las probabilidades y las graficas correspondientes.

* Las razones de momios arrojadas por el modelo de regresion logistica inica-
mente muestran que existe una relacion significativa, el sentido de la relacion, y el
peso que tiene cada categoria de una misma variable comparada con una categoria
de referencia, pero no se pueden comparar las razones de momios entre distintas
variables, mientras que las probabilidades permiten predecir un perfil de las muje-
res que estan en mayor o menor riesgo de embarazo. Una gran ventaja consiste en
que las probabilidades si se pueden comparar, ademads de que graficamente se ve
lo que sucede con mayor claridad.
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En segundo lugar puede observarse que las diferencias en la
probabilidad de embarazo se mantienen entre los distintos estratos
socioeconoémicos, a pesar de que se trata de mujeres alguna vez
unidas. Asi, la probabilidad de embarazo de una mujer unida del
grupo de edad de 15 a 17 anos, sin secundaria, del estrato muy bajo
es de 60%, mientras que la del estrato alto con el mismo nivel de
escolaridad es de 42%. Vale la pena resaltar que aun controlando
por los niveles de escolaridad de las jévenes, se observan diferencias
entre los distintos estratos. Esto es importante ya que muestra que
las diferencias en la probabilidad de embarazo no se deben tnica-
mente a las divergencias entre los niveles de escolaridad que alcan-
zan las jévenes segtn el estrato del que provienen; se observan dife-
rencias entre los estratos socioeconémicos aun cuando las jévenes
cuenten con el mismo nivel de escolaridad; cuanto mas elevado el
estrato menor la probabilidad de embarazo.

Habria que hacer notar, sin embargo, que si comparamos a una
mujer con escolaridad de secundaria y mas del estrato mas bajo con
una mujer del estrato bajo sin ninguin grado de secundaria, es ma-
yor la probabilidad de embarazo en esta ultima. Esto es, si bien el
estrato determina una mayor probabilidad de embarazo en muje-
res con el mismo nivel de escolaridad, al parecer la permanencia en
la escuela por lo menos hasta concluida la secundaria es un factor
protector que disminuye la probabilidad de embarazo, aun en los

Grafica 6
Probabilidad condicional de embarazo de las mujeres unidas en la
adolescencia, por grupos de edad, estrato socioeconémico y escolaridad
(modelo de regresion logistica)
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estratos mas bajos.” Por tanto, existe una interaccién entre el estra-
to y la escolaridad: el riesgo de embarazo debido al origen social
puede verse disminuido por la escolaridad, aunque esta iltima, a su
vez, se ve afectada por el origen social.

Jovenes solteras

En el siguiente modelo logistico nuestro universo de estudio lo
constituyen las mujeres de 15 a 24 anios, solteras en la adolescencia. Las
variables independientes son la edad, la escolaridad, el tamano de
localidad y el estrato socioeconémico. En este caso, todas las varia-
bles resultaron significativas (véase el cuadro B del Anexo II).

Al observar la grafica de probabilidad condicional de embarazo
entre las adolescentes solteras (grafica 7), puede observarse que
persisten las diferencias entre estratos socioeconémicos. Asi, mien-
tras que la probabilidad de embarazo de una adolescente del grupo
de edad de 18 a 19 anos, soltera, sin secundaria y del estrato alto es
menor a 2%, la de una adolescente soltera, sin secundaria, del estra-
to muy bajo es de casi 7%, es decir, se multiplica en mds de tres ve-
ces. Si se comparan las graficas de probabilidades de las adolescen-
tes unidas y de las solteras, puede observarse que existen mayores
diferencias entre estratos en las solteras.

También es interesante senalar que, en el caso de las adolescen-
tes solteras, las diferencias entre los estratos socioeconémicos de las
mujeres que cuentan con secundaria o mas son mucho menores
que las diferencias entre los estratos de las que no cuentan con
ningun grado de secundaria. Esto es, la diferencia entre estratos se
incrementa cuando se trata de mujeres con menor escolaridad. Fi-
nalmente, vale la pena senalar que la probabilidad de haberse em-
barazado de las adolescentes solteras de 15 a 17 anos es muy redu-
cida en todos los estratos, menor al 2 por ciento.

# Cf. el trabajo de Stupp y Caceres (2001), quienes mostraron evidencia para
El Salvador sobre la permanencia en la escuela hasta después de los 15 anos de edad
como factor protector de un embarazo temprano.
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Griéfica 7
Probabilidad condicional de embarazo de las mujeres solteras
en la adolescencia, por grupos de edad, estrato socioeconémico
y escolaridad (modelo de regresion logistica)
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Fuente: C. Stern y C. Menkes, 2007. Elaboracién propia con base en la Enadid de
1997.

RESUMEN, INTERPRETACION E IMPLICACIONES
Resumen de los resultados

Después del analisis realizado puede afirmarse, sin duda alguna,
que el estrato socioeconémico al que pertenecen las mujeres ado-
lescentes tiene una importancia considerable para comprender el
fenémeno del embarazo adolescente en nuestro pais, puesto que
existen diferencias notables en la incidencia, tendencias y caracte-
risticas de dicho fenémeno entre los diversos estratos.

El analisis realizado mostré que:

1) El fenémeno del embarazo adolescente no se distribuye por
igual entre los estratos socioeconémicos, sino que se concentra
en gran medida (74%) en los estratos bajos.

2) Parece haber una tendencia al incremento de los embara-
zos adolescentes en los estratos medios y altos (aunque habria
que esperar datos mas recientes que los analizados para con-
firmarla).
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3) Los embarazos adolescentes se concentran en la adolescencia
tardia (17-19 anos). Los que se dan en la adolescencia tempra-
na (12-14 anos) ocurren fundamentalmente (87%) en los es-
tratos bajos.

4) Excepto en el estrato alto, en el que un porcentaje importante
de los embarazos adolescentes ocurre cuando las jévenes se en-
cuentran aun en la escuela, los embarazos adolescentes tien-
den a ocurrir después de que las jévenes han abandonado los
estudios. No obstante, un porcentaje significativo de las que se
encuentran estudiando cuando se embarazan, deja sus estudios
debido al embarazo.

5) En los estratos bajos y en el estrato medio la mayor parte de los
embarazos ocurre entre mujeres previamente unidas o casadas,
mientras que en el estrato alto la mayor parte ocurre entre mu-
jeres solteras, siendo mas frecuentes en este ultimo estrato que
en los demas las concepciones que ocurren entre adolescentes
solterasy los nacimientos que ocurren sin que exista una union
al momento de la entrevista.

6) El estrato socioeconémico tiene un efecto importante en la
probabilidad de embarazo adolescente —aun controlando por
la edad, el tamano de localidad, la escolaridad y el estado con-
yugal— tanto entre las mujeres casadas como entre las solteras,
pero principalmente entre estas ultimas. Entre las mujeres con
el mismo nivel de escolaridad, se mantienen las diferencias en-
tre estratos, aunque el estrato socioeconémico tiene mayor
efecto en la probabilidad de embarazo entre las mujeres con
menores niveles de escolaridad.

Interpretacion

En lo que sigue haremos un intento de interpretacion de los resul-
tados obtenidos.

1) El hecho de que los embarazos adolescentes se concentren en
los estratos bajos de la poblacién y principalmente en el estrato muy
bajo, se debe probablemente a que en dichos estratos, mayoritaria-
mente rurales (véase el cuadro 5), sigue predominando la tendencia
a una unién y maternidad tempranas, dada la escasez de oportunida-
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des alternativas a la maternidad para las mujeres, mientras que en los
otros estratos, particularmente en el medio y el alto, predominante-
mente urbanos, la extension de la escolaridad y la intensificacion de
la participacion de la mujer en la fuerza de trabajo estan presionan-
do para posponer la unién y la maternidad (Quilodrdn, 1991: 76).

2) Con respecto al hecho de que la tendencia que muestra el em-
barazo adolescente en el estrato muy bajo (tasas estables o en dismi-
nucion) sea contraria a la que muestra la tendencia en los demas es-
tratos (hacia un leve incremento en las tasas), podria especularse lo
siguiente: en el medio rural, a raiz de la extension en la escolaridad,
particularmente de las mujeres, es posible que esté comenzando un
proceso de mayor demanda para la postergacion de la unién y por
tanto del embarazo, lo cual puede estar estabilizando o disminuyendo
las elevadas tasas de embarazo adolescente previamente existentes.

Si las oportunidades de vida para estos sectores de la poblacion
(mayor escolaridad, mayores oportunidades de trabajo extrado-
méstico, menor sometimiento) se ampliaran, iria posponiéndose la
edad de la unién y del primer embarazo. Por consecuencia, tende-
ria a haber una disminucioén de uniones tempranas y, por tanto, de
embarazos adolescentes.

En el medio urbano, y particularmente en los estratos medios y
altos, por su parte, en los cuales se ha dado ya, en gran medida, una
demanda por retrasar la unién, y por lo tanto el primer embarazo,
hasta la tercera década de la vida (lo que se refleja en tasas de em-
barazo adolescente bastante inferiores a las de los estratos bajos), la
aun escasa aceptacion de la practica de la sexualidad antes del ma-
trimonio en la sociedad en general y el consecuente rezago en la
utilizacion de métodos anticonceptivos, pueden estar llevando a in-
crementos en las tasas de embarazo adolescente, en su mayor parte
inesperado, tal como tienden a mostrarlo otras encuestas recientes
realizadas en ambitos urbanos (Palma, 2003).

3)El hecho de que el embarazo adolescente temprano (anterior
alos 17 anos de edad) se dé fundamentalmente entre las mujeres de
estratos bajos, se debe a las mismas razones aducidas en el punto 1,
aunadas al hecho de que la practica de los matrimonios arreglados
por los padres cuando las hijas comienzan a ser fecundables —a los
13 o 14 anos— aun existente en algunos ambitos rurales y particular-
mente en muchas comunidades indigenas (Chavez et al., 2005: 4-5).
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4) Como hemos visto, contrariamente a lo que muchas veces se
piensa, la gran mayoria de los embarazos adolescentes ocurre des-
pués de que las jovenes han abandonado sus estudios, excepto en el
estrato alto, donde un porcentaje considerable se embaraza estan-
do aun en la escuela. El primer hecho se relaciona con las condicio-
nes de pobreza, de escasa escolaridad y de falta de oportunidades
alternativas a la maternidad que prevalecen en la poblacién de los
estratos bajos de la poblacién.

Por otra parte, la aspiracién de posponer la edad del matrimo-
nio y de la reproducciéon hasta después de los 20 anos de edad, una
vez dejada atras la adolescencia, para dar lugar a la terminacién de
estudios de nivel medio superior o de realizar estudios de alto nivel
y asi mantener o mejorar el estatus de clase, es muy fuerte y cada vez
mas factible para las mujeres de los estratos medio y alto, de ahi que
muchas mujeres pertenecientes a estos estratos pospongan el inicio
de la sexualidad (éste es mads tardio entre estas jovenes que entre
las de los estratos bajos) (véase el cuadro A del Anexo I)* o se prote-
jan para no embarazarse en caso de iniciarla antes de terminar sus
estudios.®* A pesar de ello, ocurren embarazos adolescentes en es-
tos sectores, ya sea por fallas en los métodos, por su utilizacién erré-
nea o por no utilizarlos. Dada la mayor extensién de la escolariza-
cion en estos sectores, una proporcion elevada de dichos embarazos
se da cuando aun se encuentran estudiando, situacién exactamente
opuesta a la que ocurre entre las mujeres de estratos bajos, donde la
mayor parte de los embarazos adolescentes ocurre después de que
han dejado la escuela, generalmente al terminar o antes de terminar
la primaria, en el estrato muy bajo, o la secundaria, en el estrato
bajo. Nuevamente, son la escasa escolaridad y la ausencia o escasez
de oportunidades alternativas a la maternidad temprana lo que ex-
plica este hecho.®

¥ Véase también el articulo de Welti (2005: 154-155), cuyo andlisis de la rela-
cion entre la edad de la primera relacién sexual y el nivel de escolaridad —variable
que se encuentra intimamente relacionada con el estrato socioeconémico— confir-
ma esta afirmacion.

* La utilizaciéon de métodos preventivos y de anticonceptivos es mayor en los
estratos altos que en los bajos (Caballero y Villasenor, 2001).

* Notese, sin embargo, que el significado y las implicaciones de embarazarse
durante la adolescencia después de haber dejado la escuela o cuando atin se encuen-
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5) El hecho de que en los estratos bajos y en el estrato medio la
mayor parte de los embarazos adolescentes ocurra cuando las mu-
jeres ya se encontraban unidas o casadas, mientras que en el estrato
alto la mayor parte ocurre entre mujeres solteras, tiene su explica-
ci6én en los mismos elementos arriba mencionados: la edad a la que
ocurre la union, y por tanto también el primer embarazo entre las
primeras, tienden a ser mas tempranos que entre las segundas,
las del estrato alto, y éstas tienden a esperar hasta la terminacion de
sus estudios de educacién media superior o superior para unirse y
tener hijos.

El hecho de que las concepciones y los embarazos entre las
adolescentes solteras tiendan a ser bastante mas frecuentes entre
adolescentes del estrato alto, tiene su explicacion en la poca efica-
cia del ideal de la abstencion sexual hasta el matrimonio, aunada a
la atin escasa educacién sexual y conocimiento adecuado de los mé-
todos eficaces de prevencion de embarazos no deseados. La mayor
incidencia de embarazos sin unién, por su parte, puede estar indi-
cando el inicio de una tendencia, muy comun en los paises de Eu-
ropa Occidental, donde se vuelve cada vez mas frecuente el tener
hijos sin casarse (The Allan Guttmacher Institute, 1998).

Salta a la vista que las diferencias mas notables en las caracteris-
ticas que asume el embarazo adolescente se dan entre los estratos
bajos y el estrato alto, lo que sugiere que podria tratarse de situacio-
nes cualitativamente diferentes entre ambos conjuntos de pobla-
cion. Estas diferencias pueden apreciarse en forma sintética en la
tipologia que presentamos en el cuadro 7.

6) El hecho de que el estrato de procedencia ejerza una in-
fluencia independiente de la ejercida por el contexto rural o urba-
no, la edad, la escolaridad y el estado conyugal en la probabilidad
de que ocurra un embarazo en la adolescencia, muestra que las
tendencias de este fenémeno se pueden entender Unicamente a
la luz de la desigualdad social imperante en el pais. Sin duda, el
origen social determina de manera importante no sé6lo las distin-

tra uno estudiando, es muy diferente cuando estamos hablando, en el primer caso,
de la primaria o secundaria (entre los 12 y los 16 anos de edad), que cuando estamos
hablando de la preparatoria o del inicio de los estudios superiores (17 a 19 anos de
edad).
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Cuadro 7
Tipologia del embarazo adolescente segun estratos socioeconémicos

Estratos bajos

Estrato alto

Elevada proporcion de embara-
zos adolescentes.

Una elevada proporcién se da en
laadolescencia temprana o inter-
media (12-16 anos).

En su gran mayoria las adoles-
centes ya habian dejado la escue-
la antes de embarazarse.

En su gran mayoria el primer em-
barazo ocurre cuando las adoles-
centes ya estan unidas o casadas.
La tendencia que siguen las tasas
de embarazo en el estrato muy
bajo es aparentemente hacia una
disminucion.

La proporciéon de embarazos
adolescentes es muy baja.

La gran mayoria se da en la ado-
lescencia tardia (17-19 anos).
Una proporcién importante de
las adolescentes que se embara-
za estaba en la escuela cuando se
embarazo.

Una proporcién importante de
las adolescentes de este estrato
que se embaraza eran solteras
cuando se embarazaron.

Una proporcién importante deja
de estudiar por casarse y/o em-
barazarse.

Parece haber una tendencia cre-
ciente de embarazos en este es-
trato, asi como en los estratos
intermedios.

Fuente: C. Stern y C. Menkes, 2007.

tas trayectorias de vida —los anos de escolaridad, el inicio de la
unién—, sino también el comportamiento reproductivo de los ado-

lescentes.

Por otra parte, el hecho de que las diferencias entre estratos se
acentien entre las mujeres que cuentan con menores niveles de
escolaridad, refuerza la hipétesis de que las condiciones de vulnera-
bilidad se agudizan en los sectores mas desfavorecidos de la escala

social (véase Stern, 2005).
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Implicaciones para politicas publicas

De los resultados obtenidos y las interpretaciones ofrecidas pueden
desprenderse varias recomendaciones para la politica publica que
busca incidir sobre el embarazo adolescente.

Conviene comenzar por sugerir que el “problema” del embara-
zo adolescente es mucho mas complejo de lo que aparenta ser. No
se trata de un problema, sino de varios problemas; por lo tanto, no
debiera pensarse en una politica publica, sino en varias politicas
publicas.

Tenemos, por una parte, el caso de los embarazos adolescentes
que ocurren en los estratos bajos. Si atendemos a sus posibles causas,
de acuerdo con las explicaciones propuestas, para disminuir su inci-
dencia seria necesario fortalecer las medidas de politica econémicay
social que intentan propiciar que esta poblacién salga de la pobreza
en la que se encuentra, entre ellas la extensién de la escolarizacion,
particularmente la de las mujeres; apoyo para el mejoramiento de la
agriculturay de otras actividades que proporcionen oportunidades de
trabajo y de mejores ingresos a la poblacién de estos estratos; “empo-
deramiento” de la mujer y disminucién de la inequidad de género.*

Por otra parte, si centramos nuestra atencion en las consecuen-
cias nocivas que supuestamente derivan de este fenémeno y que,
por lo tanto, forman parte del “problema”, habria que anotar que
es precisamente en estos sectores de la poblacién donde se encuen-
tra la mayor carga de problemas de salud derivados del embarazo
adolescente. Por un lado, como vimos, una proporcion importante
de estos embarazos se da a edades tempranas, cuando los riesgos
para la salud parecerian ser mayores; por otro, la prevalencia de
desnutricion y de otros problemas de salud es elevada, lo cual incre-
menta los riesgos. En tercer lugar, el cuidado prenatal y el acceso a
servicios profesionales de salud y a instituciones hospitalarias en

* Simultaneamente debieran continuarse y fortalecerse los esfuerzos para lo-

grar una mayor concienciacion e informacion sobre sexualidad y anticoncepcion,
pero sin esperar que €stos, por si mismos, sin los cambios socioeconémicos mencio-
nados, puedan tener el efecto esperado (ya que no existiria una demanda efectiva
para posponer la unién y, por tanto, para apropiarse de los conocimientos, la infor-
macion, y el acceso a métodos de anticoncepcion que podrian coadyuvar a lograr tal
proposito).
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caso de emergencia son mucho menores en estos estratos, predo-
minantemente rurales, que en los urbanos, lo que acrecienta los
riesgos en los casos de emergencias durante el embarazo y el parto.

Dado lo anterior, las campanas de concienciacién relacionadas
con los riesgos del embarazo adolescente para la salud de la mujer
y del nino(a) deberian estar orientadas fundamentalmente a la po-
blacién rural y a la urbana de estratos bajos, ya que en los estratos
urbanos medios y altos probablemente no existen riesgos acrecen-
tados, dada la edad mas tardia a la que tienden a ocurrir los emba-
razos adolescentes, las mejores condiciones de salud y de nutriciéon
existentes, asi como el mejor acceso a servicios médicos y asistencia-
les en estos contextos.

Otro de los elementos aducidos frecuentemente como parte del
“problema” del embarazo adolescente es el supuesto truncamiento
de los estudios al que conduce, del cual se derivan, también supues-
tamente, otras consecuencias, entre ellas, limitaciones para acceder
al mercado laboral y para lograr ingresos suficientes para tener un
nivel de vida aceptable. Llevado a su extremo, este argumento con-
vierte al embarazo adolescente en un determinante de la pobreza
0, cuando menos, en un “mecanismo de reproduccion intergenera-
cional de la pobreza” (Instituto Nacional de la Familia y de la Mujer,
1995; Buvinik et al., 1998; Alatorre y Atkin, 1998). Lo cierto es que,
como hemos mencionado en otros trabajos (Stern, 1997), y como
se deriva de los datos analizados en éste, es, si acaso, la pobreza la
que convierte al embarazo adolescente en un mecanismo de repro-
duccién de dichos embarazos, y no al revés.

Como hemos visto en el andlisis presentado, la gran mayoria de
las adolescentes de los estratos bajos que se embaraza ya habia aban-
donado la escuela cuando se embarazo. Si es asi, dificilmente pueden
derivarse de dichos embarazos las supuestas consecuencias arriba
mencionadas. Después de abandonar la escuela, estas jévenes siguen
siendo pobres, al igual que cuando ingresaron en ella, pero la pobre-
za no es una consecuencia de haber dejado la escuela ni de haberse
embarazado tempranamente. Tiende a ser exactamente al revés.”

¥ Lo que no excluye el pensar que el embarazo temprano pudiera ser una ra-
zon, adicional a muchas otras, que dificulta el que puedan acceder a otro tipo de
oportunidades y a superar la situacion de pobreza de la que provienen.
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En este ambito, por lo menos, la politica publica reciente tiene
un acierto indudable, aunque ciertamente limitado. El programa
Oportunidades, que abarca ya a una proporciéon muy importante
de las familias pobres del pais, tiene como uno de sus ingredientes
el proporcionar becas para que los ninos y adolescentes contintien
con su escolaridad. Con el fin de estimular la permanencia en la
escuela de las ninas y adolescentes, cuyas tasas de deserciéon son
mayores que las de los varones, estas becas son de un monto mayor
para las mujeres que para los hombres, y la permanencia en la es-
cuela es una condicionante para que la familia siga recibiendo los
beneficios del programa. Aunque aparentemente no se han he-
cho esfuerzos complementarios suficientes para mejorar la cali-
dad de los maestros y de las escuelas a las que asisten estos alum-
nos, es indudable que si el programa se mantiene, a mediano plazo
contribuira, si no necesariamente a disminuir radicalmente la po-
breza (para lo que seria necesario multiplicar las fuentes de traba-
jo con remuneraciones adecuadas), si a la formacién de capital
humano y a disminuir el embarazo adolescente en estos sectores
de la poblacién.

Pasando ahora a los estratos medio y alto, en los cuales pensa-
mos que no son ya necesarias politicas que estimulen la permanen-
cia en la escuela ni la postergacion de la uniéon o matrimonio, aspi-
raciones fuertemente incorporadas desde hace tiempo por estos
sectores y cada vez mas convertidas en realidad, ¢cudles serian las
politicas mds adecuadas?

Primero que nada, pensamos, concentrar un esfuerzo decidido
en acelerar el cambio cultural que implica pasar de una socie-
dad en la que la legitimidad de las relaciones sexuales se encontra-
ba vinculada directamente con la reproducciéon —y la legitimidad
de ésta indisolublemente vinculada con una unién sancionada por
la religion vy, si acaso, en segunda instancia, por el Estado— a una
sociedad que acepte como legitima la disociacion de la sexualidad
de la reproduccion, y la disociacién de ambas de la religion. A su
vez, es importante respetar los diversos acuerdos internacionales
vigentes firmados por nuestros gobiernos, tales como los derivados
de la Conferencia Internacional sobre la Poblacién y el Desarro-
llo de El Cairo, de 1994, de la IV Conferencia Mundial de la Mujer
de Naciones Unidas, celebrada en Pequin en 1995, y la Cumbre
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Mundial de la Infancia, celebrada en Nueva York en 1990, recono-
ciendo los derechos sexuales y reproductivos de todos los indivi-
duos, incluidos explicitamente los adolescentes.

Si los diversos sectores adultos de nuestra sociedad (padres,
maestros, médicos, comunicadores, etc.) no aceptan la sexualidad
adolescente como legitima, ¢.como van a acceder a contribuir a edu-
car, informar y preparar adecuadamente a los puberes y adolescen-
tes para que, en su momento, cuando estén listos para ello, asuman
con placer y responsabilidad su sexualidad y puedan acudir sin ver-
glienza ni remordimiento a solicitar consejeria, informacién y apo-
yo para ejercerla de manera voluntaria y sin asumir el riesgo de un
embarazo no deseado o de una enfermedad? Y si los propios adoles-
centes no se informan y preparan adecuadamente, ;co6mo van a
dejar de ser victimas de una sexualidad ejercida a pesar suyo o sin
la proteccion adecuada?

REFLEXIONES FINALES

A partir de los resultados, puede sugerirse que predominan en nues-
tro pais dos tipos de embarazo adolescente: los que ocurren en los
sectores pobres de la poblacion y los que ocurren entre sectores de
clase media y alta. En los primeros los factores explicativos mas im-
portantes se encuentran en la falta de oportunidades educaciona-
les y ocupacionales, asi como en la alta valoracion de la maternidad
como proyecto de vida, mientras que en los segundos dichos facto-
res residen principalmente en la escasa aceptacion de la sexualidad
adolescente que existe aun en la sociedad mexicana, que obstaculi-
za una educacion sexual adecuaday el acceso a métodos de preven-
cion del embarazo.*

Estos dos tipos de embarazo adolescente aparentemente se tra-
ducen de una manera implicita en dos estrategias reproductivas
diferentes: entre los sectores pobres muchas jévenes se ven impul-
sadas a un abandono temprano de la escolaridad y a asumir una

% Estos dltimos factores operan también en el dmbito de los sectores pobres,
pero su importancia como factores explicativos del embarazo adolescente probable-
mente se ve opacada por la de los otros factores mencionados.
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maternidad temprana, mientras que en sectores mas privilegiados
existe una gran presion para extender la escolarizacion mas alld de
la educacion bdsica y por posponer la maternidad hasta pasada la
adolescencia. Ello explica los porcentajes relativamente elevados
de embarazos adolescentes entre los sectores pobres —34.1% en el
estrato muy bajo y 26.2% en el bajo— en contraste con los porcen-
tajes mucho menores en el estrato medio —15.4%— y atin mds en
el estrato alto —6.7% (véase la grafica 1).

Algo se avanzo6 en nuestra sociedad al respecto en las ultimas
décadas;* sin embargo, los avances en este campo se han visto fre-
nados en varios de sus aspectos por un régimen politico que, si aca-
so, los acepta a reganadientes, si no es que se opone frontalmente a
ellos, empujado por fuerzas conservadoras bien identificadas. Es ne-
cesario mantener, ampliar y reforzar las acciones emprendidas.

Mientras no se avance mds en adoptar actitudes mas realistas
frente a la sexualidad adolescente y, consecuentemente, se fortalez-
ca la educaciéon sexual y la informacion precisa sobre sexualidad y
anticoncepcion, asi como el acceso a consejeria y a métodos anti-
conceptivos entre los jévenes de todos los estratos, conforme pro-
porciones crecientes de jévenes de estratos bajos accedan a los nive-
les medios y superiores de educaciény, por tanto, aspiren a posponer
su unién o matrimonio hasta haber terminado sus estudios, tende-
ran a incrementarse los embarazos adolescentes sin union, en su
mayor parte inesperados y no deseados, como parece estar ocu-
rriendo.

El papel del Estado es de central importancia para que las di-
versas instituciones publicas, incluyendo a los poderes Legislativo y

% Entre otros elementos, con la inclusiéon de aspectos de la sexualidad y la re-
produccion en los libros de texto gratuitos; con la reciente incorporacion del tema
en los programas y materiales de la instruccion secundaria; con la apertura de algu-
nos medios de comunicacion a programas explicitos de educacion, informacion y
debate sobre tematicas de sexualidad, o de programas de entretenimiento con men-
sajes implicitos o explicitos de educacion sexual; con la multiplicaciéon de organiza-
ciones sociales cuyas acciones se centran en la educacién sexual, la salud sexual, la
paternidad responsable y la promocién de los derechos sexuales y reproductivos, y
con la puesta en la agenda gubernamental durante el sexenio 1994-2000 del Progra-
ma de Salud Sexual y Reproductiva de los Adolescentes llamado En Buen Plan, que
inclufa como ingrediente central la apertura de moédulos de atencién exclusivos
para adolescentes en las clinicas y hospitales del sistema abierto de salud.
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Judicial, conjuntamente con la sociedad civil organizada, puedan
orquestar avances en este proceso de cambio cultural y social. No se
trata de enfrentar directamente a las fuerzas conservadoras que in-
tentan obstaculizarlo; éstas tienen el derecho de abogar por sus va-
lores y creencias, siempre y cuando éstos no se opongan a la legisla-
cién vigente ni definan las politicas correspondientes haciendo
caso omiso de la posicion de otros sectores de la sociedad. Lo que
debemos hacer, tanto los adultos que estemos a favor de estos cam-
bios como los jovenes, es exigir al Estado que cumpla con sus obli-
gaciones no so6lo de respetar, sino de hacer cumplir y de posibilitar
el cumplimiento del derecho a una salud sexual y reproductiva de
todos los individuos, incluyendo a los adolescentes.

Podemos vaticinar que si no se avanza, por una parte, para lo-
grar un desarrollo econémico y social que mitigue la gran desigual-
dad existente y disminuya la pobreza y la falta de oportunidades
para los sectores mayoritarios de la poblacion, posibilitando el acce-
s0 a la educaciéon media superior para todos los jovenes del pafs, asi
como oportunidades de trabajo vinculadas con ese capital humano
y, por otra, para afianzar y acelerar el cambio cultural al que aludi-
mos, pudiera mantenerse la tasa de embarazos adolescentes en los
sectores menos favorecidos e incrementarse dichos embarazos en
los sectores medios y altos de la poblacion.

Llevamos por lo menos dos décadas en las que la tasa de emba-
razo adolescente ha venido disminuyendo sistemdticamente, pero
dicha tendencia no es inmutable. Como lo atestiguan paises como
Argentina, Brasil, Chile, Colombia y Uruguay, la tendencia puede
revertirse y dicha tasa incrementarse incluso después de haber dis-
minuido por un periodo prolongado (Guzman et al., 2001: 22-28).
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Anexo 1
Cuadros complementarios

Cuadro A
Edad que tienen a la primera relacion sexual las mujeres de 15 a 24 anos,
segun estrato socioeconémico del hogar

Estrato socioeconomico

Edad Muybajo Bajo ~ Medio  Alto  Total
Antes de 20 anos 36.1% 388% 26.3% 181% 29.3%
De 20 a 24 anos 5.3% 6.5% 8.1% 7.2% 7.1%
No ha tenido relaciones

sexuales 58.6% 54.7% 65.6% T74.7% 63.6%

Fuente: C. Stern y C. Menkes, 2007. Elaboracién propia con base en la enj de 2000.

ANExo 11
Regresiones logisticas

A) Definicion de las variables introducidas en los modelos

En los tres modelos de regresion logistica, las variables introducidas fueron
las siguientes:
La variable dependiente en todos los modelos:

Embarazo:
0: No se embarazo en la adolescencia.
1: Si se embarazoé en la adolescencia.

Las variables independientes comunes en los modelos fueron:

Estrato socioeconémico del hogar (la categoria de referencia fue el estrato
alto):

1: Estrato alto.

2: Estrato muy bajo.
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3: Estrato bajo.
4: Estrato medio.

Edad (la categoria de referencia fue la edad de 15 a 17 anos):
1: 15 a 17 anos.
2: 18 a 19 anos.
3: 20 a 24 anos.

Tamano de localidad (la categoria de referencia fue lo urbano):
0: Rural: menos de 20000 habitantes.
1: Urbano: 20000 habitantes o mas.

Escolaridad (la categoria de referencia fue si habia cursado al menos un
grado de secundaria):

0: no ha cursado ninguin grado de secundaria.

1: ha cursado al menos un grado de secundaria.

En el primer modelo el universo de estudio lo constituyeron todas las mu-
jeres de 15 a 24 anos. Ademas de las variables independientes comunes, se
introdujo también como variable independiente el estado conyugal.

Estado conyugal (la categoria de referencia fue si estuvieron alguna vez
unidas en la adolescencia):

0: Alguna vez unida en la adolescencia.

1: Soltera en la adolescencia.

En el segundo modelo el universo de estudio fueron las mujeres alguna vez
unidas en la adolescencia de 15 a 24 anos. Las variables independientes
fueron el estrato socioeconémico, la edad, la escolaridad y el tamano de
localidad.

En el tercer modelo el universo de estudio fueron las mujeres solteras
de 15 a 24 anos. Las variables independientes fueron el estrato socioeco-
noémico, la edad, la escolaridad y el tamano de localidad.
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B) Regresion logistica de las mujeres unidas

Cuadro A
Factores asociados al embarazo de mujeres de 15 a 24 anos unidas
en la adolescencia y que se embarazaron antes de los 20 anos.
Razén de momios segtin caracteristicas seleccionadas. México, 1997

Razon Razon

N=23099 % de de momios de momios

embarazo crudas P ajustadas P
Edad
15a17* 56.5 1.00 1.00
18a19 74.4 2.20 0.000 2.39 0.000
20 a 24 76.7 2.55 0.000 2.83 0.000
Escolaridad
Secundaria y mas* 62.1 1.00 1.00
Menos de secundaria 75.3 2.07 0.000 1.83 0.000
Estrato socioeconémico
Alto? 67.1 1.00 1.00
Medio 69.3 1.56 0.001 1.31 0.059
Bajo 74.1 1.95 0.000 1.56 0.000
Muy bajo 78.1 2.51 0.000 1.97 0.000

* Categorias de referencia para la comparacion.
Fuente: C. Stern y C. Menkes, 2007. Elaboracién propia con base en la Enadid de
1997.
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C) Regresion logistica de las mugjeres solteras

Cuadro B
Factores asociados al embarazo de mujeres de 15 a 24 anos solteras

en la adolescencia y que se embarazaron antes de los 20 anos.
Razon de momios seguin caracteristicas seleccionadas

Razon Razon

N=23099 % de de momios de momios

embarazo crudas P ajustadas P
Edad de la entrevistada (grupos de edad)
15a17* 1.1 1.00 1.00
18a19 3.5 3.24 0.000 3.95 0.000
20 a 24 4.4 4.10 0.000 4.94 0.000
Escolaridad
Secundaria y mas® 1.2 1.00 1.00
Menos de secundaria 3.8 3.84 0.000 3.53 0.000
Tamano de localidad
Urbana? 2.8 1.00 1.00
Rural 3.1 1.15 0.004 1.32 0.002
Estrato socieconémico
Alto? 1.5 1.00 1.00
Medio 2.2 2.11 0.000 1.59 0.019
Bajo 3.7 3.15 0.000 2.17 0.000
Muy bajo 4.4 4.63 0.000 3.31 0.000

* Categorias de referencia para la comparacion.
Fuente: C. Stern y C. Menkes, 2007. Elaboracién propia con base en la Enadid de

1997.
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LAS TRANSICIONES A LA VIDA SEXUAL,
A LA UNION Y A LA MATERNIDAD EN MEXICO:
CAMBIOS EN EL TIEMPO Y ESTRATIFICACION

SOCIAL
Patricio SoLis!
CEecILIA GAYET?
FATIMA JUAREZ®
INTRODUCCION

¢Qué tanto ha avanzado en México la disociaciéon entre la vida
sexual, la vida conyugal y la vida reproductiva? ;Se observan en las
cohortes mas jévenes trayectorias sexuales y reproductivas marcada-
mente diferentes? ¢;Ha cambiado el calendario del inicio de la vida
sexual, la vida marital y la vida reproductiva a partir de la generali-
zacion de métodos anticonceptivos modernos y de la difusién ma-
siva de informacion sobre sexualidad desde el advenimiento de la
epidemia de vi/sida? ;Qué tan homogéneos son estos comporta-
mientos en el conjunto de la sociedad mexicana?

Estas interrogantes surgen en el contexto de una discusiéon mas
amplia sobre el cambio de los significados que se otorgan a la vida
sexual en las sociedades contemporaneas. Si, como afirma Bozon
(2002: 311),

los jovenes adultos en los paises desarrollados, viven relaciones sexua-
les duraderas, con parejas estables, antes de pensar en la cohabitacion.
[...] La sexualidad inicial no se basa ya sobre la fuerza de una institu-

' El Colegio de México, Centro de Estudios Socioldgicos (CEs).

? Facultad Latinoamericana de Ciencias Sociales (Flacso), México, y Censida.

* El Colegio de México, Centro de Estudios Demograficos, Urbanos y Ambien-
tales (CEDUA).
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cion social (el matrimonio) que la legitimaria, legitimando en el mis-
mo movimiento a los hijos que ella engendra. La inversion en el orden
de las operaciones, que hace que la sexualidad sea anterior a su reco-
nocimiento social, cambia el significado de la actividad sexual,

es legitimo preguntarse qué tan distante o semejante es lo que ocu-
rre en México respecto a las sociedades mas industrializadas.

Sin llegar a discutir si se trata o no de tendencias que respalda-
rian la idea de la existencia de una “segunda transiciéon demografi-
ca” en los términos planteados por Lesthaeghe (1998; 1995) y Van
de Kaa (1987),* es interesante analizar los cambios o las permanen-
cias en algunos de los momentos clave de las biografias sexuales,
maritales y reproductivas. Las condiciones de ingreso a la vida
sexual deben ser analizadas no s6lo por sus posibles efectos sobre la
reproduccion, sino también porque se inscriben en un marco so-
cial especifico, en el que quedan en evidencia las formas en que los
jovenes asumen los roles adultos que se les asignan. En particular,
los cambios en el calendario del inicio sexual y su relacién cada vez
mas débil con el matrimonio en las generaciones recientes senala-
rian no s6lo una relajacién del control directo de los adultos sobre
los jovenes, sino también el posible surgimiento de nuevas relacio-
nes de género, en las que los miembros de la pareja comparten el
interés por avanzar hacia una relacién mas intima antes de dar pa-
sos mas definitivos, como serian el matrimonio, la cohabitacién o la
procreaciéon (Bozon, 2003). Por otro lado, una mayor distancia en-
tre la primera relacién sexual y la primera unién indicaria una fle-
xibilizaciéon respecto al paradigma catélico imperante por mucho
tiempo en la sociedad mexicana, que exigia a las mujeres el inicio

*El término “segunda transicién demografica” fue introducido por Lesthaeghe
y Van de Kaa en 1986 para describir los cambios en la formacion familiar, disolucién
de uniones y patrones de reconstitucion familiar en las naciones occidentales a par-
tir de la segunda Guerra Mundial. Entre estos cambios se encuentran la posposi-
cion del matrimonio, el aumento de los que viven solos, de la cohabitacion y de la
prolongada residencia en el hogar paterno, asi como un incremento en la procrea-
cién dentro de uniones consensuales. En cuanto a los patrones de disolucion de
uniones, se citan cambios como el aumento en las tasas de divorcio y las altas tasas
de separacion de los cohabitantes, asi como la creciente reconstitucion de las fami-
lias a través de la cohabitacion posmarital en lugar de las segundas nupcias (Les-
thaeghe, 1998).
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sexual bajo la institucién matrimonial y con fines exclusivos de re-
producciéon (Quilodran, 2003).

En México, durante un corto trayecto de menos de medio si-
glo, se produjeron multiples cambios que tuvieron una gran in-
fluencia en el comportamiento sexual y reproductivo de la pobla-
cion. El transito de una sociedad con un peso importante de
poblacion rural a una predominantemente urbana permitié6 una
mayor comunicacién y acceso a los servicios de salud y de planifica-
cion familiar, asi como cambios importantes en las pautas de socia-
lizacién de los ninos y jévenes, entre los que se cuentan la creciente
exposicion a los medios masivos de comunicacion y a las institucio-
nes educativas. Asi, en 1950 la poblacién rural representaba el 56%
del total, en tanto que en el ano 2000 el porcentaje era de 25.3
puntos (Hernandez Esquivel, 2003).> En un lapso menor (de 1960
a 2000), el porcentaje de poblacion de 15 anos y mas que no habia
asistido a la escuela se redujo de 40.1 a 10.3% (iNeci, 2005). Ade-
mas, a partir de la década de los setenta se instrument6 en el pais
una agresiva politica de planificacién familiar, que increment6 sig-
nificativamente el acceso a los métodos anticonceptivos y también
la exposicion de la poblacién a mensajes publicitarios que promo-
vian el control de la descendencia (Tuiran et al., 2002, Juarez et al.,
1996; Zavala de Cosio, 1992).

Estos cambios se manifestaron también en el comportamiento
reproductivo. En las tltimas cuatro décadas del siglo México pasé
de una fecundidad que podria denominarse “natural” a una fecun-
didad controlada, con niveles altos de uso de anticonceptivos y ta-
manos pequenos de familia (Juarez et al., 1996). A principios de la
década de 1960 la fecundidad alcanzé su maximo histérico de 7.2
hijos por mujer, valor que se redujo a 2.4 hijos en el ano 2000 (Tui-
ran et al., 2002). En el escenario de fecundidad natural, la descen-
dencia final dependia ante todo de la edad de la mujer al momento
de la primera unién (Judrez et al., 1996: 57). Sin embargo, en Méxi-
co la nupcialidad ha tenido una tendencia basicamente constante,
con un leve rejuvenecimiento en la década de 1960, y un retraso
muy paulatino desde ese momento en adelante (Quilodran, 2001).

®> Se considera poblacién rural a aquella que reside en localidades menores a
2500 habitantes.
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A partir de la década de 1970 la asociacion entre la edad a la
primera unioén y el inicio de la vida reproductiva comenzé a expe-
rimentar cambios. Si bien la edad de la mujer a la primera unién
aument6 muy lentamente, la distancia entre la edad a la unién y la
edad al primer hijo se acort6é (Quilodran, 2003). Este patrén de dis-
minucién del tiempo entre la primera unién y el primer hijo al co-
mienzo del descenso de la fecundidad, parece ser una caracteristica
de muchos paises de América Latina (Judrez y Llera, 1996). Asimis-
mo, hubo una gradual disminucién en el nimero total de hijos, con
un retraso mas marcado en la transicién del tercer al cuarto hijo.

Se han realizado en México varios estudios sobre la forma en
que se dieron algunos de estos cambios en las primeras fases de la
transicion de la fecundidad (Zavala de Cosio, 1992; Quilodran,
1990; Juarez, 1990), pero existen razones para actualizar la mirada a
tiempos mas recientes. En primer lugar, los trabajos realizados han
enfatizado por lo general los cambios en el calendario de la primera
union y del primer hijo, pero han puesto menos atencion en la edad
a la primera relacion sexual, en parte porque se suponia que la ma-
yoria de las mujeres iniciaba su vida sexual al momento de la unioén.
Ademas, aun cuando hay evidencias que muestran que la propor-
cion de adolescentes y jévenes solteros sexualmente activos ha ido
en ascenso con el paso del tiempo (Gayet et al., 2003), no se han
elaborado suficientes investigaciones que permitan analizar la for-
ma en que sexualidad, unién y reproduccion se entrelazan para dar
lugar a posibles cambios en el modelo de la sexualidad en México.

En segundo lugar, existen s6lo unos cuantos estudios que docu-
mentan lo que ha ocurrido con las cohortes mas jovenes (Welti,
2005; Pérez Amador, 2004). Al descenso de la fecundidad a través
de la expansiéon de métodos modernos de anticoncepciéon se han
agregado recientemente otros fenémenos que podrian haber pro-
ducido cambios en estos procesos, como la generalizacion de la edu-
cacion sexual en los planes de estudio escolares y las intensas cam-
panas de prevencion del vin/sida a partir de la década de 1990
(Juarez y Gayet, 2005). Otro de los sucesos que ha impactado a las
generaciones mas jévenes es el proceso de globalizacién, que lleva
nuevas ideas y estilos de vida hasta las comunidades mads pequenas,
y que en ocasiones pueden entrar en conflicto con normas y valores
tradicionales (Lloyd, 2005).
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Por ultimo, es necesario revisar hasta qué punto los cambios en
la sexualidad y su relacién con otros eventos como la primera uniéon
y el primer embarazo son uniformes en los distintos sectores socia-
les o, por el contrario, varian en funcién de la estratificaciéon so-
cial. Una de las lecciones que pueden obtenerse de la investigacion
sociodemografica en México sobre estos tres eventos —inicio se-
xual, unién y fecundidad— es que, cuando hay cambios, éstos no
se presentan de igual manera para el conjunto de la poblaciéon
(Welti, 2005; Garciay Rojas, 2004; Mier y Teran, 2004; Tuiran, 2002;
Tuiran et al., 2002; Garcia y De Oliveira, 1990; Quilodran, 1990;
Juarez, 1990). Se han reconocido diferencias en la ocurrencia de
estos fenémenos segun ciertas caracteristicas sociales como el ambi-
to de residencia, el nivel escolar y otras variables econémicas, espe-
cialmente en las sociedades latinoamericanas caracterizadas por ser
desiguales y polarizadas (Garcia y De Oliveira, 1990). Dentro de
cada cohorte existen sectores que mantienen comportamientos si-
milares a los de las cohortes precedentes, evidenciando asi las dife-
rencias que existen en la adopcién de cambios de acuerdo al sector
social de pertenencia.

De lo anterior se deriva la importancia de advertir contra la
tentacion de realizar estudios que asuman que el cambio social (en
materia de sexualidad o cualquier otro comportamiento) se inicia
de igual manera en el conjunto nacional, como si éste reflejase
comportamientos sexuales uniformes que pudiesen ser resumidos
en estereotipos de culturas nacionales. En este sentido, una pers-
pectiva que incluye la estratificacién social busca reivindicar, como
lo plantea Michel Bozon (2002: 316), una mirada demografica que
relativiza la explicacion de las diferencias por la cultura, en la medi-
da en que descompone los fenémenos, distinguiendo la forma en
que juegan las variables o los factores explicativos como la clase, el
género, la oposicién entre el ambito urbano y rural, la organizaciéon
del sistema matrimonial y la organizacién social de las edades.

El propdésito de este trabajo es explorar los cambios recientes
en las transiciones que definen la entrada a la vida sexual, a la vida
conyugal y a la maternidad. Se busca adoptar una perspectiva que
simultaneamente explore las diferencias en el tiempo y en la estra-
tificacion social, a partir de la consideracion tanto de los cambios
entre cohortes como de la heterogeneidad entre sectores sociales.
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La presentacion de los resultados se organiza de la siguiente mane-
ra: primero, se ofrece un analisis descriptivo de los cambios entre
cohortes en la edad a la primera relacion sexual, la edad a la prime-
ra union y la edad al primer embarazo. Como parte de este analisis
descriptivo se estudian los cambios en la secuencia temporal entre
estos tres eventos. Luego se utilizan modelos de regresion logistica
de tiempo discreto para analizar en qué medida la cohorte y otras
variables ligadas a la estratificacion social inciden en el inicio de la
vida sexual, asi como en los riesgos en competencia entre iniciar
la vida sexual antes de la unién o unirse por primera vez.

FUENTE DE DATOS, METODOS Y VARIABLES
Fuente de datos

Los datos que se utilizaron en este trabajo provienen de la Encuesta
Nacional sobre Niveles de Vida de los Hogares (Ennvih), levantada
por el Centro de Investigaciéon y Docencia Econémicas (CIDE) y la
Universidad Iberoamericana (uia) en 2002. Esta encuesta retine in-
formacion de aproximadamente 8 440 hogares distribuidos en 150
localidades de la Republica Mexicana. Se trata de la linea basal para
un estudio panel, en el cual se seguird a los hogares a lo largo del
tiempo (CIDE/UIA, 2004).

Ademas del cuestionario de hogar, se aplicé un cuestionario in-
dividual a todos los miembros del hogar mayores de 14 anos de edad,
por lo que se cuenta con datos para cerca de 38000 individuos. Esta
informacion se refiere a una amplia serie de temas, entre los cuales
se encuentran los comportamientos sociales, econémicos, demogra-
ficos y de salud. En particular, se realizaron preguntas retrospectivas
en torno a la edad a la primera relacion sexual, la edad a la prime-
ra union (ya sea en matrimonio sancionado institucionalmente o en
union consensual) y la edad al primer embarazo, para aquellos que
declararon haber experimentado cada uno de estos eventos. Estas
preguntas son los insumos centrales para este trabajo. Sin embargo,
en esta encuesta las preguntas sobre la primera relacion sexual y el
primer embarazo no se hicieron a los hombres, por lo que en esta
investigacion solo se analiza la experiencia de las mujeres.
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Por 1ultimo, se decidi6 restringir el analisis a las mujeres perte-
necientes a las cohortes de nacimiento 1951-1975, es decir, aquellas
que tenian entre 26 y 50 anos al momento de la entrevista. Esto se
hizo por dos razones: en primer lugar, si bien existen técnicas para
corregir los sesgos por truncamiento de la informacién (las cuales
son utilizadas en este trabajo), se consider6 preferible no incluir a
grupos de mujeres muy jovenes, en los que muchas mujeres atin no
han experimentado los eventos de interés, lo cual podria contribuir
a alterar la precision en las estimaciones. En segundo lugar, las pre-
guntas retrospectivas se realizaron s6lo a mujeres menores de 50
anos de edad, por lo que la fuente de datos impone un limite supe-
rior en la edad de las mujeres incluidas.

Meétodos

El andlisis de los datos se realiza por medio de varios procedimien-
tos a los que comunmente se les clasifica dentro del conjunto de
técnicas conocidas como “Andlisis de historia de eventos” (Allison,
1984; Blossfeld y Rohwer, 2002).

La primera de estas técnicas es la tabla de supervivencia, tam-
bién llamada tabla de vida. Esta técnica permite calcular, a partir de
datos retrospectivos sobre la ocurrencia de un evento y la edad a la
que éste ocurrio, un conjunto de series que pueden ser utilizadas
para caracterizar el calendario y la intensidad del fenémeno en es-
tudio. También permite incorporar al analisis los casos truncados
por la fecha de la entrevista, mediante un método de correcciéon
que ajusta la poblacién expuesta al riesgo al restar a la misma una
fraccion de los casos truncados en cada intervalo de tiempo (Smith,
1980; Blossfeld y Rohwer, 2002).

Una de las series de la tabla de vida es la que representa a la
proporcion de individuos que han experimentado el evento en
cuestion a las distintas edades exactas (1-S(x)). Esta serie se puede
graficar, asi como utilizar para calcular medidas resumen del calen-
dario del evento. En este caso se calculan cuatro medidas resumen:
el primer cuartil (Q1), la mediana (Q2) y el tercer cuartil (Q3), que
indican las edades a las que el 25, 50y 75% de las mujeres ya habian
experimentado el evento, respectivamente, y el rango intercuartil
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(Q3-Ql), que es una medida de dispersion en el calendario del
evento.

La técnica de tabla de vida se utiliza en este trabajo para trazar,
por medio del analisis de las diferencias entre cohortes de naci-
miento, los cambios en el tiempo en la edad a la primera relacion
sexual, la primera unién y el primer embarazo, asi como en el en-
trelazamiento entre estos eventos. Sin embargo, esta técnica tiene
dos limitaciones. La primera es que, al ser fundamentalmente una
técnica descriptiva, es til para explorar las diferencias en una o dos
dimensiones a la vez, pero no permite una aproximacién de corte
multidimensional. La segunda es que no facilita la realizaciéon de
pruebas de hipétesis en torno a la significacion estadistica de las
diferencias.

Para resolver estas limitaciones, en un segundo momento del
analisis se estiman modelos de regresion multivariados de tiempo
discreto (Allison, 1984). En este tipo de modelos, el tiempo que los
individuos estdn expuestos al riesgo de experimentar un evento se
divide en multiples segmentos (que en este caso son de una longi-
tud anual, por lo que se les denomina “anos-persona”). Estos seg-
mentos anuales son utilizados como observaciones (o “casos”) en
un modelo de regresion logistica, en el cual la variable dependiente
es el logito de la probabilidad de que ocurra el evento de interés, y
las variables independientes son las caracteristicas de los individuos,
ya sean éstas fijas o cambiantes en el tiempo.

Se ajustaron dos modelos de tiempo discreto. El primer mode-
lo explora los factores que propician el inicio de la vida sexual. En
este caso la variable dependiente es de tipo dicotémico (0 = no ha
experimentado la primera relaciéon sexual, 1 = experimento la pri-
mera relacion sexual), por lo que se opté por un modelo de regre-
sion logistica binaria. El segundo modelo se utiliza para identificar
de qué manera distintos factores inciden en la probabilidad de que
en cada ano-persona se presente uno de los siguientes tres resulta-
dos: el inicio de la vida sexual antes de la primera unién, la primera
unioén antes del inicio de la vida sexual, o ninguno de los dos even-
tos anteriores. Este modelo incluye dos posibles transiciones de des-
tino (tener la primera relacion sexual o unirse), por lo que se ins-
cribe en el marco de los modelos de riesgos en competencia. El
modelo se especifica en forma de una regresion logistica multino-
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mial. Mas adelante se explican con mayor detalle las caracteristicas
de este modelo.

Variables independientes

El analisis de los cambios en el tiempo en el calendario de la prime-
ra relacion sexual, la primera unién y el primer embarazo tiene un
caracter descriptivo, por lo que sélo se exploran las diferencias por
cohorte de nacimiento. Las cohortes consideradas son las siguien-
tes: 1951-1960, 1961-1970 y 1971-1975. Una vez que se controlan los
efectos de la edad, el andlisis de cohortes permite trazar la forma en
que los cambios en el tiempo histérico han incidido sobre la vida de
los individuos (Ryder, 1965; Uhlenberg, 1996), y en este caso sobre
las transiciones que marcan el inicio de la vida sexual, marital y re-
productiva.

Para facilitar la interpretacion de las diferencias entre cohortes,
conviene situarlas en su contexto histérico: las mujeres nacidas en-
tre 1951 y 1960 vivieron su infancia e inicios de la adolescencia antes
del comienzo de la politica de planificacion familiar y durante el pe-
riodo de mayor fecundidad en la historia reciente del pais, en el que
el uso de anticonceptivos era limitado y se daba predominantemen-
te en el area urbanay por parte de la clase media. Si bien la urbani-
zacion del pais estaba ya en proceso, todavia una proporcién impor-
tante de estas mujeres crecieron en areas rurales, y pocas alcanzaron
altos niveles de escolaridad. En cambio, las mujeres que nacieron
entre 1961 y 1970 pasaron la adolescencia y experimentaron sus
transiciones a la adultez entre mediados de los setenta y finales de
los ochenta, en el marco de la extensiéon masiva de la planificaciéon
familiar, cuando el ideal de pocos hijos se difundia con gran rapidez
en las dreas urbanas, pero atin no era comun en las areas rurales.
Este periodo también es el del inicio de la expansion de la educa-
cion secundaria, asi como de los medios masivos de comunicacion,
como la televisién. Por dltimo, las mujeres de la cohorte 1971-1975
crecieron en un pais mucho mas urbanizado, en el que la mayoria
de las mujeres solian prolongar sus trayectorias educativas mds
alla de la primaria. Este grupo de mujeres experimentoé su transito
alavida adulta a partir de mediados de los ochenta, cuando la fecun-
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didad ya comenzaba a mostrar un descenso marcado tanto en areas
urbanas como rurales y la anticoncepcién moderna era utilizada
masivamente por las mujeres unidas. A este panorama se agrega la
emergencia de la epidemia de vin/sida en México, que desencade-
no una intensa campana de prevencion en medios masivos y pudo
haber ocasionado cambios sustanciales en las practicas sexuales.

Como se senal6 antes, en los modelos estadisticos se busco in-
corporar, ademas de los efectos por cohorte, variables asociadas a la
estratificacion social. En este punto se hizo evidente una dificultad:
las variables dependientes de los modelos aludian a eventos que
tuvieron lugar en el pasado, e incluso muchos anos antes en la vida
de las mujeres. En este sentido, hubiera sido incorrecto utilizar va-
riables de estratificacion social del presente (como aquellas basadas
en las caracteristicas del hogar y la vivienda) y atribuir a ellas causa-
lidad sobre eventos ocurridos en el pasado, pues esto viola el supues-
to de precedencia temporal que es prerrequisito para la imputa-
ci6én de causalidad (Blossfeld y Rohwer, 2002).

Esto llevé a considerar inicamente variables que aludieran a la
posicion de las mujeres en la estratificacion social antes de la ocu-
rrencia de los eventos. En la Ennvih estas variables no son muchas,
pero si suficientes para realizar una primera aproximacion al pro-
blema. Las primeras dos variables son la escolaridad de la madre y
el tamano de la localidad de nacimiento (autodefinido por la entre-
vistada como “rancho”, “pueblo” o “ciudad”). Estas dos variables
remiten a la posicién social de origen, y en otro contexto han mos-
trado ser de gran utilidad para estudiar los efectos de la adscripcion
a la clase social de origen sobre el logro educativo y ocupacional
(Solis, 2005; Zenteno y Solis, 2007). La inclusién de estas dos varia-
bles puede ayudar a responder la pregunta de cudles son los efec-
tos de la adscripcion a la clase social de origen sobre la edad al ini-
cio de la vida sexual y la probabilidad de que este inicio tenga lugar
antes de la primera union.

La tercera variable incluida en los modelos es la escolaridad de
la mujer. A diferencia de las dos variables anteriores, esta variable
no solo remite a los origenes sociales, sino también al propio logro
educativo de las mujeres y en ultima instancia opera como variable
proxy de su posicion social. La informacién de la Ennvih permite
reconstruir a grandes rasgos la historia educativa de las mujeres,
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por lo que se decidi6 incluir la escolaridad en los modelos como
una variable que cambia en el tiempo. Esto permitié garantizar la
precedencia temporal en los efectos atribuidos a la escolaridad. Asi,
por ejemplo, si una mujer experimenta la primera relacién sexual
a los 16 anos pero continua en la escuela hasta alcanzar estudios
superiores, la escolaridad que se atribuye a esta mujer al momento
de tener su primera relacioén sexual no es “licenciatura o mas”, sino
el nivel de escolaridad que cursaba a los 16 anos.

Junto con la escolaridad, se incorporé una variable dicotémica
que indica si en el ano-persona en cuestion la mujer se encontraba
todavia en la escuela o ya habia abandonado los estudios. Esta varia-
ble permite poner a prueba hipétesis en torno a algunos de los
mecanismos a través de los cuales opera la escolaridad. En Ia pre-
sentacion de resultados se profundiza en este tema.

Por ultimo, se incluy6 a la edad de la mujer como una variable
de control que también varia con el tiempo. Los anos-persona se
agruparon en las siguientes edades: 11 a 14 anos, 16 a 19 anos, 20 a
22 anos y 23 anos y mas.

RESULTADOS
Edad a la primera relacion sexual

La gréfica 1 presenta la proporcién de mujeres que ya habian ini-
ciado su vida sexual a las distintas edades exactas, segtiin cohorte de
nacimiento. Alli se observa que el calendario de este evento es muy
similar para las tres cohortes hasta los 21 anos de edad, pero a partir
de esta edad se presentan ciertas diferencias, senalando una reduc-
cion sistemadtica de la proporciéon de mujeres que inicia su vida
sexual a cada edad para las dos cohortes mas recientes.

Lo anterior sugeriria cierto retraso entre las cohortes mas re-
cientes en el calendario de la primera relacién sexual. Estas tenden-
cias se reflejan en los cuartiles y la mediana de la edad a la primera
relacién sexual (cuadro 1). Se aprecia que la edad mediana a la
primera relacion sexual es relativamente estable (s6lo se eleva en
0.3 en la cohorte mds joven). El primer cuartil sigue esta misma
tendencia. Sin embargo, es en el tercer cuartil en el que se advierten
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Grafica 1
Proporcion de mujeres que habian iniciado su vida sexual a la edad
exacta (x), por cohorte de nacimiento
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las diferencias. Aunque ya se observa un incremento en la cohorte
intermedia, éste se acentia en la cohorte mas joven (1971-1975),
con un incremento de 1.6 anos respecto a la cohorte mas antigua
(1951-1960). Esto sugiere que ha crecido la heterogeneidad en el
comportamiento de las mujeres mas jovenes. Pareceria que un sub-
conjunto amplio de mujeres sigui6 el patron de edad de sus antece-
soras, razén por la cual no cambian ni el primer cuartil ni la media-
na. Pero otro numeroso grupo ha retrasado el inicio de su vida
sexual, lo que incrementa la dispersion de comportamientos al inte-
rior de la cohorte, como se puede apreciar al observar el aumento
en el rango intercuartil en relacién con las cohortes precedentes.

Edad a la primera union

Con respecto a la edad a la primera unién, se observa un ligero re-
traso en las cohortes intermedia y joven (cuadro 2). A diferencia de
lo que ocurre con la primera relacion sexual, este retraso se aprecia
en todos los cuartiles. Estos cambios también son mayores en el
tercer cuartil, donde la edad a la primera unién es 25.1 anos, en la
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Cuadro 1
Cuartiles, mediana y rango intercuartil de la edad a la primera
relacion sexual de las mujeres mexicanas, por cohorte de nacimiento,
Ennvih, 2002

Medidas de calendario
Cohorte 01 Q2 Q3 RI(Q3-Q1)
1951-1960 17.2 19.5 22.8 5.6
1961-1970 17.3 19.5 23.5 6.2
1971-1975 17.7 19.8 24.4 6.8

cohorte intermedia 25.3 afos, y en la cohorte mds joven 26.7 anos,
es decir, una diferencia de 1.6 anos entre las cohortes extremas.
Este incremento llama atn mas la atencion si se considera que los
cambios en la edad media o mediana a la primera unién en México
habian sido muy paulatinos y casi imperceptibles hasta anos recien-
tes (Quilodran, 2001).

Por otra parte, puede apreciarse que al igual que como ocurre
con la primera relacién sexual, la dispersiéon de comportamientos
se ha incrementado, pues un conjunto bastante amplio de mujeres
jovenes retrasoé la edad a la unién, lo que propicié un mayor incre-
mento relativo del tercer cuartil y, en consecuencia, la ampliaciéon
del rango intercuartil.

Cuadro 2
Cuartiles, mediana y rango intercuartil de la edad a la primera unién
de las mujeres mexicanas, por cohorte de nacimiento, Ennvih, 2002

Medidas de calendario
Cohorte 01 Q2 Q3 RI (Q3-Q1)
1951-1960 17.8 20.1 25.1 7.3
1961-1970 17.9 20.8 25.3 7.4

1971-1975 18.4 21.3 26.7 8.4
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Edad al primer embarazo

Al igual que con el calendario de la primera relacién sexual y la
primera union, en el caso de la edad al primer embarazo el primer
cuartil y la mediana apenas sufren leves modificaciones. Ciertamen-
te, la tendencia indica un leve retraso, pero los incrementos en las
edades en que 25 y 50% de las mujeres ya habian experimentado
este evento son pequenos. En contraste, la edad correspondiente al
tercer cuartil si se incrementa, y lo hace en forma bastante signifi-
cativa. De hecho, en este caso el cambio en el tercer cuartil es ma-
yor al observado en los otros dos eventos. Asi, la edad en la que 75%
de las mujeres ya habian experimentado un embarazo pas6 de 24.6
anos en la cohorte avanzada a 25.9 anos en la cohorte intermediay
27.1 anos en la cohorte joven, es decir, un incremento de 2.5 anos
entre las cohortes extremas.

Este retraso en el tercer cuartil nuevamente se tradujo en una
creciente dispersion en las edades en que las mujeres experimen-
tan el primer embarazo, el cual se refleja en el incremento del ran-
go intercuartil, que pasé de 6.4 anos en la cohorte avanzada a 7.6
anos en la cohorte intermedia y a 8.5 anos en la cohorte joven. To-
madas en conjunto, estas tendencias revelan nuevamente lo que
parece ser una gradual transicion hacia un calendario mas diferen-
ciado y heterogéneo en el inicio de la vida reproductiva.

Cuadro 3
Cuartiles, mediana y rango intercuartil de la edad al primer embarazo®
para las mujeres mexicanas, por cohorte de nacimiento, Ennvih 2002

Medidas de calendario
Cohorte Q1 Q2 Q3 RI (Q3-Q1)
1951-1960 18.2 20.5 24.6 6.4
1961-1970 18.2 20.9 25.9 7.6
1971-1975 18.6 21.3 27.1 8.5

* Embarazo que culminé en un hijo nacido vivo.
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Secuencia entre los eventos

Si bien es importante estudiar los cambios en el calendario de cada
evento por separado, quiza la pregunta mds relevante es hasta qué
punto se ha alterado la secuencia temporal entre ellos. Las pautas
normativas asociadas al curso de vida suelen enfocarse tanto en las
edades que se consideran “apropiadas” para que se efectien las tran-
siciones como en la secuencia temporal que debe existir entre ellas
(Briickner y Mayer, 2004). Asi, por ejemplo, tradicionalmente en
México se ha considerado que las mujeres deben unirse antes de
iniciar su vida sexual y tener su primer embarazo. En este sentido,
la secuencia primera unién-primera relacion sexual-primer emba-
razo podria ser considerada como la secuencia “normativa” o “tra-
dicional”. La cuestién que surge es si esta secuencia normativa ha
sido persistente en el tiempo o bien ha cedido su lugar a otro tipo
de ordenamientos temporales, como las relaciones sexuales o el
embarazo premaritales.

Para estudiar este problema es necesario cambiar de perspectiva
analitica y adoptar un enfoque que permita seguir las trayectorias de
las mujeres en el tiempo. Sin embargo, la informacién disponible
presenta varias limitaciones, por lo cual debieron adoptarse algunos
supuestos. En primer lugar, las mujeres de la cohorte mas joven te-
nian una menor edad al momento de la encuesta, por lo que tuvie-
ron menos tiempo para experimentar los eventos. Para controlar los
efectos posibles del truncamiento se opt6 por contrastar las trayecto-
rias de las tres cohortes a la edad fija de 26 anos, esto es, el limite
superior de edad para el que se tenia informacién sin truncamiento
en las tres cohortes. En segundo lugar, la informacién retrospectiva
de la Ennvih es sobre la edad a la que ocurrieron los eventos, pero
no aclara qué evento ocurrié antes en aquellos casos en que dos
eventos se presentan a la misma edad. Por ello, se adopté como su-
puesto que los eventos que ocurren a la misma edad siguen el orde-
namiento temporal de la secuencia normativa. Por e¢jemplo, si una
mujer declar6 haber tenido su primera unién y su primera rela-
cioén sexual a la misma edad, entonces se asumié que la primera
unioén ocurri6 antes de la primera relacién sexual. Este supuesto, si
bien puede llevar a subestimar la frecuencia de casos que no se ajus-
tan a la secuencia normativa, garantiza que las mujeres que se clasi-



412 DESIGUALDAD SOCIOECONOMICA Y PRACTICAS SEXUALES

fican fuera de la secuencia normativa efectivamente estan realizan-
do una separaciéon cronolégica entre los eventos en cuestion.

En el cuadro 4 se presenta la distribucion porcentual de las
mujeres seglin la secuencia de eventos que habian experimentado
hasta los 26 anos de edad. Como puede apreciarse, a esta edad un
nimero creciente de mujeres no habia experimentado ningun even-
to: en la cohorte 1951-1960, 11.8% no se habian unido, no habian
tenido relaciones sexuales, y (por supuesto) tampoco se habian em-
barazado. Esta proporcién se incrementé a 13.7% en la cohorte
intermedia y a 19.8% en la cohorte mas joven. El crecimiento de
este grupo es basicamente una confirmacion, vista desde otro dngu-
lo, de las tendencias apuntadas en las secciones previas hacia el re-
traso del calendario de los tres eventos. En segundo lugar, se obser-
va una reduccién de igual magnitud en la proporcion de mujeres
que iniciaron con la unién, que pasaron de 54.1% en la cohorte
avanzada a 50.1% en la cohorte intermedia y a 44.9% en la cohor-
te joven. Estas reducciones se presentan tanto entre quienes luego
de la unién tuvieron un embarazo como entre quienes no lo tuvie-
ron. Por ultimo, el porcentaje de mujeres que iniciaron con la pri-
mera relacion sexual se mantiene practicamente constante en el
tiempo, con 34.1% para la cohorte avanzada, 36.2% para la inter-
media y 35.3% para la cohorte joven.

En sintesis, el analisis precedente indica algunos cambios en el
tiempo, aunque no de gran magnitud. En particular, se observa que
la secuencia normativa “unién-primera relacién sexual-embarazo”
si parece haber cedido lugar a otro tipo de trayectorias entre las
mujeres de la cohorte mas joven, aunque: a)la secuencia “normati-
va” es todavia la predominante, con cerca de 40% de los casos; b) la
reduccion de la frecuencia de la secuencia “normativa” se debe en
primera instancia al incremento del grupo que no experimenta
ninglin evento, es decir, al retraso de las transiciones en su conjun-
to a edades posteriores a los 26 anos de edad; ¢) en consecuencia,
no se evidencia un incremento significativo en la proporcion de
mujeres que inician su vida sexual antes de la primera unién (alre-
dedor de 35% en las tres cohortes), aunque cabria senalar que en
el subconjunto de mujeres que si experimentaron eventos, aquellas
que iniciaron su vida sexual antes de la unién si han aumentado su
presencia, de 38.7 a 44 por ciento.
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Cuadro 4
Distribucién porcentual de las mujeres mexicanas a los 26 anos de edad,
segun la secuencia temporal de los eventos que marcan el inicio de la vida
sexual y reproductiva, por cohorte de nacimiento, Ennvih, 2002

Cohortes
Eventos 1951-1960 1961-1970 1971-1975
Ningun evento 11.8 13.7 19.8
Evento inicial primera union 54.1 50.1 44.9
Union-primera relacion sexual 6.1 7.0 4.3
Union-primera relacion sexual-embarazo 48.0 43.1 40.6
Evento inicial primera relacion sexual 34.1 36.2 35.3
Primera relacion sexual 4.2 4.1 2.8
Primera relacion sexual-union 0.8 1.7 2.6
Primera relacion sexual-embarazo 7.2 5.6 5.0
Primera relacion sexual-union-embarazo 8.6 12.5 11.6
Primera relacion sexual-embarazo-union  13.3 12.4 13.3
Total 100.0 100.0 100.0

MODELOS DE TIEMPO DISCRETO

Hasta ahora se han analizado los cambios entre cohortes en el ca-
lendario y la secuencia de la primera relacién sexual, la primera
unioén y el primer embarazo. En lo que sigue se profundizard en
este andlisis a través del ajuste de modelos de tiempo discreto. Estos
modelos permiten, por un lado, verificar si las tendencias apunta-
das son estadisticamente significativas y, por otro, incorporar algu-
nas variables asociadas a la estratificacién social. Como se senal6
antes, se ajustan dos conjuntos de modelos, unos para el inicio de
la vida sexual y otros para los riesgos en competencia entre ini-
ciar la vida sexual y unirse.
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Inicio de la vida sexual

En el cuadro 5 se muestran los resultados del primer conjunto de
modelos. Estos resultados se presentan en forma de razones de mo-
mios. Como se explic6 en la seccion metodologica, se trata de mode-
los de tiempo discreto, por lo que las razones de momios deben
interpretarse como efectos sobre la probabilidad de que ocurra el
evento en cada ano-persona. Debido a que es poco factible que se
presenten cambios entre cohortes en la intensidad final del inicio
de lavida sexual y la primera unién, también es razonable interpre-
tar las razones de momios como efectos sobre el calendario de estos
dos eventos.®

El modelo 1 incorpora, ademas de la edad de la mujer y la co-
horte de nacimiento, las dos variables asociadas al sector social de
origen de la mujer: escolaridad de la madre y localidad de naci-
miento. En relacién con la edad y la cohorte de nacimiento, puede
apreciarse, en primer lugar, que la probabilidad de iniciar la vida
sexual es mucho menor antes de los 18 anos que después de esta
edad. Las razones de momios son 2.45, 1.97 y 2.04 para las edades
18-20, 21-23 y 24 y mas, respectivamente. En segundo lugar, los re-
sultados por cohorte de nacimiento confirman la tendencia apun-
tada en la seccion previa hacia un retraso en el calendario de la
primera relacion sexual, aunque sélo se presentan diferencias esta-
disticamente significativas entre la cohorte joven y la cohorte mas
antigua (con una razén de momios para la cohorte joven de 0.85).

Este modelo también sugiere que el sector social de origen tie-
ne un efecto importante sobre el calendario del inicio de la vida
sexual, aunque sélo lo hace a través de la escolaridad de la madre,
ya que el tamano de la localidad de nacimiento no present6 efectos
estadisticamente significativos. Asi, las probabilidades de experi-
mentar la primera relacién sexual son menores para las hijas de
mujeres con algin grado de escolaridad en relaciéon con las hijas
de mujeres sin escolaridad, lo que se traduce en un retraso en el
calendario de este evento. Un hecho que llama la atencién es que
los efectos no sean tan diferenciados segtn el nivel de escolaridad

®Véase Bernardi (2001) para una discusion sobre la interpretacion de los coefi-
cientes de este tipo de modelos, ya sea como efectos de intensidad o de calendario.
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Cuadro b

Razones de momios de experimentar la primera relacién sexual para
mujeres mexicanas. Resultados de modelos logisticos de tiempo discreto

Variable
Edad (vt) Modelo 1 Modelo 2
14 a 17 anos (Ref.)
18 a 20 anos 2.45%% 1.58%#%*
21 a 23 anos 1,973k 0.74
24 anos o mas 2.04%#% 0.91
Cohorte de nacimiento
1951-1960
1961-1970 0.95 0.98
1971-1975 0.85%:* 0.89*
Escolaridad de la madre
Sin escolaridad (Ref.)
Primaria incompleta 077 0.89%
Primaria completa 0.75%%% 0.92
Secundaria o mas .72k 1.1
Localidad de nacimiento
Rancheria
Pueblo 0.95
Ciudad 0.97
Asistencia a la escuela (vt)
No asiste a la escuela (Ref.)
Asiste a la escuela 0.47%#%*
Escolaridad (vt)
Sin escolaridad (Ref.)
Primaria incompleta 0.80%*
Primaria completa 0.53%**
Secundaria 0.64%%#%*
Preparatoria o mas 0.35%**
Escolaridad* Edad
Primaria incompleta* 18-20 afos 1.26
Primaria incompleta® 21-23 anos 1.42
Primaria incompleta® 24+ anos 0.95
Primaria completa® 18-20 anos 1.50%*
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Cuadro 5
Razones de momios de experimentar la primera relacion sexual para
mujeres mexicanas. Resultados de modelos logisticos de tiempo discreto

(continuaciéon)

Variable

Edad (vt) Modelo 1 Modelo 2
Primaria completa* 21-23 anos 2.76%#%
Primaria completa* 24+ anos 1.89%
Secundaria completa*® 18-20 anos 1.43
Secundaria completa* 21-23 anos 2.35%%%
Secundaria completa*® 24+ anos 2.15%*
Prepa. o mas* 18-20 anos 2.29%%*
Prepa. o mas* 21-23 anos 4.10%%**
Prepa. o mas* 24+ anos 3.51%%*

Constante 0,127 0.22%3x

Pseudo R2 de McFadden 0.0253 0.0499

N 31099 31099

*p<0.10, #* p<0.05, *** p<0.01.

alcanzado por las madres, pues las razones de momios son similares
para las hijas de mujeres con primaria incompleta, primaria com-
pleta, o secundaria y mas (alrededor de 0.75). Esto indicaria que el
factor que hace diferencia es si la madre asistié o no a la escuela, y
no tanto el nivel de escolaridad alcanzado.

En el modelo 2 se incluyen las dos variables que se asocian al
sector social de destino: el nivel de escolaridad de la mujer entrevis-
tada y su condicién de asistencia a la escuela. Debido a que la loca-
lidad de nacimiento no result6 ser estadisticamente significativa en
el modelo 1, se decidi6 excluirla en este segundo modelo. También
se exploraron las posibles interacciones entre las variables y se iden-
tificé un efecto de interaccion estadisticamente significativo entre
el nivel de escolaridad y la edad.

En primer lugar, se observa que en este segundo modelo los efec-
tos de la cohorte persisten, aunque el nivel de significancia se redujo
a 0.1. En contraste, los efectos de la escolaridad de la madre practica-
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mente desaparecen, lo que sugiere que éstos operan a través de las
variables incorporadas al segundo modelo, esto es, la condicién de
asistencia a la escuela y la escolaridad de la propia mujer. En segundo
lugar, es claro que la condicion de asistencia a la escuela tiene un efec-
to muy importante sobre la probabilidad de iniciar la vida sexual y por
tanto sobre el calendario de este evento. Se observa que las razones de
momios son 0.47 para quienes asisten a la escuela en relacién con
quienes no asisten, lo que en otros términos significa una reduccion a
la mitad en el riesgo de experimentar la primera relacion sexual.

Por 1ultimo, el analisis de los efectos del nivel de escolaridad
resulta mas complicado, pues deben considerarse simultaneamente
los efectos principales y de interaccion. Para facilitar la interpreta-
cion, se estimaron riesgos relativos para cada categoria conjunta de
escolaridad y edad a partir de la ecuacion de regresion logistica que
se deriva del modelo 2, tomando como referencia a las mujeres sin
escolaridad que tenian entre 14 y 17 anos (véase la grifica 2). Se
aprecia que la escolaridad tiene un efecto de gran magnitud en las
edades mds tempranas (14-17 anos). La probabilidad estimada de
tener relaciones sexuales tiende a reducirse en la medida en que se
incrementa la escolaridad, hasta alcanzar una reduccién de 60%
(riesgo relativo de 0.4) entre las mujeres que tenian algtin grado de
preparatoria. Sin embargo, estos efectos cambian en edades poste-
riores: entre los 18 y 20 anos las mujeres de mayor escolaridad tie-
nen atin menores riesgos de iniciar su vida sexual, aunque las dife-
rencias son bastante menores; a partir de los 21 anos estos efectos
se invierten, pues las mujeres de mayor escolaridad (secundaria y
preparatoria o mas) presentan riesgos mayores que las de menor
escolaridad.

En otras palabras, estos resultados ilustran, por un lado, que la
escolaridad ejerce por si misma (es decir, independientemente de
la condicion de asistencia a la escuela) un fuerte efecto sobre la
probabilidad de inicio de la vida sexual y, por otro, que este efecto
se centra fundamentalmente en el calendario de este evento, de
forma tal que en la medida que se incrementa la escolaridad el ini-
cio de la vida sexual tiende a postergarse hasta después de los 20
anos de edad. Si se considera que existe una fuerte correlacion en-
tre el nivel de escolaridad alcanzado y el sector social de los indivi-
duos, entonces se puede deducir que en términos generales el ini-
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cio de la vida sexual en México es mads tardio en la medida en que
se asciende en la jerarquia social.

Riesgos en competencia

En este ultimo apartado se presentan los resultados de los modelos
de riesgos en competencia para la primera relacién sexual y la pri-
mera uniéon. Debe recordarse que, cuando se trabaja en tiempo
discreto, este tipo de modelos se ajustan a través de regresiones lo-
gisticas multinomiales, por lo que la exponencial de los coeficien-
tes puede ser interpretada directamente como una razén de riesgos
relativos (RRR), esto es, como la razén de cambio en la probabilidad
estimada de que ocurra un evento frente a que ocurra otro. Tam-
bién es conveniente reiterar que se trata de modelos en donde la
unidad de andlisis son los anos-persona en la vida de las mujeres,
por lo que es perfectamente plausible que en un ano-persona espe-
cifico no se presente ningun evento.” Como consecuencia, la varia-
ble dependiente en los modelos logisticos multinomiales no s6lo
asume dos valores (tener una relacion sexual premarital o unirse),
sino que debe ser incorporado un tercer valor para aquellos anos-
persona en que el “resultado” es la ausencia de cualquiera de los
dos eventos.

Los resultados de los modelos se presentan en el cuadro 6.
Cada modelo tiene dos ecuaciones. La primera ecuacion se refiere
a los riesgos en competencia de que no ocurra ningin evento versus
que ocurra la primera unién. En términos generales, los coeficien-
tes en esta ecuacion indican hasta qué punto las variables indepen-
dientes contribuyen a adelantar o posponer la primera unién. La
segunda ecuacion se refiere a los riesgos en competencia de que
inicie la vida sexual (relacién premarital) versus que ocurra la pri-
mera unién. Es razonable asumir que quienes no iniciaron su vida

7 Asi seria, por ejemplo, si una mujer no experimenta ninguno de los dos even-
tos (la primera relacién sexual o la unién) durante su vida. En el modelo de tiempo
discreto, esta mujer seria representada por un conjunto de anos-persona en donde
la variable dependiente seria 0 (o el valor que indique no haber experimentado
ningun evento) para todos los anos-persona en que estuvo expuesta al riesgo de te-
ner relaciones sexuales o unirse.
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Grafica 2
Riesgos relativos de experimentar la primera relacién sexual
para las mujeres mexicanas, por edad y nivel de escolaridad®
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* Riesgos relativos estimados con referencia a las mujeres sin escolaridad entre los 14
y 17 afios de edad. Los riesgos relativos se calcularon manteniendo constantes los
efectos de las otras variables incluidas en el modelo.

Fuente: Estimacion con base en la ecuacion de regresion logistica presentada en el
modelo 2 del cuadro 5.

sexual al momento de la unién lo haran una vez que se unan. Por
tanto, los coeficientes de esta segunda ecuacion pueden ser inter-
pretados como si representasen el efecto de las variables indepen-
dientes sobre el riesgo de tener relaciones sexuales premaritales
frente a tener relaciones sexuales después de la primera unién. Al
igual que en las ecuaciones del cuadro 5, se ajustan dos modelos, el
modelo 3 con las variables asociadas al sector social de origen (es-
colaridad de la madre y tipo de localidad de nacimiento) y el mode-
lo 4 con las variables asociadas a la escolaridad de la propia mujer.®

8 En este caso no se identificaron interacciones estadisticamente significativas.
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Cuadro 6

Razones de riesgos relativos de modelos logisticos multinomiales
de tiempo discreto para las mujeres mexicanas. Riesgos en competencia
de no experimentar ningun evento frente a unirse por primera vez,
y de tener relaciones sexuales premaritales frente a unirse

por primera vez

Modelo 3 Modelo 4
Ninguin Relacion Ningun  Relacion
evento premarital  evento premarital
versus versus versus versus
primera primera primera  primera
union union union union
Edad (vt)
14 a 17 anos (Ref.)
18 a 20 anos 0.48#%#:* 1.17 0.54%*%  1,292%
21 a 23 anos 0.47%:%:% 0.70%* 0.57#kx (), 75%
24 anos o mas (.58 1.92%#:* 0.76%*x Q2 1k
Cohorte de nacimiento
1951-1960
1961-1970 1.14% 1.1 1.08 1.05
1971-1975 1.25%* 1.50%%#%* 1.20%* 1.45%%#%
Escolaridad de la madre
Sin escolaridad (Ref.)
Primaria incompleta 1.33%%*  1.12 1.11 1.01
Primaria completa 1.38%%* 1.03 1.07 0.88
Secundaria o mas 1.76%5%:% 1.56%** 1.04 1.12
Localidad de nacimiento
Rancheria
Pueblo 1.12 1.24* 1.02 1.17
Ciudad 1.28%#** 1.771 %% 1.03 14738
Asistencia a la escuela (vt)
No asiste a la escuela (Ref.)
Asiste a la escuela 3.06%%% ] 8]%**
Escolaridad (vt)
Sin escolaridad (Ref.)
Primaria incompleta 1.01 0.65%*
Primaria completa 1.47+%x (097
Secundaria 1.17 0.86
Preparatoria o mas 1.46%%* 1.04
Constante 10.86%%* (4] % 7.5k () 47k
Pseudo R2 de McFadden 0.026 0.0464
N 29366 29366

# p<0.10, #* p<0.05, ##% p<0.01.
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Los resultados del modelo 3 muestran, como era de esperarse,
que la probabilidad de que la mujer no experimente ningiin evento
se reduce a partir de los 18 anos. Pero lo que resulta mas interesan-
te es que la probabilidad de tener relaciones sexuales premaritales
se incrementa significativamente en el grupo selecto de mujeres
que han pospuesto estos dos eventos hasta después de los 23 anos.
El riesgo relativo de tener relaciones sexuales premaritales practica-
mente se duplica (es 1.92 veces mayor) a partir de los 24 anos de
edad en relacién con los grupos de edades precedentes.

Por otra parte, en la cohorte joven se aprecian efectos positivos
en ambas ecuaciones. Las RRR son 1.25 para “ningtn evento” y 1.50
para “relaciéon premarital”. Este resultado confirma en varios senti-
dos el analisis descriptivo de la seccion previa. En primer lugar,
muestra una tendencia hacia el retraso de la primera union; en se-
gundo lugar, indica que el riesgo relativo de iniciar la vida sexual
antes de unirse se ha incrementado.? Por ultimo, revela que las ten-
dencias recién senaladas son estadisticamente significativas.

Los efectos de las variables asociadas al sector social de origen
también son estadisticamente significativos. En términos resumi-
dos, los coeficientes sugieren que en la medida que se asciende en
el sector social de origen (reflejado en la mayor escolaridad de la
madre y comunidades de origen menos rurales), las mujeres tien-
den a retrasar la primera unién y, en el caso de las categorias extre-
mas (con escolaridad secundaria o mas y en las ciudades), a iniciar
la vida sexual antes de la primera union. Asi, por ejemplo, el riesgo
relativo de tener relaciones sexuales premaritales para quienes te-
nian una madre con secundaria o mas y nacieron en una ciudad era
casi 2.7 veces mayor (1.56 x 1.71) que para quienes tenian una ma-
dre sin escolaridad y nacieron en rancheria.

Tal como ocurre en los modelos de transicion simple presenta-
dos en el cuadro b, en este caso la inclusion del nivel de escolaridad
y la condicion de asistencia a la escuela (modelo 4) ocasiona que las
variables asociadas al sector social de origen pierdan significancia
estadistica. La tnica variable que mantiene efectos significativos es

¢ Si bien esto puede deberse, como lo sugiere el analisis descriptivo, a la caida
en las probabilidades absolutas de uniéon temprana, mas que al incremento en las
probabilidades absolutas de iniciar la vida sexual antes de unirse.
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la localidad de nacimiento, en donde la RRR de experimentar rela-
ciones sexuales premaritales es 1.47 veces mayor para quienes na-
cieron en una ciudad en relacién con quienes nacieron en una ran-
cheria o pueblo.

Por altimo, los efectos de las variables asociadas a la escolaridad
permiten destacar dos elementos. El primero es que la asistencia a
la escuela juega (nuevamente) un papel muy importante como de-
terminante del calendario y secuencia de las transiciones. En gene-
ral, mientras asisten a la escuela las mujeres tienen menores riesgos
de experimentar ambos eventos (el inicio de la vida sexual y la prime-
ra union), es decir, tienden a retrasar ambas transiciones.!’ Pero al
mismo tiempo, cuando se contrastan los riesgos de tener relaciones
premaritales versus unirse, la asistencia a la escuela inclina la balan-
za hacia las relaciones premaritales. Asi, se estima que el riesgo re-
lativo de tener relaciones sexuales premaritales versus posponerlas
para después de la unién es casi 80% mayor (1.81 veces) mientras
se asiste a la escuela que cuando ya no se asiste."!

El segundo es que, una vez controlada la condicién de asisten-
cia a la escuela, el nivel de escolaridad no tiene efectos de gran
magnitud sobre los riesgos en competencia de tener relaciones
sexuales premaritales, en donde sélo el coeficiente de primaria in-
completa es estadisticamente significativo (RRr de 0.64). En todo
caso, parece que las mujeres de mayor escolaridad también tienden
a retrasar tanto la primera unién como el inicio de su vida sexual
(Ia RRR para ningun evento versus la unioén es 1.48 para quienes tie-
nen preparatoria o mas frente a quienes no tienen escolaridad).

' De hecho, los modelos no contrastan directamente el riesgo de no experi-
mentar ningun evento frente al riesgo de tener relaciones sexuales premaritales,
pero una vez conocidas las dos ecuaciones del modelo 4 es posible calcular el coefi-
ciente que corresponderia a tal contraste. La exponencial de este coeficiente es 1.69
(3.06/1.81), lo que indica que mientras asisten a la escuela las mujeres tienen un
riesgo relativo casi 70% mayor de no experimentar ningin evento versus tener rela-
ciones sexuales premaritales.

' Aunque en este caso habria de ejercer las mismas precauciones que en el de
los efectos por cohorte: el incremento en el riesgo relativo se debe mas a la caida en
la probabilidad de unirse que al incremento en la probabilidad de iniciar la vida
sexual antes de la union.
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CONCLUSIONES

El andlisis precedente permite concluir que en tiempos recientes
se han presentado cambios en el calendario del inicio de la vida se-
xual, la vida marital y la vida reproductiva. En términos generales,
los resultados son consistentes con otras investigaciones. Welti
(2005) reporté la tendencia al incremento de la edad a la primera
relacion sexual a partir de los datos de la Encuesta Nacional de Sa-
lud Reproductiva de 2003." Por otra parte, varios autores registra-
ron, a través de estimaciones con otras fuentes de datos, la pos-
tergacion del inicio de la vida en pareja. Nuestros resultados son
totalmente coincidentes con las estimaciones del Consejo Nacional
de Poblacién (Tuiran et al., 2002: 33), y siguen la tendencia descrita
por Quilodran (2000), quien afirma que en las cohortes mas jove-
nes es mas tardia la edad a la primera unioén, ya sea ésta consensual
o matrimonio legal.

Pero, mas alla de estas tendencias generales, existen razones
para concluir que en las cohortes mas jévenes comienza a gestarse
un cambio de comportamientos en lo referente al calendario y la
secuencia de las transiciones que marcan el inicio de la vida sexual,
marital y reproductiva. Sin embargo, este cambio no es generaliza-
ble a todas las mujeres. De hecho, una de sus caracteristicas es que
s6lo se observa en un grupo minoritario, aunque no tan pequeno
para pasar desapercibido en las medidas resumen de calendario e
intensidad utilizadas en este trabajo. Es conveniente en este punto
retornar a los principales resultados del andlisis empirico para deli-
near algunas caracteristicas de este cambio.

En primer lugar, en la cohorte de nacimiento mas joven incluida
en este estudio (1971-1975) existe un conjunto de mujeres que apla-
zaron en forma bastante significativa la primera relacién sexual, la
primera uniéon y el primer embarazo. En cada uno de los eventos,
este conjunto no alcanza a ser la mayoria de las mujeres de la cohor-
te, pues si esto fuera asi los cambios se hubiesen reflejado en incre-

'? Las edades obtenidas con esa encuesta para la primera relacién sexual pare-
cen ser mas bajas que nuestros hallazgos con la Ennvih de 2002, posiblemente por la
diferencia de los marcos muestrales entre las dos encuestas y los métodos de analisis
utilizados.
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mentos mas sustanciales en la edad mediana a la que ocurren los
eventos. Sin embargo, tampoco se trata de un grupo muy reducido,
pues es de suficiente tamano para generar incrementos sustantivos
en el tercer cuartil. El comportamiento innovador de este conjunto
de mujeres ha dado lugar a un incremento en la heterogeneidad de
edades a las cuales se experimenta cada uno de los tres eventos.

En segundo lugar, también se aprecia una mayor heterogenei-
dad en la cohorte mas joven en cuanto a la secuencia en que ocu-
rren los eventos. A los 26 anos de edad, la secuencia normativa
“unién-primera relaciéon sexual-embarazo” era aun predominante,
pero cedi6 lugar a otro tipo de trayectorias. Un grupo creciente de
mujeres posponen los tres eventos hasta después de los 26 anos, y
entre aquellas que no los posponen, ganan importancia las que tie-
nen relaciones sexuales antes del matrimonio. Por otra parte, si
bien entre las mujeres que experimentan los eventos a edades mas
tardias se aprecia cierta separacion entre el inicio de la vida sexual y
la edad al primer embarazo, indicativa de la vivencia de una sexua-
lidad sin fines reproductivos, la distancia entre la edad a la primera
union y la edad al primer embarazo permanece casi sin cambios, lo
que sugiere que se mantiene la practica de rapida procreacion al
ingresar a la vida en pareja (Hernandez, 2001; Mier y Teran, 2004).

Estos resultados ilustran que entre las mujeres mexicanas se ha
dado en tiempos recientes la acentuacion de un modelo de sexuali-
dad mixto, en el que coexisten dos amplios subgrupos de mujeres.
Un grupo de mujeres, aiin mayoritario, se caracteriza por seguir un
patrén tradicional caracterizado por una unioén relativamente tem-
prana, el inicio de la vida sexual dentro de la unién, y el inicio de la
vida reproductiva casi inmediatamente después de la primera
union. El segundo grupo, que ha ganado importancia relativa en
tiempos recientes pero parece ser ain minoritario, se distingue del
primero por experimentar las transiciones a la vida sexual, marital
y reproductiva en forma mas tardia y vivir un periodo de sexualidad
sin busqueda de hijos antes de la unién, aunque parece no diferen-
ciarse mucho en términos de la estrecha conjuncién entre unién y
descendencia.

La cuestion que surge es: ¢quiénes forman parte de este subgru-
po de mujeres que tienen un comportamiento innovador en rela-
cién con sus antecesoras? La inclusion de variables asociadas a la es-
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tratificacion social en los modelos de tiempo discreto permite
responder a esta pregunta, aunque de manera provisional y sujeta a
futuras investigaciones mas detalladas. El sector social de origen
(medido por la escolaridad de la madre) y el de la propia mujer (me-
dido por la escolaridad de la mujer, ademas de la condicion de asis-
tencia a la escuela) tuvieron efectos estadisticamente significativos
sobre la probabilidad de iniciar la vida sexual y sobre el riesgo rela-
tivo de iniciar la vida sexual antes versus después de la unién. En
pocas palabras, estos modelos sugieren que las mujeres que tienen
mayor probabilidad de posponer todos los eventos, asi como de ini-
ciar su secuencia de eventos con el inicio de la vida sexual antes de
la unioén, son las que pertenecen a los sectores medios y altos, esto
es, las que provienen de familias donde la madre tenia un alto nivel
relativo de escolaridad, las residentes en dreas urbanas y las que lo-
graron mayores niveles de escolaridad y, por tanto, asistieron duran-
te mayor tiempo a la escuela. Estos indicios llevan a respaldar la hi-
potesis de que se estan presentando cambios sustanciales en los
patrones de sexualidad, nupcialidad y reproduccién entre las muje-
res de los sectores medios y altos urbanos en México.

Los grandes cambios que México ha experimentado en materia
reproductiva, como la difusién de la anticoncepcién y el descenso
de la fecundidad, se iniciaron primero en un selecto grupo de mu-
jeres, muy probablemente de clase media y residentes en las ciuda-
des, para mas tarde generalizarse al resto de la poblacion. Esto dio
lugar inicialmente a una creciente heterogeneidad en los compor-
tamientos, que mds tarde se redujo en la medida en que las nuevas
practicas se difundieron al conjunto de la poblacion. La pregunta
que surge al revisar los resultados de este trabajo es si es que esta-
mos ante un cambio secular de esta misma naturaleza, aunque esta
vez orientado a los eventos que marcan la entrada en la vida en pa-
reja y el disfrute de la sexualidad. Ciertamente, tal como ocurri6
con la transicion en la fecundidad, el cambio parece comenzar a
gestarse entre los sectores medios y altos urbanos y ha generado ya
una mayor heterogeneidad en las trayectorias sexuales, maritales y
reproductivas. Pero ¢es previsible que se difunda rdpidamente al
conjunto de la sociedad mexicana? ¢Son estos incipientes cambios
el prélogo de transformaciones mads amplias, que derivaran en la
generalizacion a todos los sectores sociales de fenémenos como



426 DESIGUALDAD SOCIOECONOMICA Y PRACTICAS SEXUALES

la disociacién entre el inicio de la vida sexual y la vida marital y el
incremento en la edad a la union? ¢O bien reflejan nuevas hetero-
geneidades mas profundas y permanentes, ligadas a la creciente
desigualdad social?
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RELACIONES DE GENERO Y DESIGUALDAD
SOCIOECONOMICA EN LA CONSTRUCCION
SOCIAL DE LAS NORMAS SOBRE LA SEXUALIDAD
EN MEXICO

IVONNE Szasz!

El objetivo de este trabajo consiste en explorar, mediante el analisis
de una encuesta por muestreo y la revision de algunos estudios pre-
vios, la existencia de normativas diferenciadas sobre la sexualidad
para hombres y mujeres mexicanos, asi como la manera en que la
pertenencia a distintos estratos socioeconémicos senala variaciones
en esas normas. El analisis exploratorio que aqui se emprende se
refiere a tres aspectos de las actividades sexuales que declararon
hombres y mujeres en una encuesta sobre salud reproductiva: la
actividad sexual de la poblacion soltera, la cercania o distancia en-
tre el inicio de las relaciones sexuales y el inicio de la vida conyugal
y las expresiones de iniciativa y autonomia de los sujetos en las prac-
ticas sexuales en la vida conyugal. Seleccionamos un conjunto de
variables que nos aproximan a las relaciones de género al expresar
las normas que prevalecen sobre las actividades sexuales entre hom-
bres y mujeres y las cruzamos por el sexo y estrato socioeconémico
de los declarantes, controlando también esas expresiones por el
grupo de edad. El estudio se restringe exclusivamente a las activida-
des heterosexuales referidas a coitos entre hombres y mujeres de-
claradas en una encuesta nacional en hogares aplicada a la pobla-
cién derechohabiente del Instituto Mexicano del Seguro Social en
1998 y recupera los conocimientos previos obtenidos en otros estu-
dios basados en encuestas por muestreo. Como un apoyo para la

! Profesora investigadora del Centro de Estudios Demograficos, Urbanos y Am-
bientales de El Colegio de México.
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interpretacion de los resultados, se revisaron también algunas inves-
tigaciones cualitativas sobre la sexualidad en el ambito conyugal.

Este estudio se inserta en un debate teérico surgido en Europa,
que plantea la reciente transformacién de las relaciones intimas en
las sociedades occidentales contemporaneas. Diversos autores argu-
mentan sobre una diferenciacién de las relaciones intimas en estas
sociedades respecto de fuerzas sociales tradicionales, tales como las
instituciones matrimoniales y religiosas, el parentesco y la estratifi-
cacion por clases sociales (Giddens, 1992; Beck, 1992; Beck y Beck-
Gernsheim, 1995; Bozon, 1998 y 2004; Blais, 2006). Otros autores
reconocen una profunda transformaciéon de las relaciones intimas
en las sociedades europeas, ocurrida en los ultimos 40 anos, pero
fundamentan teéricamente que las sexualidades contindan siendo
construidas por las jerarquias sociales y las relaciones de poder, indi-
cando que este control social ha transformado sus métodos. La se-
xualidad es concebida, para estos autores, como un campo de poder
en el cual intervienen relaciones de dominacion, desigualdades, dis-
criminacion y violencia (Foucault, 1976; Parker, 1991; Weeks, 1998;
Aggleton y Parker, 2002; Bozon, 2004). En lugar de una revolucién
o liberalizacion de las normas sobre la sexualidad, estos autores se-
nalan que ha ocurrido una individualizacién e interiorizaciéon de
esas normas, que han remplazado la represion por la proliferacion
y abundancia de discursos sobre lo sexual, incluyendo el discurso
cientifico, y por la atribucién de responsabilidades individuales en
el descubrimiento de “verdades” sobre la propia sexualidad (Fou-
cault, 1976; Bozon, 2004; Weeks, 1998). En esta investigacion se tra-
ta de buscar indicios sobre presencia o ausencia de las instituciones
y estructuras sociales en la configuracion contemporanea de las nor-
mas sobre la sexualidad entre hombres y mujeres en México, asi
como indicios de individualizacién y de interiorizacién de las nor-
mas sobre la sexualidad y, eventualmente, de autonomizacién de las
relaciones intimas respecto de las fuerzas sociales.

Las interrogantes que dieron origen a esta investigaciéon explo-
ratoria sobre las normas sociales que se expresan en las declaracio-
nes de hombres y mujeres mexicanos sobre sus actividades sexuales
en una encuesta aplicada a fines del siglo XX procuran retomar este
debate para un contexto latinoamericano caracterizado por la per-
sistencia de desigualdades de género, étnicas y socioeconémicas
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muy profundas y por procesos de modernizacion desiguales que lo
hacen heterogéneo y complejo desde el punto de vista cultural. Las
normas que regulan la sexualidad de los mexicanos pueden haber
cambiado con la distribucién masiva de técnicas anticonceptivas
modernas a partir de los anos setenta del siglo xx, con la incorpo-
raciéon de las mujeres urbanas al trabajo extrahogareno ocurrida
en las ultimas décadas, con la profunda influencia de los medios
audiovisuales de comunicacion, los cambios ocurridos en los mer-
cados de trabajo a partir de los anos ochenta y la emigracion masiva
de trabajadores hacia los Estados Unidos y entre distintas regiones
del pais y, hasta cierto punto, con el desarrollo de los movimientos
feministas y de los movimientos sobre la diversidad sexual que han
promovido debates puiblicos sobre el derecho a elegir en torno a las
relaciones intimas. También es posible que en algunos sectores
las normas sobre la sexualidad estén experimentando recientemen-
te una involucién conservadora, que se vincula con las asociaciones
que establecen sectores no cientificos entre la epidemia del vin/
sida y actitudes liberales hacia la sexualidad, generando posibles
procesos de estigmatizacion y discriminacion frente a la creciente
aceptacion de posibilidades diversas de eleccion individual. Estas
reacciones conservadoras se relacionan con complejos procesos po-
liticos y culturales que dan origen al resurgimiento de fundamenta-
lismos religiosos en una sociedad que al mismo tiempo continta
experimentando procesos de secularizacion e individuacion.

En este contexto historico especifico, se busca explorar a tra-
vés del analisis bivariado de datos de una encuesta por muestreo, de
las investigaciones previas basadas en encuestas y de los argumen-
tos planteados por algunos estudios cualitativos la posible presencia
oausenciade unaseparacién entre las practicas intimas heterosexua-
les y las instituciones sociales (matrimonio, parentesco, relacio-
nes de género y clases sociales), aunada a la existencia de decisiones
personales auténomas en el dominio de la sexualidad, o al menos
de interiorizacion y flexibilizaciéon de las normas sobre la sexuali-
dad. En las sociedades europeas contempordneas se ha documen-
tado que a partir de los anos setenta del siglo xx ha aumentado
la demanda por el bienestar personal en la intimidad y ha aumen-
tado el potencial para una mayor libertad de eleccién en las relacio-
nes sexuales, junto con un progresivo debilitamiento del poder del
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Estado, las fuerzas econémicas y las instituciones sociales en las
decisiones relativas a la intimidad (Blais, 2006; Bozon, 1998 y 2004;
Giddens, 1992; Beck, 1992). En el contexto europeo se afirma que
las relaciones intimas que se desvinculan de las instituciones, re-
glas y fuerzas sociales se hacen mas complejas, con mayor potencial
de conflictos de pareja, mds inciertas, pero con mayor posibili-
dad de amoldarse mas a los deseos personales y las necesidades de
gratificacion individual que a distintas formas de dominacién. Se
trataria de formas de autonomia personal en la regulacion de las
relaciones intimas que no acarrearian la amenaza de sanciones o
exclusiones sociales, pero que harian mas dificil la conciliacién de
deseos y necesidades individuales en las parejas, quienes basarian la
continuidad de las relaciones en la confianza mutua (Giddens,
1992; Bozon, 2004; Blais, 2006). En esta investigacion se trata de
explorar la presencia y la fuerza de estas tendencias en las normas
sobre la sexualidad entre hombres y mujeres en México, una socie-
dad con fuertes jerarquias de clase y cuyas relaciones de género es-
tan experimentando algunas transformaciones (Garcia y De Olivei-
ra, 1994 y 2006; Amuchastegui y Rivas, 2004).

Las interrogantes iniciales fueron: ¢las normas que orientan las
practicas sexuales de los mexicanos son semejantes para hombres y
mujeres?, ¢las semejanzas y las diferencias entre las actividades
sexuales que declaran hombres y mujeres en una encuesta por
muestreo se mantienen al comparar su pertenencia a distintos es-
tratos socioeconémicos?, ¢la normatividad que parecen expresar las
declaraciones de hombres y mujeres mexicanos a fines del siglo xx
da cuenta de controles institucionales, de controles interiorizados
o de espacios de autonomia individual en las relaciones intimas?

El enfoque teodrico del estudio se basa en las corrientes criticas
contemporaneas de las ciencias sociales que entienden las relacio-
nes de género y las sexualidades como socialmente construidas. Un
supuesto que subyace a la aproximaciéon metodolégica que se in-
tenta es que las respuestas de una muestra aleatoria de individuos a
preguntas estandarizadas sobre sus actividades sexuales nos aproxi-
man a la enunciaciéon de las normas vigentes para esas personas,
aunque puedan ser una aproximacion poco adecuada a las practi-
cas mismas. Las actividades sexuales no dejan registro social y estan
sujetas a multiples interpretaciones y construcciones de significa-
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dos, por lo que puede existir una distancia entre las respuestas en
una encuesta por muestreo y las actividades que se trata de identifi-
car. Sin embargo, las encuestas por muestreo aproximan a las res-
puestas normativas sobre los fenémenos que se trata de investigar.

Esta investigacion dialoga, desde el punto de vista tedrico e in-
terpretativo, con las corrientes de pensamiento que postulan la
existencia de una transformacién de las relaciones intimas en las
sociedades contemporaneas, asi como una creciente interioriza-
cion e individualizacién de las normas sobre los comportamientos
sexuales. Pero busca no trasladar sin critica los modelos tedricos
desarrollados en otro tipo de sociedades y reexaminarlos a partir
del contexto social mexicano. Este tipo de reinterpretacion es de
especial interés para la investigacién en poblacién, puesto que se
debate actualmente la existencia de una segunda transicion demo-
grafica en Europa. Esta transicion estaria referida a transformacio-
nes recientes en la instituciéon matrimonial, en la ruptura del lazo
que existia entre relaciones sexuales y reproduccion, la incertidum-
bre en los mercados laborales y las nuevas opciones de trayectoria
laboral para las mujeres, que han acarreado como consecuencia
una separacion entre emparejamiento heterosexual y matrimonio
y una reduccion drastica en la fecundidad marital, que ha descen-
dido a niveles inferiores al remplazo poblacional. Ademas de deba-
tirse si estos cambios constituyen una segunda transicion de alcan-
ces universales, se discuten las posibilidades de difusién de los
cambios demograficos iniciados en Europa hacia el resto de los pai-
ses del mundo. En lugar de considerar que los procesos de moder-
nizacién e individuacién son grados mas avanzados o mas atrasados
en una escala evolutiva encabezada por los paises noroccidentales
del continente europeo, en este articulo se busca analizar los proce-
sos que ocurren en México sobre la sexualidad a partir de la histo-
ria y las experiencias especificas del contexto en que ocurren.

La hipotesis que guia el trabajo propone que en México coexis-
ten diferentes tipos de normatividades sobre las practicas sexuales.
Una de esas diferencias se refiere a las normas sobre las actividades
sexuales que son adecuadas para los hombres y para las mujeres,
que marcan distinciones en autonomia y posibilidades de decidir.
A su vez, planteamos que estas normas diferenciadas por sexo se
expresan de manera distinta en diferentes estratos socioeconomi-
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cos. Se propone que los procesos de individuacion y de autonomia
de las mujeres coexisten en México con una sociedad altamente
jerarquizada por género y por clase social. Estas jerarquias definen
desigualdades en las posibilidades materiales y culturales necesarias
para negociar relaciones interpersonales equitativas y para ejercer
autonomia en la toma de decisiones sobre el propio cuerpo.

APROXIMACIONES AL ESTUDIO DE LA CONSTRUCCION SOCIAL
DE LAS SEXUALIDADES DESDE UNA PERSPECTIVA DEMOGRAFICA

El presente trabajo comprende las declaraciones que hacen los en-
trevistados en una encuesta al ser interrogados sobre sus activida-
des sexuales, en su mayor parte referidas al contexto de las relacio-
nes maritales. Intento esta aproximacion a pesar de que entiendo
las actividades sexuales de las personas como practicas socialmente
construidas e imbuidas de significados culturales. A pesar de que
comparto los argumentos que consideran que esas practicasy signi-
ficados no pueden ser aprehendidos a través de instrumentos estan-
darizados y precodificados que ignoran a los contextos culturales y
a los sujetos, intento aproximarme a las adhesiones a diferentes
normatividades que se pueden desprender de sus respuestas. Aun-
que desde el punto de vista metodolégico pueda ser una aproxima-
cion reducida y burda, considero que las semejanzas y diferencias
sistematicas en las respuestas y la regularidad de su relaciéon con el
sexo y la pertenencia de clase de quienes responden pueden arro-
jar pistas para la interpretacion de las relaciones entre género, clase
y construcciones culturales sobre la sexualidad. Por otra parte, res-
cato la utilidad de algunos indicadores demograficos para la aproxi-
macion a las magnitudes que asumen las adhesiones a diferentes
normatividades a escala nacional.

La demografia contemporanea se esta aproximando a la com-
prension de las sexualidades como construcciones culturales. Poco
a poco se ha ido distanciando de las ideas decimonoénicas sobre lo
sexual como un funcionamiento universal de los cuerpos, regido
por la naturaleza, que se expresaria en conductas individuales defi-
nidas por desarrollos biologicos, actitudes psicologicas y elecciones
racionales. Al comprender el cardcter socialmente construido de
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las normas y practicas sexuales, la sociodemografia ha desarrolla-
do algunos indicadores que contribuyen al analisis comparativo de
lo que las personas de diferente sexo, edad y ubicacion social decla-
ran sobre sus actividades sexuales en una encuesta por muestreo.
A pesar de sus limitaciones, considero que estos indicadores cons-
tituyen aproximaciones utiles para la comprension de las normas
referidas a las actividades sexuales reportadas, ubicandolas como
practicas sociales.

Las herramientas demograficas permiten establecer las fechas
en que ocurren algunos eventos, permiten ubicar esos eventos en
periodos de referencia historicos y en etapas de la trayectoria de
vida de los individuos, permiten determinar algunas caracteristicas
de las relaciones entre las personas y su duracién. Ademads, permi-
ten clasificar a los individuos por caracteristicas tales como el sexo,
la edad y el estrato socioeconémico, para comparar las declaracio-
nes sobre estos eventos, y observar los vinculos entre las actividades
sexuales heterosexuales reportadas y las prdacticas conyugales, re-
productivas y productivas.

En el contexto internacional, los indicadores demograficos so-
bre las diferencias entre paises y regiones del mundo en cuanto a
las actividades sexuales reportadas en encuestas por muestreo sena-
lan la existencia de diferentes tipos de sociedades. En los paises del
norte y algunos del centro de Europa, la unién marital se ha hecho
mas tardia y el inicio de la vida sexual se ha separado de la unién
marital incluso para las mujeres, existiendo trayectorias sexuales
semejantes entre los hombres y las mujeres: ambos sexos inician sus
actividades sexuales a edades tempranas y a las mismas edades, en
relaciones o encuentros completamente desvinculados de la vida
marital. Tanto en los Estados Unidos como en el centro y norte de
Europa, el inicio de las actividades sexuales de hombres y mujeres
ocurria en anos anteriores a edades semejantes, pero mas tardias, y
para ambos, pero sobre todo para las mujeres, ese inicio era cerca-
no al comienzo de la vida marital, de manera que los principales
cambios recientes consisten en el inicio mds temprano de las rela-
ciones sexuales para ambos sexos y su desvinculacion del matrimo-
nio, cambios que se relacionan con la prolongaciéon de la educa-
ciéon media superior, que es universal en esos paises, y con el uso de
anticonceptivos entre la poblacién soltera (Bozon, 2003).
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En el otro extremo, en muchas sociedades latinoamericanas,
en Italia, Espana y Grecia y en algunos paises de Asia, persiste una
elevada valoracion y cierto control de la virginidad de las mujeres,
asi como un inicio de las relaciones sexuales relativamente tardio
en las mujeres y cercano a las uniones conyugales. El uso de anti-
conceptivos se concentra en las mujeres unidas que ya tienen hijos.
Los varones tienen un comienzo de la vida sexual mas temprano
que las mujeres, vinculado a presiones sociales y demostraciones de
afirmaciéon de la virilidad, existiendo proporciones importantes
de inicio sexual con trabajadoras del sexo comercial y con mujeres
mayores. En estas sociedades, las trayectorias sexuales de mujeres y
hombres son muy diferenciadas, vinculandose las primeras con la
vida marital, mientras que entre los hombres esas trayectorias estan
separadas, sobre todo del inicio de las uniones maritales. En otros
contextos sociales, las mujeres se unen maritalmente desde la pu-
bertad, empezando su vida sexual y procreativa muy temprano,
mientras que los hombres se unen maritalmente a una edad mucho
mas tardia, existiendo una fuerte diferencia de edad entre los es-
posos y un amplio periodo de sexualidad premarital para los hom-
bres, como ocurre en varios paises del Africa subsahariana (Bozon,
2003).

A su vez, los estudios de género y su aplicacién a la demografia
han desarrollado indicadores para aproximarse a la medicién de
otros conceptos complejos, como los grados de autonomia indivi-
dual, expresados en la posibilidad de tomar algunas decisiones, en
la libertad de movimiento de las mujeres y en la ausencia de violen-
cia familiar (Garcia, 2003). Algunas de las encuestas sociodemo-
graficas actuales —como la Encuesta Nacional de Salud Reproduc-
tiva con poblaciéon derechohabiente del Instituto Mexicano del
Seguro Social (Ensare) 1998 que se analiza en este trabajo— permi-
ten relacionar ese tipo de indicadores con las declaraciones sobre
las practicas sexuales. Si bien las preguntas habituales se han dirigi-
do hacia la capacidad de las mujeres para tomar decisiones relativas
a la anticoncepcion, la posibilidad de trabajar fuera del hogar, la
crianza de los hijos y los gastos del hogar, en este trabajo exploro
la posibilidad de analizar otras dimensiones mas complejas y referi-
das a las actividades sexuales. Se trata de las respuestas de hombres
y mujeres sobre la toma de iniciativa para iniciar relaciones sexuales
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en el contexto matrimonial y sobre la capacidad de las mujeres para
expresar o no la falta de deseo de tener una relacién sexual especi-
fica con su esposo, sea que enfrenten o no una respuesta violenta a
esa negativa. Este tipo de preguntas se han analizado en investiga-
ciones cualitativas sobre las actividades y los significados sexuales,
como en la investigacion de Hirsch (2003) sobre hombres y mujeres
mexicanos de una cuidad de provincia con fuerte actividad migrato-
ria hacia los Estados Unidos. En este trabajo se intent6 analizar esas
respuestas en una encuesta por muestreo representativa de una am-
plia proporcién de los mexicanos y mexicanas, confrontando su va-
riacion segun los estratos sociales de pertenencia de las personas.

LLAS NORMAS SOBRE EL INICIO DE LAS ACTIVIDADES SEXUALES EN MEXICO
Y LA RELACION ENTRE VIDA SEXUAL Y VIDA CONYUGAL

La actividad sexual en solteria como prerrogativa masculina
y de sectores de altos ingresos

Los antecedentes de otras investigaciones basadas en encuestas por
muestreo sobre las actividades sexuales de los jévenes no distinguen,
por lo general, entre jovenes solteros y jovenes maritalmente unidos.
Senalan una proporcién mucho mayor de adolescentes sexualmente
activos entre los hombres que entre las mujeres, asi como una fre-
cuencia mucho mayor de relaciones ocasionales entre los hombresy
una edad media de inicio de las relaciones sexuales menor que para
las mujeres (Magis et al., 2004; Gayet y cols., 2003; Juarez y Gayet,
2005; Echarri y Pérez-Amador, 2001, entre otros). Ademas de ser
mucho menor la proporcién de mujeres adolescentes que han ini-
ciado su actividad sexual, una proporciéon importante de ellas se
unen maritalmente y tienen hijos antes de cumplir los 20 anos, mien-
tras que entre los varones la proporcién de adolescentes unidos ma-
ritalmente y de padres adolescentes es insignificante (Quilodran,
2001; Rojas, en este volumen; Contreras, 2006). Ademas de esta edad
algo mas tardia en que las mujeres jévenes inician las relaciones
sexuales, existen indicios de que las empiezan cada vez mas tarde
(Szasz, 2001a; Welti, 2005) e incluso mds tarde que las mujeres de
los Estados Unidos y otros paises latinoamericanos (Welti, 2005).
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El andlisis de la Ensare de 1998 es consistente con esos estu-
dios previos, pero aporta aspectos adicionales: el andlisis de la po-
blacion soltera sexualmente activa (sin limitarla a los menores de
20 anos y sin incluir a las mujeres que se unen maritalmente antes
de esa edad) y la distribucién de esa poblacién por estratos so-
cioecon6émicos.

En la Ensare, las mujeres dicen haber iniciado las relaciones
sexuales a los 19.7 anos en promedio, un ano y medio mds tarde
que los varones. Una proporcién muy minoritaria de las mujeres
solteras (13%) respondieron haber tenido relaciones sexuales y
casi la mitad de ellas ya habian tenido hijos. Entre los hombres sol-
teros, 46% declara haber tenido actividad sexual y inicamente 1%
declara que ha tenido hijos. Casi 80% de los solteros que dicen ha-
ber tenido relaciones sexuales son hombres. De manera que esta
mayor propension masculina a la actividad sexual y esta restriccion
normativa a la actividad sexual de las mujeres no ocurre solamente
antes de los 20 anos, sino durante toda la etapa de solteria. Otro
aspecto novedoso que aporta el analisis de la Ensare de 1998 es la
concentraciéon de esta poblacion soltera sexualmente activa en los
estratos socioeconémicos medios y altos: 79% de las solteras que se
declaran sexualmente activas y 70% de los hombres solteros que
afirman ser sexualmente activos se ubica en esos grupos medios y
altos, que agrupan alrededor de 40% de la poblacién entrevistada.

Ademas de estas normas sobre acceso diferenciado a las rela-
ciones sexuales, los hombres y las pocas mujeres solteras que decla-
ran haberlas iniciado lo hicieron con tipos de parejas distintas. Un
90% de las escasas mujeres solteras sexualmente activas dicen haber
iniciado con un novio y 9% con un amigo, mientras poco mds de la
mitad de los hombres declaran su primer encuentro sexual fuera
de una relaciéon de noviazgo, especialmente con una amiga, y en
muy pocos casos esas relaciones dieron origen a un hijo o hija. En
sintesis, menos de 15% de las mujeres solteras reconocen tener re-
laciones sexuales, cerca de la totalidad las han iniciado con un no-
vio, cuatro quintas partes corresponden a estratos medios y altos y
casi la mitad ha tenido hijos como consecuencia de esas relaciones.
En cambio, cerca de la mitad de los hombres solteros dicen que
han tenido relaciones sexuales, muy pocos de ellos han tenido hijos
y poco mas de la mitad iniciaron esas relaciones sexuales fuera del
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contexto de una relaciéon de noviazgo, sugiriendo trayectorias se-
xuales mas diversificadas en ellos que en el caso de las mujeres, y
mayores posibilidades de experimentar relaciones sexuales fuera
del noviazgo, sobre todo en los estratos medios y altos.

Es interesante notar que los grupos de edad mas jovenes de
hombres y mujeres representados en la encuesta, nacidos entre
1973 y 1978, dicen haber tenido su primera relacién sexual a una
edad media semejante, e incluso un poco mayor, que las personas
nacidas antes de 1963 (cuadro 1). Esta tendencia aparece de mane-
ra consistente en las distintas investigaciones basadas en datos de
encuestas y permite contrarrestar la difundida creencia de que la
mayor parte de los jovenes mexicanos estan iniciando sus activida-
des sexuales mds temprano que las generaciones mayores. Ademas
de un inicio un poco mas tardio de las relaciones sexuales, en pro-
medio, en las generaciones mas jévenes disminuye notablemente
la proporcién de varones que dice haber iniciado sus relaciones
sexuales con una trabajadora del sexo comercial o con una desco-
nocida y aumenta la proporciéon de quienes las empezaron con una
amiga. Las mujeres de todos los grupos de edad dicen haber tenido
la primera relacién sexual con el esposo o con el novio, pero en los
grupos de edades mayores es mucho mas alta la presencia del espo-
so y entre las mds jovenes aumenta la importancia del novio.

Cuadro 1
Edad media a la primera relacion sexual segin grupos de edad

Edad media a la primera relacion sexual Grupos de edad

20-24  25-29  30-34 35 ymds

Mujeres 20.31 20.58  19.36 19.56
Hombres 18.35 1873  17.67 17.96

Fuente: Elaboracion propia con base en la Ensare de 1998.
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La coincidencia entre inicio sexual y vida conyugal
para las mujeres de los estratos bajos

Los estudios previos revisados se refieren a las mujeres unidas mari-
talmente, y en ellas aparece una gran cercania entre actividades
sexuales y vida marital (Quilodran, 1990y 2001; Mejia, 2002). Aun-
que la mayor parte de las mujeres mexicanas se unen maritalmen-
te antes de concebir a su primer hijo, poco mas de la cuarta parte
conciben a su primer hijo estando solteras. Esta cifra es bastante
cercana a la proporcién de mujeres maritalmente unidas que decla-
ran haber iniciado sus relaciones sexuales antes de su primera
union conyugal (Szasz, 2001a; Mejia, 2002). Esto sugiere que casi la
totalidad de las mujeres unidas que declaran haber tenido relacio-
nes premaritales en diferentes encuestas (casi siempre en una re-
lacién de noviazgo) experimentaron un embarazo como consecuen-
cia de esas relaciones, mientras que la mayor parte declara que
inici6 sus relaciones sexuales en el momento de unirse y que se
unieron antes de concebir a su primer hijo. Para estas mujeres que
se unieron antes de concebir a su primer hijo, el tiempo transcurri-
do entre la primera unién y el nacimiento del primer hijo es de 1.1
o 1.2 anos segun los datos de cuatro encuestas, indicando que exis-
te una gran cercania entre primera relaciéon sexual, primera uniéon
conyugal y concepcion del primer hijo para las mujeres mexicanas
(Szasz, 2001a; Mejia, 2002).

Ademas de esta cercania con que las mujeres empiezan su vida
sexual y su vida conyugal y reproductiva, cerca de la mitad de las
mujeres mexicanas empiezan su vida marital residiendo con su pa-
reja en el hogar de otras personas (mayoritariamente los padres del
esposo).? Esta divisién entre una mitad de mujeres mexicanas que
inician su vida marital en residencias neolocales y otra mitad que la
inician en patrones de residencia patrilocales, sugiere que la prime-
ra unién sexual y conyugal de la mitad de las mujeres mexicanas no
solamente no esta precedida por un noviazgo prolongado, sino que

? Tanto la Enfes de 1987 como la Enaplaf de 1995 y la Encuesta Nacional de
Salud Reproductiva (Ensar) de 2003 senalan que en los albores del nuevo milenio
alrededor de la mitad de las mujeres unidas iniciaron su vida marital viviendo con
otras personas mayores, predominantemente los padres del varon.
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comienza posiblemente como una unién consensual iniciada por el
rito del “robo de la novia” o por una fuga consentida por los jove-
nesy por los familiares o conocidos que les dan hospedaje, hacien-
do coincidir el inicio de las relaciones sexuales con el inicio de una
unién conyugal (Echarri y Pérez-Amador, 2001; Contreras, 2006;
Rodriguez y De Kejzer, 2003; Samuel et al., 1991).

Los escasos indicios de diferencias por sectores sociales en los
estudios previos basados en encuestas se refieren sobre todo a la
comparacion de las poblaciones rurales con las urbanas y a los nive-
les de escolaridad. Los andlisis de encuestas son coincidentes en
senalar que las mujeres rurales y las mujeres de los estados con ma-
yores proporciones de poblacion indigena empiezan su vida sexual
a edades mas tempranas y mds cercanas a las uniones maritales que
las mujeres urbanas. Las diferencias parecen atin mayores si se com-
paran mujeres con diferentes grados de escolaridad (Szasz, 2001a;
Marston, Juarez e Izazola, 2004; Welti, 2005; Stern, 1995; Stern y
Menkes, en este volumen).

Aunque pocas encuestas han preguntado a los hombres mexica-
nos sobre sus actividades sexuales, en todas ellas sus respuestas indi-
can una marcada distancia entre el inicio de las relaciones sexuales
con mujeres y la formacion de una pareja conyugal. Unicamente una
pequena proporcion de varones dice que la pareja de su primera re-
lacion sexual fue su esposa, y la distancia entre la edad media en que
los hombres mexicanos inician su primera unién conyugal y la edad
media que senalan varias encuestas para la primera relaciéon sexual
de los varones mexicanos es de varios anos (Szasz, 1998; Quilodran,
2001; Gayet y cols., 2003; Rojas, en este volumen; Contreras, 2006;
Echarri y Pérez-zAmador, 2001; Parrado, 2005; Pérez-Amador, 2004).

Al comparar en la Ensare de 1998 las edades medias en que la
poblacién unida o casada tuvo su primera relacion sexual y su pri-
mera uniéon conyugal, se confirma que los hombres experimenta-
ron sexualmente mas del doble de anos entre esos dos eventos que
las mujeres (cuadro 2). Las edades medias y los datos descritos an-
teriormente indican que los varones inician sus relaciones sexuales
mas temprano, en una proporcion mayor siendo solteros, sin reco-
nocer la existencia de hijos producto de esas relaciones, con una
diversidad de tipos de parejas sexuales, y que permanecen en esa
condicion varios anos mas que las pocas mujeres (sobre todo de
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clases medias y altas) que inician sus relaciones sexuales con un
novio siendo solteras. Nuevamente, nuestro andlisis por estrato so-
cioeconémico aporta un elemento adicional: entre las mujeres de
los estratos medios y altos, al posponerse la edad a la primera unién
conyugal es mayor el nimero de anos que quienes iniciaron las re-
laciones sexuales siendo solteras permanecen solteras (entre tres y
cuatro anos en estos estratos mas acomodados). Aunque hay mu-
cho mas hombres en estos estratos que declaran actividad sexual
estando solteros y permanecen solteros mas tiempo que las mujeres
de su misma condicién socioeconémica (entre cinco y siete anos),
la presencia de un grupo de mujeres de estos sectores que admiten
haber permanecido varios anos solteras después de haber iniciado
sus relaciones sexuales puede sugerir la presencia de una normati-
vidad alternativa que permite separar la vida sexual de la unién
conyugal para las mujeres de los estratos medio y alto.

Cuadro 2
Poblacién unida maritalmente por sexo y edad media a la primera
relacion sexual y a la primera unién conyugal y diferencia en anos entre
edad a la primera relacion sexual y a la primera unién, segun estrato
socioeconémico

Estrato socioeconomico
Muy bajo  Bajo  Medio  Alto Total

Hombres
Edad media primera unién 23.88 2275 2347 2516 23.38
Edad media primera relacion
sexual 18.07 1823 1836 18.48 18.26

Diferencia edad primera relacion
sexual y edad primera unién 5.81 452 511 668 5.12

Mugeres
Edad media primera unién 19.75  20.18 23.71 23.32 21.72
Edad media primera relacion
sexual 17.97 1833 19.55 20.63 19.18

Diferencia edad primera relacion
sexual y edad primera union 1.78 1.85 416 2,69 254

Fuente: Elaboracién propia con base en la Ensare de 1998.
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En otras palabras, para los hombres de todos los estratos se ob-
serva una distancia temporal entre inicio sexual e inicio de la vida
marital, pero ésta es mayor en los estratos medios y altos. Para las
mujeres de los estratos bajos la norma de cercania entre inicio
sexual e inicio de la vida marital es mas estricta, de manera que es-
tas mujeres parecen tener pocas posibilidades de experimentar
sexualmente antes de una unién marital. La desigualdad de género
se expresa de otra manera en los estratos medios y altos, donde si
bien existe cierta experimentacion de practicas sexuales paralas mu-
jeres, esta posibilidad esta mads restringida para ellas que para los
varones de su mismo estrato social. Por una parte, se restringe a las
relaciones de noviazgo, como se senalé anteriormente; por otra,
implica una edad mads tardia de inicio de las relaciones sexuales de
las mujeres de los sectores medio y alto (cuadros 3y 4).

Ademas de la Ensare de 1998, en otras cuatro encuestas levan-
tadas en la ultima década (Enaplaf, 1995; Encoplaf, 1996; Enajuv,
2000, y Ensa, 2000) se observé también que la edad promedio en
que los hombres declaran haber comenzado sus relaciones sexuales
es menor que la edad que declaran las mujeres, y que la diferencia
de edad media a la primera relacién sexual entre hombres y muje-
res es mayor en los estratos medios y altos (cuadro 4). Esta diferen-
cia se debe a que la edad de inicio de relaciones sexuales que decla-
ran las mujeres de estratos medio y alto es mayor, y que los hombres
inician su actividad sexual a una edad semejante, independiente-
mente del estrato socioeconémico.

Cuadro 3
Poblacién derechohabiente del mvss por sexo, edad media
a la primera relacion sexual y diferencia entre mujeres y hombres,
segun estrato socioeconémico

Edad media a la primera Estrato socioeconomico

relacion sexual Muy bajo  Bajo  Medio Alto Total
Mujeres 17.69 18.65 21.91 21.88 19.69
Hombres 17.89 18.11 18.54 1837 18.21
Diferencia mujeresshombres -0.20 0.54 3.37  3.51 1.48

Fuente: Elaboracion propia con base en la Ensare de 1998.
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Cuadro 4
Diferencia en la edad media de mujeres y varones a la primera relacion
sexual segun estrato socioeconémico en diferentes encuestas

Muy bajo Bajo Medio Alto

Enaplaf, 1995

Mujeres 18.73 20.26 2213  25.35
Hombres 19.70 19.27 18.85 18.68
Diferencia 0.97 0.99 3.28 6.67
Encoplaf, 1996

Mujeres 19.00 20.59 2245  25.00
Hombres 17.89 18.11 18.54 18.37
Diferencia 1.11 2.48 3.91 6.63
Enajuv, 2000

Mujeres 17.85 18.05  18.62  19.67
Hombres 17.65 17.55 17.53 17.52
Diferencia 0.22 0.5 1.09 2.15
Ensa, 2000

Mujeres 17.79 18.61  19.72  20.78
Hombres 18.41 18.08 18.04 18.06
Diferencia -0.62 0.53 1.68 2.72

Fuente: Elaboracion propia con base en Enaplaf, 1995; Encoplaf, 1996; Enajuv, 2000,
y Ensa, 2000.

Los datos anteriores parecen sugerir que las desigualdades so-
ciales se asocian con normativas de género mas estrictas para las mu-
jeres de los estratos socioeconémicos bajos, mientras que las nor-
mas de género que separan en los varones las actividades sexuales
del noviazgo y de la vida marital (y que por tanto senalan un signi-
ficado diferente de la sexualidad para hombres y mujeres) atravie-
san los distintos sectores sociales.

Este significado diferente de la sexualidad para hombres y muje-
res de los diferentes estratos socioeconémicos se aprecia claramen-
te al analizar en tipo de pareja con quienes iniciaron sus relaciones
sexuales. Mas de dos tercios de las mujeres (unidas y solteras) entre-
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vistadas en la Ensare de 1998 expresan que su primera pareja sexual
fue su esposo y otro tercio senala que esa pareja fue su novio. Un
1.3% dice que inicié esas practicas con un amigo y 1% con otro tipo
de parejas (desconocido, familiar, otro) (cuadro 5).

En contraste con esos dos tercios de mujeres que empezaron
las relaciones sexuales con el esposo en el momento de casarse o
unirse, apenas 12.6% de los hombres entrevistados en la misma en-
cuesta dice haber iniciado sus relaciones sexuales con la esposa, en
el momento de unirse maritalmente. Cerca de 80% de los varones
dice haber iniciado sus practicas sexuales en un contexto diferente
de la pareja conyugal, principalmente con una amiga. Un porcen-
taje cercano a 20% de los hombres (mds que quienes dicen que se
iniciaron con la esposa) empezaron a tener vida sexual con una
desconocida o con una trabajadora del sexo comercial (cuadro 6).

El principal indicio de diferenciacién por estratos socioecono-
micos de estas normas de género que establecen reglas distintas
para la sexualidad en hombres y en mujeres se refiere a la mayor
presencia del noviazgo como contexto del inicio sexual en los estra-
tos medio y alto (34 'y 39% de las mujeres de esos estratos empeza-
ron la vida sexual con un novio y 37 y 36% de los hombres de esos
sectores lo hicieron con una novia). Sin embargo, en todos los es-
tratos, mas de 60% de las mujeres asocian inicio sexual con esposo
y con inicio de la unién marital y el resto con noviazgo, mientras
que en todos los estratos mas de la mitad de los hombres dicen ha-
ber empezado la vida sexual fuera del matrimonio y del noviazgo,
implicando un significado muy diferente del que parece tener para
las mujeres la pregunta sobre primera relacién sexual.

Mientras el significado de las practicas sexuales que las muje-
res declaran en esta encuesta esta ligado exclusivamente a la unién
marital o el noviazgo, los hombres le otorgan una gama diversa de
expresiones, sea con una pareja afectiva o sea con mujeres con
quienes no mantuvieron ese tipo de lazos. Nuevamente, estas des-
igualdades de género aparecen mediadas por las desigualdades de
clase social. Entre las mujeres de los estratos muy bajo y bajo, las
posibilidades de empezar las relaciones sexuales con un novio —la
Unica expresion de distancia entre vida sexual y vida marital que
manifiestan algunas mujeres— se reduce a cerca de 30% de los ca-
sos, mientras que en los estratos medio y alto esa proporcién se
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Cuadro 5
Distribucion porcentual de las mujeres por persona con quien tuvieron
relaciones sexuales la primera vez, seguin estrato socioeconémico

Con quien tuvo relaciones sexuales Estrato socioeconomico

la primera vez Muy bajo  Bajo  Medio  Alto  Total
Esposo 65.5 65.2 63.1 60.6 64.0
Novio 28.5 33.0 34.0 389 338
Amigo 1.9 1.3 1.8 0.2 1.3
Desconocido 3.8 0.2 0.2 0.2 0.6
Otro 0.4 0.3 0.1 0.1 0.3
Total 100 100 100 100 100

Fuente: Elaboracion propia con base en la Ensare de 1998. N=5 136 404.

Cuadro 6
Distribucién porcentual de los hombres por persona con quien tuvieron
relaciones sexuales la primera vez, segin estrato socioeconémico

Con quien tuvo relaciones sexuales Estrato socioeconomico

la primera vez Muy bajo  Bajo  Medio Alto  Total
Esposa 12.9 14.1 11.5 9.4 126
Novia 29.0 31.7 369 335 332
Amiga 37.8 354 293 328 335
Desconocida 9.4 8.6 10.2 9.3 92
Prostituta 9.8 8.1 94 110 9.1
Otra 1.1 2.1 2.7 4.0 24
Total 100 100 100 100 100

Fuente: Elaboracién propia con base en la Ensare de 1998. N=6 091 257.

acerca mas a 40% de los casos. Entre los hombres, el inicio con la
esposa es mas frecuente en los estratos bajos, mientras que el co-
mienzo con la novia o con una amiga aumenta en los estratos me-
dio y alto. La desconocida y la trabajadora del sexo comercial no
varian como opcién en los distintos estratos sociales, y en el caso de
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las “otras” hay una mayor proporcién de “conocidas” y “empleadas
domésticas” en los estratos medio y alto. Estas cifras sugieren que
las mujeres —y en una medida muy pequena también los hom-
bres— se encuentran mucho mds constrenidas socialmente a redu-
cir su experiencia sexual a la vida conyugal cuando pertenecen a los
estratos bajos, mientras que en los estratos medio y alto tienen al
menos mayor posibilidad de relaciones sexuales en el noviazgo. Los
pocos varones que se inician con la esposa se concentran en los es-
tratos bajos, y quienes empiezan con la novia su experiencia sexual
se concentran en los estratos medio y alto, pero un porcentaje ma-
yoritario de los hombres de todos los estratos dicen iniciar su vida
sexual en relaciones diferentes del noviazgo. Al controlar estos da-
tos por grupos de edad, se mantienen las diferencias por estrato
socioeconémico, pero se aprecia que los hombres y mujeres que
empezaron la vida sexual con una novia son mucho mds escasos
después de los 35 anos, por lo que la importancia de la experiencia
sexual en las relaciones de noviazgo parece haberse iniciado apenas
a fines de los anos setenta del siglo xx.

LLAS RELACIONES SEXUALES EN LA PAREJA CONYUGAL Y LA AUTONOMIA
DE LAS MUJERES

A diferencia de los interesantes estudios basados en encuestas que
se refieren a las relaciones sexuales en la adolescencia y las edades
de inicio de las relaciones sexuales, practicamente no encontramos
antecedentes de este tipo de estudios referidos a la dindmica de las
relaciones sexuales en la pareja conyugal.

Algunas investigaciones refieren relaciones sexuales ajenas al
ambito conyugal en los hombres. Asi, por ejemplo, en una encuesta
levantada en la ciudad de México en 1993 se encontré que cerca de
una cuarta parte de los entrevistados tuvieron su ultima relacion
sexual con una pareja no estable y cerca de 90% de esas relaciones
eran con una amiga, una amiga-novia o una conocida (Nieto, 1997).
A suvez, en la Ensare de 1998 una cuarta parte de los hombres ma-
ritalmente unidos entrevistados declararon haber tenido relaciones
sexuales con otras mujeres estando unidos o casados (Szasz y Rojas,
2005). En un estudio con poblaciéon migrante en Durham, Parrado
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y Flippen encontraron elevadas proporciones de hombres que te-
nian relaciones sexuales con trabajadoras del sexo comercial du-
rante su estancia en los Estados Unidos, especialmente entre quie-
nes no estaban viviendo con su esposa o companera en el pais del
norte y quienes se iniciaban sexualmente en ese pais (Parrado,
2005; Parrado y Flippen, 2006). Aunque estos datos se refieren tini-
camente a migrantes hacia los Estados Unidos, son importantes
porque una elevada proporcién de los mexicanos trabajan en un
lugar distinto de donde residen con su pareja conyugal. Finalmen-
te, en la Ensar de 2003 se encontré que mas de 70% de los hombres
unidos reportaron parejas sexuales previas a la primera unién con-
yugal (Contreras, 2006).

En general, los datos de encuestas sobre las mujeres sugieren
que la actividad sexual declarada se restringe a las relaciones conyu-
gales y en una proporciéon minoritaria se extiende también a las re-
laciones de noviazgo previas a la vida conyugal. En el caso de
los hombres, ademas del espectro mas amplio de posibles parejas
sexuales —incluyendo relaciones ocasionales comerciales y no co-
merciales—, se declara un nimero de parejas sexuales previas a la
vida marital mayor que uno, y en una proporcion significativa se
reportan relaciones simultaneas con mas de una pareja sexual inclu-
so durante la vida marital. No encontramos investigaciones recien-
tes sobre la dinamica de las relaciones sexuales dentro de la pareja
conyugal, pero en una investigacién publicada en 1997 que se refie-
re a la Edepam levantada en 1988, mas de 30% de las mujeres uni-
das opinaban que es el hombre quien debe decidir cuando tener
relaciones sexuales en la pareja conyugal; 60% opinaba que debian
decidir ambos, y apenas 7% senalaba que debian decidir las muje-
res. En esa misma encuesta, 75% de las mujeres opinaba que lo que
mads une a una pareja son los hijos. Finalmente, aunque 55% opina-
ba que las relaciones sexuales eran igualmente importantes para
ambos miembros de la pareja conyugal, 40% de las mujeres unidas
entrevistadas en la Edepam opinaron que eran mds importantes
para el hombre porque las necesita mas, por su temperamento, por
su naturaleza o para desahogarse (Figueroa, 1997).

Esta escasez de estudios representativos sobre la dindmica de las
relaciones sexuales en las parejas conyugales contrasta con el cono-
cimiento generado por la demografia para otros paises y nos permi-
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te pensar que el andlisis de la Ensare de 1998 en este aspecto nos
permite un primer acercamiento a la existencia o ausencia de trans-
formaciones en las relaciones intimas en el contexto mexicano.

En la Ensare de 1998, frente a la pregunta sobre quién toma la
iniciativa para tener relaciones sexuales en la vida marital, 50% de
las mujeres unidas y 45% de los hombres unidos dicen que “él” to-
ma la iniciativa, y apenas 2% de las mujeres y 3% de los hombres
sefialan que es “ella” quien toma la iniciativa. El restante 48% de
las mujeres y 51% de los hombres entrevistados dicen que “ambos”
toman la iniciativa para tener relaciones sexuales. Nuevamente, se
aprecia una clara diferencia definida por las relaciones de género,
en el sentido que tanto hombres como mujeres consideran que
las mujeres no pueden o no deben tomar por si solas la iniciativa
para iniciar un encuentro sexual, ni siquiera en el contexto de la
vida matrimonial. Este tipo de desigualdad de género es mas acen-
tuada en los estratos bajo y muy bajo, donde la mayoria de las mu-
jeres dice que es €l quien toma la iniciativa y disminuyen los casos
en que ella la toma, mientras que en los estratos medio y alto cobra
mayor importancia la opciéon de que ambos toman la iniciativa
(graficas 1y 2).

Al controlar estos datos por grupos de edad, observamos que
las diferencias por estrato se mantienen en todos los grupos de eda-
des jovenes, pero se hacen menos notorias después de los 35 anos,
donde la toma de iniciativa de “él” pasa a ser mayoritaria en todos
los estratos y “ambos” se reduce a 40% de las respuestas.

En cuanto a la frecuencia con que tuvieron relaciones sexuales
en el ano anterior a la entrevista, casi 80% de los hombres afirma
que esa frecuencia fue semanal o de dos a tres veces por semana,
contra 60% de las mujeres que hablan de esa frecuencia. A la inver-
sa, 15% de las mujeres unidas dice que no tuvo relaciones sexuales
en el ano anterior a la entrevista, mientras que entre los hombres,
apenas 2% dice que no tuvo relaciones en el periodo de referencia
(cuadro 7). O sea, 15% de las mujeres dice no haber tenido relacio-
nes sexuales y otro 25% dice que las tuvo ocasionalmente, mientras
que casi la totalidad de los hombres si tuvo relaciones sexuales y
una abrumadora mayoria dice que las tuvo frecuentemente. Este
tipo de afirmaciones se relaciona con los significados diferentes
que tiene para hombres y mujeres atin la sexualidad en el contexto
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Grafica 1
Distribucién porcentual de las mujeres unidas por quien toma la iniciativa

para tener relaciones sexuales, segin estrato
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Grafica 2
Distribucién porcentual de los hombres unidos por quien toma la
iniciativa para tener relaciones sexuales, seglin estrato socioeconémico
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marital. E1 20% mas de hombres que tienen relaciones sexuales con
frecuencia (posiblemente unidos con esposas que no las tienen
con la misma frecuencia) y 15% mas de hombres que tienen rela-
ciones sexuales (posiblemente unidos con esposas que dicen que
no las tienen) pueden estarse refiriendo a practicas sexuales fuera
de la pareja conyugal... o bien a que los hombres unidos tienden a
exagerar la existencia o la frecuencia de las practicas sexuales con-
yugales... o las mujeres tienden a negar su existencia o su frecuen-
cia. Estas diferencias se vinculan con concepciones profundamente
diferentes sobre las necesidades y posibilidades eréticas de hom-
bres y mujeres que se encuentran unidos maritalmente.

Cuadro 7
Distribucion porcentual de la poblacion derechohabiente del mvss unida
maritalmente por si tuvieron relaciones sexuales y frecuencia
de relaciones sexuales en el dltimo ano, segin sexo

Frecuencia de relaciones Sexo

sexuales en el ultimo anio Hombres  Mujeres Total
No tuvo relaciones sexuales 2.2 15.4 8.8
Menos de una vez por semana 20.2 24.8 225
Diario, 2 o 3 veces por semana

o semanalmente 77.6 59.8 68.7
Total 100 100 100

Fuente: Elaboracion propia con base en la Ensare de 1998. N=10 011 900.

Al preguntar a los hombres maritalmente unidos si su pareja ha
sentido gran placer fisico en las relaciones sexuales, 91% afirma
que si lo ha sentido, contra 79% de las mujeres unidas maritalmen-
te. A la inversa, mientras apenas 2% de los hombres, casi todos de
los estratos medio y bajo, dicen que su pareja nunca ha sentido
gran placer fisico al tener relaciones sexuales, 8% de las mujeres
dicen que no lo han sentido nunca, ni siquiera a veces. El porcenta-
je de mujeres que dicen haber experimentado un gran placer fisico
en sus relaciones sexuales sube a 85% en las menores de 30 anos y
baja a 74% en las mayores de 35 afos, sin que exista una variacién
significativa por estrato socioeconémico.
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Otra variable se refiere a si alguna vez el esposo le ha solicitado
a su pareja conyugal tener relaciones sexuales y ella no ha querido.
Un 86% de las mujeres expresa que cuando no desea tener relacio-
nes se lo dice a su pareja, y 54% de los hombres expresa que su pare-
jano ha querido tener relaciones sexuales alguna vez. Esta respuesta
es bastante diferenciada por sexo, indicando que posiblemente las
mujeres exageran sus posibilidades de comunicacién verbal con la
pareja conyugal sobre aspectos sexuales, o que los varones estan
poco atentos a las expresiones verbales de sus conyuges. La propor-
cion de mujeres que le dicen a su esposo cuando no desean tener
relaciones sexuales es algo mayor en los estratos medio y alto, mien-
tras que la proporciéon de hombres que han recibido una negativa de
sus esposas es mayor en los sectores bajos y medio, que agrupan a la
gran mayoria de la poblacién entrevistada en la Ensare (cuadros 8
y 9). Casi la mitad de los hombres que han recibido una negativa de
sus esposas (48%) dicen que les molesta que ella no quiera tener
relaciones sexuales, y esta proporcion es algo mayor en los estratos
bajo y muy bajo (cuadro 11). Al preguntar a las mujeres como reac-
ciona su pareja cuando ella le dice que no quiere tener relaciones
sexuales, 12% de ellas afirma que “nunca se lo dice” (16% en el es-
trato bajo expresa que nunca se lo dice), 30% senala que el esposo
la insulta, la regana, se enoja, se molesta, se siente mal o se pone tris-
te (proporcion que aumenta a 35% en el estrato bajo y baja a 26%
en los estratos medio y alto) y 1% dice que la obliga a tener relacio-
nes sexuales (proporcién que sube a 3% en el estrato muy bajo). Un
8% afirma que su esposo “no dice nada” y 49% responde que la con-
vence, le platica, la comprende o la entiende (cuadro 10).

Estas proporciones algo mayores de mujeres que afirman que
los esposos se enojan, insultan, reganan y obligan cuando ella ex-
presa que no desea las relaciones sexuales suben a 45% en los estra-
tos bajos para las mujeres de 35 anos o mas y casi la totalidad de los
pocos casos en que la obliga a tener relaciones sexuales a pesar de
que ella no quiere se sitdan también en mujeres de estos estratos,
sobre todo en las mayores de 34 anos.

Si mas de la mitad de los hombres se enfrenta con situaciones
en las que él quiere tener relaciones sexuales y la esposa no quiere,
y mds de 10% de las mujeres afirma que no le comunica nunca a
su conyuge cuando ella no quiere tener relaciones sexuales, nos
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Cuadro 8

453

Distribucién porcentual de las mujeres unidas maritalmente
por si le dicen o no a su pareja cuando no desean tener relaciones
sexuales, seguin estrato socioeconémico

St no desea tener

Estrato socioeconomico

relaciones sexuales Muy bajo  Bajo Medio Alto Total
Se lo dice a su pareja 82.9 86.4 86.0 909 86.8
A veces 0.0 1.7 1.7 0.4 1.4
No se lo dice 16.9 11.9 12.0 8.7 11.8
Total 100 100 100 100 100

Fuente: Elaboracién propia con base en la Ensare de 1998. N= 4080871.

Cuadro 9

Distribucién porcentual de los hombres unidos maritalmente

por si su pareja no ha querido tener relaciones sexuales alguna vez,

segun estrato socioeconémico

Pareja no ha querido tener

Estrato socioeconomico

relaciones sexuales alguna vez ~ Muy bajo  Bajo ~ Medio  Alto  Total
Si 49.3 57.1 55.1 46.7  b4.4
No 50.7 42.9 44.9 53.3  45.6
Total 100 100 100 100 100

Fuente: Elaboracién propia con base en la Ensare de 1998. N= 4 763 034.

encontramos con situaciones de falta de acuerdo sobre el deseo de
sostener actividades sexuales en la pareja conyugal, al menos oca-
sionalmente. Estas respuestas sugieren una abrumadora presencia
de concepciones culturales que atribuyen los deseos eréticos ex-
clusivamente a los varones, y sitian a las esposas como personas
que, ademds de no tomar la iniciativa para tener relaciones sexua-
les, participan en ellas aceptando o rechazando los deseos del va-
rén. Ademads, una minoria ni siquiera se atreve a manifestar cuando
no quiere responder a esos deseos viriles, un tercio de ellas se expo-
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Cuadro 10

Distribucién porcentual de las mujeres maritalmente unidas

por como reacciona su pareja cuando ella le dice que no desea tener

relaciones sexuales

Reaccion de la pareja cuando
ella dice que no desea tener

Estrato socioeconomico

. Muy bajo Bajo Medio Alto Total
relaciones sexuales
Ella nunca se lo dice 15.9 11.7 11.6 84 115
El se enoja o se molesta,
la insulta o la regana,
se pone triste o mal 26.4 34.8 27.6 23.6  30.7
La obliga a tener relaciones 2.9 1.1 0.7 0.0 1.0
No le dice nada 10.6 7.6 7.5 7.4 7.7
La convence, platica 0.3 0.4 0.7 0.7 0.5
La comprende, entiende 43.7 44.3 51.9 59.9  48.6
Otro 0.7 0.1 0.0 0.0 0.0
Total 100 100 100 100 100

Fuente: Elaboracién propia con base en la Ensare de 1998. N= 4 198 398.

Cuadro 11

Distribucién porcentual de los hombres maritalmente unidos

por si les molesta que su pareja no quiera tener relaciones sexuales,

segun estrato socioeconémico

Le molesta que no quiera

Estrato socioeconomico

Muy bajo  Bajo Medio  Alto  Total
St 50.0 47.8 48.4 46.8  48.0
No 50.0 52.2 51.6 53.2  52.0
Total 100 100 100 100 100

Fuente: Elaboracion propia con base en la Ensare de 1998. N= 2 591 646.
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ne a enojos, molestias, insultos o reganos cuando manifiesta que no
desea complacerlos, y todavia una pequenisima proporcion (que
en nameros absolutos ascenderia a mas de 40000 mujeres) afirma
ser sometida por el esposo a tener relaciones sexuales de manera
obligada a pesar de haberle manifestado que no las desea. Este tipo
de violacién marital, que actualmente constituye un delito penal,
afecta sobre todo a las mujeres de estratos bajos y muy bajosy de 35
anos o mas, y es inexistente en las mujeres del estrato alto.

Por ultimo, una cuarta parte de los hombres entrevistados en la
Ensare de 1998 afirma que ha tenido relaciones sexuales con otras
mujeres estando casado o unido, proporciéon que es algo mayor en
los sectores medio y alto, mientras que Gnicamente 2% de las muje-
res entrevistadas se encuentra en esa situacion (Szaszy Rojas, 2005).
Aunque la posibilidad de afirmar que se han tenido relaciones ex-
tramaritales es muy pequena entre las mujeres, cabe senalar que
esta proporcion es del doble de las mujeres que se atrevieron a afir-
mar en esta misma encuesta que habian experimentado un aborto
provocado alguna vez en su vida, que es de 1% (véase Ortiz-Ortega,
Salas y Meza, en este volumen). Aunque la negacién de estas prac-
ticas se relaciona con el estigma y la discriminacion a la que pueden
ser sometidos sus protagonistas, es muy claro que para una propor-
cion significativa de los varones maritalmente unidos no existe el
temor a ser estigmatizados por tener practicas sexuales extramarita-
les, sobre todo si pertenecen a los sectores mas acomodados. Al
contrario, dada la frecuencia con que se declar6 este tipo de prac-
ticas, en las cuales ademas los varones afirman en la mitad de los
casos que no usan proteccion en esas relaciones extraconyugales,
parece sugerir que se trata de practicas afirmadoras de la masculini-
dad, a diferencia de lo que ocurre con las mujeres (Szasz y Rojas,
2005). Entre ellas, las practicas que sugieren la posibilidad de ser
estigmatizadas, discriminadas o rechazadas son precisamente aque-
llas en las cuales ellas expresan deseos eréticos propios (y no sola-
mente intenciéon de complacer los deseos de la pareja marital),
aquellas en las cuales toman la iniciativa, o simplemente aquellas
en las cuales se atreven a no complacer cuando no lo desean.

En general, este analisis de las respuestas de hombres y mujeres
sobre sus practicas sexuales en la Ensare de 1998 sugiere que, atin
en los albores del siglo xx1y en las generaciones mds jovenes, en
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México persisten profundas desigualdades de género en el ejerci-
cio de las actividades sexuales mas convencionales (la actividad coi-
tal entre hombres y mujeres maritalmente unidos) y que estas des-
igualdades se matizan al articularse con las desigualdades de clase
social y generacionales, de tal manera que son las mujeres de los
estratos bajo y muy bajo y las de 35 anos o mas quienes experimen-
tan en mayor medida construcciones culturales de género que lle-
van a desigualdades profundas en las experiencias sexuales. La au-
torizacion social para acceder a los deseos eroéticos y a los placeres
corporales en las relaciones conyugales esta mas referida a los de-
seos y necesidades sexuales de los varones y aun entre ellos esta algo
diferenciada por clases sociales. De la misma manera, aun las muje-
res que se pliegan a las normas dominantes sobre la sexualidad,
restringiendo sus practicas a la vida heterosexual conyugal, experi-
mentan en un nimero minoritario pero importante la vida sexual
marital como deber conyugal o se exponen a situaciones de violen-
cia y tension por apenas manifestar sus intenciones de abstenerse
frente a las demandas de sus esposos, mientras que casi la totalidad
de las mujeres de todos los estratos sociales y grupos de edad no
parecen atreverse a tomar la iniciativa para iniciar relaciones sexua-
les con sus maridos.

APORTES DE ALGUNOS ESTUDIOS CUALITATIVOS SOBRE LAS RELACIONES
SEXUALES EN LAS UNIONES MARITALES

Las investigaciones cualitativas sobre la sexualidad heterosexual en
México sugieren la coexistencia de distintos sistemas culturales y
normativos sobre las sexualidades. En un mismo pafs se superponen
ideas basadas en las normas mas conservadoras del parentesco y la
instituciéon matrimonial, con ideas y representaciones cientificas so-
bre impulsos corporales naturales de los individuos que deben ser
regulados por el Estado, conjuntamente con ideas modernizantes
sobre la realizacién individual difundidas por el sistema escolar y los
medios de comunicacién. Las ideas modernas sobre la sexualidad
norman sobre todo el erotismo de los sectores sociales medios, de
los ambitos urbanos y de los contextos afectados por la migracion
a los Estados Unidos, que adoptan estilos de vida de los paises alta-



RELACIONES DE GENERO Y DESIGUALDAD SOCIOECONOMICA 457

mente desarrollados. Coexisten también con discursos surgidos de
los movimientos por la expresion de las sexualidades alternativas y
las organizaciones de mujeres, que interactian con la abrumadora
presencia de la comercializacion publicitaria de diversos objetos
sexuales y con el resurgimiento de movimientos conservadores que
pugnan por la imposicién de normas tnicas basadas en reglas mo-
rales. Esta coexistencia de argumentos diferenciados sobre la nor-
matividad de las sexualidades ha sido calificada por algunos autores
como “hibridacién cultural”, retomando las propuestas de Garcia
Canclini (Amuchastegui, 1996; Nehring, 2005; Carrillo, 2005).

Las culturas sexuales mexicanas contemporaneas han sido defi-
nidas como complejas en algunas investigaciones socioculturales,
pues a pesar de que las personas con mayor experiencia urbana
hablan de tener capacidad para tomar decisiones sobre su cuerpo y
estan expuestas a los discursos modernos, nunca se separan total-
mente de las expectativas y valores sociales del tradicionalismo cat6-
lico (Amuchastegui, 2001; Carrillo, 2005). Los discursos modernos
del individualismo y la libertad de decisién parecen ser reinterpre-
tados en la cultura mexicana. Amuchastegui se refiere a la existen-
cia de dos fuentes de resistencia a las concepciones individualistas
sobre la sexualidad: las concepciones indigenas prehispanicas so-
bre el cuerpo y la persona como partes del grupo social y de la na-
turaleza, y las tradiciones hispanicas sobre la solidaridad y la unidad
del grupo comunitario y familiar. Estas resistencias llevarian a rein-
terpretar los discursos modernos y a una construccion hibrida de
los individuos, quienes valoran altamente tanto las pertenencias
grupales y el respeto a las normas comunitarias y familiares, como
los encantos del individualismo y del consumo modernos (Amu-
chastegui, 2001; Hirsch, 2003; Carrillo, 2005). Una caracteristica de
estas formas de resistencia es que no se manifiestan como confron-
taciones y transgresiones abiertas, sino como ambigtuedades, formas
veladas de tolerancia, dobles discursos y silencios en los cuales los
cuerpos —y no las palabras— adquieren un protagonismo silente
en los encuentros eréticos (Amuchastegui, 2001; Prieur, 1994; Ca-
rrillo, 2005; Diaz, 1998). Estas ambiguedades, que se expresan en
estrategias de enmascaramiento, sutilezas, juegos de apariencias y
dobles discursos, permiten que los diversos recursos culturales dis-
ponibles para que las personas interpreten sus actividades sexua-
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les no choquen entre si ni se eliminen mutuamente, sino que co-
existan con cierto grado de tolerancia, con esfuerzos por evitar
conflictos y sin necesidad de llegar a un reconocimiento explicito
de las actividades transgresoras (Prieur, 1994; Amuchastegui, 2001;
Hirsch, 2003; Carrillo, 2005).

Considero que otro elemento importante para comprender la
complejidad de las culturas sexuales en México es la prolongada
existencia de un Estado laico, la universalizacion de la educacién
publica gratuita en los niveles basico y secundario y el importante
acceso de sectores medios y populares a la educacién media y supe-
rior de cardcter publico, que coexisten con la afiliacién religiosa ca-
tolica de 85% de la poblacién y con la importancia de la jerarquia
eclesiastica y de organizaciones civiles ligadas a ella como actores
politicos en los tltimos anos. El proceso de secularizacion vivido a lo
largo del siglo xx ha mermado la influencia de las instituciones que
transmiten principios absolutos sobre las practicas intimas y sus po-
sibilidades de imposicién y control son débiles, pues no estan asocia-
das a aparatos de control directo ni a sanciones eficaces (Bozon,
2004). Sin embargo, a nivel comunitario, los juicios sociales basados
en normas de género desiguales sobre la sexualidad generan proce-
sos de estigmatizacion y discriminaciéon que refuerzan las desigual-
dades sociales preexistentes. De esta manera, incluso las normas
interiorizadas sobre la sexualidad se convierten en mecanismos con-
temporaneos de reproduccién de las desigualdades sociales y de
procesos de exclusion y de marginacion (Aggleton y Parker, 2002).

Las investigaciones cualitativas que abordan diferentes aspec-
tos de las sexualidades coinciden en senalar que los sujetos reinter-
pretan las normas dictadas por la jerarquia catdlica y por las gene-
raciones mayores sobre las practicas intimas segun las situaciones,
adhiriendo frecuentemente a los discursos cientificos modernosy a
los mensajes modernizadores de los medios de comunicacién para
adecuar las interpretaciones a sus experiencias. También senalan
que se establecen distintos tipos de negociaciones con las parejas
sexuales que buscan, para algunos de los protagonistas, lograr un
encuentro sexual, y para otros, transformar un encuentro o una
serie de encuentros eréticos en una relacion duradera, o mantener
en el tiempo una relacién estable. Tanto las negociaciones con las
parejas sexuales como las reflexiones individuales sobre las propias
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experiencias sexuales estan sujetas a complejas construcciones de
significados en las que intervienen las normas hegemonicas, pero
también se toman en cuenta el contexto social y cultural, las posibi-
lidades de experimentar sanciones, y el contexto mismo de la rela-
ci6én con la pareja sexual, asi como la importancia que los sujetos le
atribuyen a la continuidad de esa relacién (Amuchastegui, 2001 y
2007; Hirsch, 2003; Rodriguez y De Kejzer, 2003; Amuchdstegui
y Rivas, 2004; Carrillo, 2005; Ortiz-Ortega ¢t al., 2006; Nunez, 2007).

Una investigacion cualitativa de Amuchastegui y Rivas que se
llevé a cabo en diferentes contextos de México propone que, aun
en este contexto de mayores posibilidades de reinterpretaciéon de
las normas, las construcciones de género son estructurantes de las
subjetividades sexuales de hombres y mujeres mexicanos. Propo-
nen que si bien muchas mujeres se han apropiado de la posibilidad
de regular su vida reproductiva, esto ha sido mucho mads sencillo y
exitoso que la autodeterminacién en cuanto al deseo y al placer.
Para las mujeres las practicas sexuales se restringen a la formacion
de parejas maritales, a la unién conyugal y a la intencién de pro-
crear, reforzando las normas mediante sanciones sociales que las
califican como promiscuas y poco confiables si expresan sus deseos
y placeres, y sobre todo si lo hacen fuera del contexto matrimo-
nial y reproductivo. Estas normatividades se expresan de manera
importante en las experiencias sexuales de los sujetos, y aunque se
entrecruzan con discursos subalternos sobre la equidad de género
y el derecho al placer, son reforzadas por estructuras sociales que
organizan la desigualdad de género, como la division sexual del
trabajo y la hegemonia de la heterosexualidad reproductiva, que se
mantienen como discursos reguladores. Las jerarquias de género'y
la hegemonia de la instituciéon marital se ejemplifican en la manera
culpable con que la mayor parte de las mujeres que entrevistaron se
refieren al ejercicio de su cuerpo y la manifestacion de su deseo y
placer sexual en el ambito conyugal, las referencias al débito conyu-
gal que hicieron algunas en consideracion a las necesidades de sus
esposos y las exigencias de desempeno sexual que expresaron los
hombres entrevistados (Amuchdstegui y Rivas, 2004).

Entre las investigaciones cualitativas que proponen la presen-
cia de fuertes diferencias por edad y segin el momento histérico en
las normatividades sobre el género y la sexualidad en México desta-
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ca una investigacion entre hombres de distintas generaciones. En
su investigacién antropoldgica con hombres de un contexto agrico-
la urbanizado del norte del pais, Nunez encuentra que los adultos
mayores entienden el vinculo de pareja conyugal como la apropia-
cién mutua de los trabajos de “mantener” por parte de los hombres
y “atender” por parte de las mujeres, que genera marcadas desigual-
dades de género en el ejercicio de la sexualidad. Si bien cada uno
de los conyuges debe cumplir con sus obligaciones y tienen dere-
chos que exigir a su pareja, la obligacion de atencion implica una
disposicion de 24 horas y una restriccién al espacio hogareno que
es permanente para las mujeres, mientras que el derecho de las
mujeres a la apropiacion de los productos del trabajo de los hom-
bres les sigue permitiendo a ellos disponer de tiempo libre y acceso
a espacios publicos. Las complejas construcciones de significados
que fundamentan este tipo de vinculo de pareja permiten com-
prender las dinamicas de poder y las posibilidades de bienestar de
hombres y mujeres en la vida marital, expresados en la historia
de sus experiencias, en que las generaciones mayores expresan muy
poca articulacion de discursos criticos sobre las estructuras de géne-
ro que condicionan sus vidas. Las experiencias de los adultos mayo-
res se refieren a dos tipos de mujeres, unas que “se echan a perder”
y se comportan como hombres y otras respetables, confiables, con
las que se puede establecer un vinculo de pareja porque no amena-
zan la honorabilidad de su hombria, que son las mujeres de su casa.
Asimilan la energia de trabajo de los hombres con energia sexual,
expresan que sus esposas nunca fueron iniciadoras de encuentros
sexuales y no saben —ni parece importarles— si ellas alguna vez
experimentaron placer en los encuentros sexuales. Consideran que
los hombres tienen necesidades sexuales y que las mujeres “los
atienden” a ellos y a sus necesidades. No consideran que los hom-
bres tienen derecho al cuerpo de “sus” mujeres, sino que tienen
derecho a ser atendidos por ellas en virtud del vinculo conyugal, en
el cual ellos participan siendo responsables y trabajadores. Ellos se
“ganan la voluntad” de ellas para tener relaciones sexuales en vir-
tud de que cumplen con sus obligaciones como esposos. Un hom-
bre trabajador es querido por su esposa y ese carino y aceptacion se
expresa en el trabajo de atencion sexual que ella le brinda. La aten-
cién sexual es un reconocimiento y retribucion a su hombria, al
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hecho de ser un hombre que cumple, un hombre trabajador y con
energia. Este intercambio desigual les da derecho a los hombres a
la exclusividad sexual de ella. Las esposas tienen derecho a que los
hombres canalicen su energia en trabajo y productos para ellas y
sus hijos, mientras que el tiempo y la energia “libres” de los hom-
bres, incluyendo la sexual, les pertenece a ellos (Nunez, 2007).

Varias investigaciones cualitativas se refieren a estas diferencias
entre las concepciones de las personas mayores y los mds jévenes
con respecto a la sexualidad. Aunque en las generaciones mas jéve-
nes el vinculo de pareja no parece establecerse exclusivamente en
este tipo de intercambio desigual de obligaciones, sino en ideas
sobre el amor romantico y el bienestar intimo, el orden de género
incide especialmente en los grados de independencia individual de
las mujeres en las relaciones de pareja, su capacidad para experi-
mentarse como sujetos de deseos eroticos, el grado de control so-
cial que existe sobre sus actividades sexuales y la posibilidad o impo-
sibilidad material y cultural que tienen de negociar la vida sexual
con sus parejas o de exponerse a vivir solas —sin una pareja mascu-
lina— sin perder legitimidad social (Rivas, 1995 y 1998; Szasz,
2001b; Amuchastegui y Rivas, 2004; Hirsch, 2003).

Las trasformaciones de las normas sobre las relaciones interper-
sonales hacia una modalidad mads electiva, que contempla ciertos
grados de individualidad de ambos miembros de una pareja y ma-
yor negociacion de las practicas sexuales entre ellos, han transfor-
mado las expectativas de fidelidad conyugal, en el sentido de que
las mujeres demandan un trato mas reciproco, exigiendo la exclusi-
vidad sexual de ambos miembros de la pareja y afirmando su propia
fidelidad en el amor, mas que en la obligacion (Hirsch, 2003; Szasz,
2001b). A la par de esta mayor demanda de fidelidad masculina, la
posibilidad de negociar relaciones sexuales mas satisfactorias pare-
ce haber aumentado para algunas mujeres mexicanas, aumentando
también sus demandas sobre la calidad de la relacion sexual conyu-
gal (Hirsch, 2003; Rivas, 1995 y 1998; Médena y Mendoza, 2001;
Rodriguez y De Kejzer, 2003; Amuchadstegui y Rivas, 2004).

Sin embargo, las mayores posibilidades de desplazamiento y de
interacciones con otros hombres para las mujeres, asi como sus ma-
yores grados de autonomia en la toma de decisiones y mayor acceso
al trabajo remunerado —a pesar de la persistencia en la divisién
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tradicional del trabajo doméstico y de las desigualdades que expe-
rimentan las mujeres en los mercados de trabajo— generan pro-
fundos conflictos y contradicciones en la vida de pareja y en las
experiencias subjetivas de hombres y mujeres (Garcia y De Olivei-
ra, 2006; Hirsch, 2003; Amuchastegui y Rivas, 2004; Ortiz-Ortega
et al., 2006; Amuchadstegui, 2007).

Otro de los estudios cualitativos que hace énfasis en una clara
diferencia generacional en las normas que construyen la sexuali-
dad conyugal es el de Jennifer Hirsch (2003). Mientras que en las
generaciones de adultos mayores predominan las normas de res-
peto mutuo y de un intercambio en el cual los varones proveen
econ6émicamente y proporcionan protecciéon y autoridad mien-
tras las mujeres proporcionan trabajo reproductivo y atencion se-
xual, las parejas mas jovenes se involucran en intercambios menos
tangibles de bienestar y afecto mutuo (Hirsch, 2003; Médena y
Mendoza, 2001; Nunez, 2007). En el primer tipo de normatividad,
los hijos y el intercambio de obligaciones son fundamentales para
la continuidad de las relaciones, mientras que en el segundo tipo
de normas, el bienestar emocional procedente de una intimidad
sexual satisfactoria juega un papel importante en esa continuidad
(Szasz, 2001b; Hirsch, 2003; Jiménez, 2007; D’Aubeterre, 2000;
Amuchastegui y Rivas, 2004).

Aunque no existe una linea clara de division entre estas dife-
rentes orientaciones normativas, que suelen coexistir de manera
ambigua y contradictoria en una misma persona segun las circuns-
tancias, Hirsch propone que en su investigacion antropolégica las
diferencias entre normatividades emergieron sobre todo frente a
las preguntas sobre actividades sexuales en la pareja conyugal. Estas
se referian a la posibilidad, para las mujeres, de tomar la iniciativa
para tener las relaciones sexuales, para decir “no” cuando el conyu-
ge quiere tener relaciones sexuales y lIa mujer no las desea, y para
aceptar la posibilidad de que las mujeres puedan experimentar pla-
cer fisico durante los encuentros sexuales maritales sin considerarlo
vergonzoso o indecente. La autora identifica al menos dos sistemas
normativos: un paradigma de intercambio de obligaciones, obe-
dienciay atencion sexual, y otro de companerismo sexual o relacio-
nes de confianza. Sin embargo, hace presente que estas lineas de
delimitacion no fueron claras, existiendo una permanente tension
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en las mujeres entre el deseo de complacer a sus esposos, el miedo
de ser consideradas indecentes, la percepcion de sus maridos como
excesivamente demandantes de encuentros sexuales y las mucho
mas limitadas posibilidades de expresar sus propios deseos y necesi-
dades sexuales (Hirsch, 2003).

A su vez, en sus entrevistas con hombres jévenes, Hirsch en-
cuentra que ellos consideran a una buena intimidad sexual como la
base para una unién conyugal satisfactoria y duradera, mientras
que entre hombres mayores encuentra un mayor énfasis en las res-
ponsabilidades viriles de mantener el hogar y las femeninas de
atender y realizar las tareas reproductivas y en las jerarquias. Los
mas jovenes consideran importante la fidelidad masculina —aun-
que imperdonable la infidelidad femenina— y estiman que ambos
conyuges tienen responsabilidad en la satisfaccion sexual mutua,
poniendo énfasis en la comunicacién en la pareja. Sin embargo,
estas ideas coexisten con la conviccién de que los impulsos sexuales
de los varones son irresistibles y con la consideracion de que la infi-
delidad o incluso la separacion se justifican si un hombre no obtie-
ne adecuada satisfaccién sexual en su hogar (Hirsch, 2003). La au-
tora senala que en las relaciones conyugales parecen coexistir
nuevas y viejas ideologias sobre el cuerpo y sus placeres, asi como
construcciones de género contradictorias, en las cuales coexisten
suenos de intimidad sexual igualitaria con persistentes desigualda-
des de género. Algunos varones, sobre todo en las generaciones
jovenes, han cedido a sus esposas la posibilidad de decir “no” cuan-
do no desean una relacion sexual, asumiendo que pueden ser mas
satisfactorias si ambos consienten, pero ni ellos ni ellas aceptan que
sean las esposas quienes tengan posibilidad de centrarse en sus pro-
pios deseos eréticos como fuente de satisfaccion personal, sino que
pueden acceder relativamente a esos deseos como un camino para
el bienestar de la pareja (Hirsch, 2003).

La posibilidad de que una mujer priorice los lazos de compane-
rismo sexual por encima de los lazos que crean los hijos y las obli-
gaciones no parece depender solamente de contextos culturales
donde predominen los discursos modernos sobre la sexualidad.
Dependen también de las caracteristicas del esposo y de la relacion
de pareja: si un hombre se muestra sorprendido o celoso por una
minima expresion de iniciativa o deseo sexual de su esposa, ella
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aprende rapidamente que mostrando su deseo pierde poder en las
relaciones conyugales, y prefiere basarlas en el respeto en lugar de
la satisfaccion sexual mutua. Para esta autora, tanto la sexualidad
conyugal basada en el respeto y el intercambio de obligaciones
como aquella basada en la intimidad sexual, pueden ser interpreta-
das como estrategias de las mujeres, a través de las cuales ellas se
imaginan y se construyen a si mismas como sujetos sexuales en res-
puesta a las demandas especificas de las relaciones maritales en las
que participan (Hirsch, 2003). Pero las posibilidades de ideologias
modernas en la pareja sobre la satisfaccién sexual mutua parecen
depender altamente de la autosuficiencia econémica, social y afec-
tiva de la pareja conyugal y de las posibilidades de autonomia deci-
soria y libertad de movimiento de las mujeres. Es en contextos so-
ciales con ingresos adecuadosy movilidad social que las atirmaciones
sobre el companerismo sexual en la pareja conyugal han llegado a
tener mds prestigio que las declaraciones sobre el respeto, la obe-
diencia y el uso sexual de las mujeres. Un discurso de género que
alude a las ideas modernas sobre la sexualidad parece proporcionar
mayor estatus de cultura urbana a hombres y mujeres que las decla-
raciones de sus mayores sobre la sexualidad conyugal como obli-
gacion de las mujeres, pero estas ideas también constituyen una
opcion que les permite a muchas mujeres interpretar y justificar sus
acciones, aunque sea de manera ambigua, con juegos de aparien-
cias y utilizando dobles discursos que les permiten preservar sus
pertenencias grupales y familiares (Amuchastegui, 2001; Prieur,
1994; Hirsch, 2003; Amuchdstegui y Rivas, 2004; Carrillo, 2005).

Finalmente, aunque las investigaciones cualitativas no abordan
sistemadticamente la influencia de las desigualdades socioecon6mi-
cas en la construcciéon de normas sobre las sexualidades, algunas
apuntan hacia la mayor posibilidad de negociar la calidad de los
encuentros sexuales y de disfrutar esas experiencias que tienen las
mujeres que no experimentan precariedad econémica y no viven la
unién conyugal como la tnica alternativa de subsistencia adecuada
para ellas y para sus hijos. Pero incluso en sectores acomodados,
algunos estudios refieren que las mujeres suelen postergar sus pro-
pios deseos eréticos y poner en primer plano la importancia de sa-
tisfacer al esposo para mantener la continuidad de las relaciones
(Hirsch, 2003; Valdés et al., 1996).
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CONSIDERACIONES FINALES

El andlisis de las respuestas de hombres y mujeres sobre tres aspec-
tos de sus actividades sexuales en la Ensare de 1998 sugiere la coexis-
tencia de normativas diferenciadas sobre la sexualidad heterosexual
en México. En todas ellas se observa una desigualdad marcada en-
tre las normas para hombres y mujeres, pero existen también dife-
rencias por estrato socioeconémico que se manifiestan aun si se
toman en consideracién los cambios generacionales en las ideas
dominantes sobre las sexualidades.

En los tres aspectos de las actividades sexuales declaradas por
hombres y mujeres que se analizaron en este trabajo, las desigualda-
des de género son manifiestas, aunque en algunos casos son mas
rigidas y en otros aparecen mas interiorizadas y flexibles. Mientras
existe una clara autorizacion para la experimentacion de relaciones
sexuales para los hombres solteros, que responde a normas de gé-
nero que los impulsan a demostrar desempeno sexual, y la mayor
parte de ellas ocurren fuera de relaciones de noviazgo o matrimo-
nio, la proporcion de mujeres que refieren haber experimentado
relaciones sexuales siendo solteras dicen haberlo hecho exclusiva-
mente en una relaciéon de noviazgo, independientemente de si eran
adolescentes o eran adultas cuando las experimentaron. Las edades
de inicio sexual son mas tardias para las mujeres, y mds cercanas a
la unién conyugal, mientras que los hombres refieren edades mas
tempranas para iniciar esas experiencias, mas distantes de las unio-
nes maritales en el tiempo, y con una diversidad de posibles parejas
sexuales entre las que destacan las amigas. Una vez iniciada la vida
conyugal, las desigualdades de género se manifiestan en diversas
expresiones que sugieren concepciones de necesidades sexuales di-
ferentes para los hombres y persistencia de concepciones sobre la
importancia de que las mujeres unidas respondan a la iniciativa de
Sus esposos.

El principal aporte de este analisis de una muestra representa-
tiva de amplios sectores de la poblaciéon mexicana es la aparente
influencia de las desigualdades socioecon6émicas en esas normati-
vas diferenciadas por género. En los sectores mas acomodados, tan-
to para hombres como para mujeres, las experiencias sexuales en
una relaciéon de noviazgo son mucho mas frecuentes, la distancia
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entre inicio sexual y comienzo de la vida marital es mayor, la res-
puesta de que “ambos” conyuges toman la iniciativa para empezar
las relaciones sexuales en la vida conyugal es mas frecuente que la
iniciativa exclusiva del esposo y aumenta la proporcion de mujeres
que le expresan al esposo cuando ellas no quieren tener relaciones
sexuales y que no sufren insultos ni reganos ni violencia cuando
expresan su intencion de abstenerse. Aunque al controlar por gru-
pos de edad se observa que lo anterior ocurre sobre todo entre las
personas de 34 anos o menos, en las de 35 anos y mas la diferen-
cia por estratos socioeconomicos se mantiene, en el sentido que las
normas mas restrictivas de género, con mayor diferenciacién entre
las actividades sexuales adecuadas para hombres y las autorizadas
para mujeres, y que limitan mads la vida sexual femenina al espacio
conyugal, son mas marcadas en los sectores socioeconémicos bajo
y muy bajo. En los sectores medio y alto no solamente se aseme-
jan mas las actividades declaradas por hombres y mujeres, sino que
las respuestas de ambos expresan cierta capacidad de decision
de las mujeres en relacién con la sexualidad, aunque también
muestran a las mujeres como sujetos con necesidades sexuales dife-
rentes de las de los hombres.

En relacion con el debate teérico sobre la transformacion de
las relaciones intimas en las sociedades contemporaneas, el analisis
realizado sugiere que en amplios sectores de la sociedad mexicana
las instituciones matrimoniales y religiosas contintan teniendo una
influencia importante en la configuracién de las relaciones de gé-
nero, que en México aparecen estructurando claramente las nor-
mas sobre la sexualidad entre hombres y mujeres. Sin embargo,
sobre todo en los sectores socioeconémicos medios y altos y en las
generaciones mas jovenes esas normas aparecen reinterpretadas e
individualizadas, de tal manera que algunos aspectos del empare-
jamiento heterosexual tienden a ser mas parecidos en hombres y
mujeres. Es asi que un grupo significativo de hombres y mujeres de
esos sectores sostienen relaciones sexuales en el contexto de una
relacion de noviazgo y permanecen solteros varios anos después de
haber iniciado su vida sexual. Dentro de la unién conyugal expre-
san en proporciones importantes que mujeres y hombres partici-
pan conjuntamente en tomar la iniciativa para tener relaciones
sexuales y aceptan que las mujeres se abstengan de sostener esas
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relaciones cuando no las desean. Mi interpretaciéon de estos indi-
cios es que las profundas desigualdades socioeconémicas que per-
sisten en México intervienen de manera importante en la confi-
guracion de las relaciones de género y de las normas sobre el
comportamiento sexual adecuado para hombres y mujeres, debido
al poder que ejercen las fuerzas econémicas sobre las decisiones
individuales en contextos de extrema desigualdad de oportunida-
des y fuerte estratificacion social de clase.

Si bien en México parece confluir una importante influencia
de las concepciones modernas sobre la sexualidad y de las ideas
sobre el bienestar individual y el derecho a tomar decisiones sobre
el propio cuerpo, estas ideas modernizadoras parecen traducirse
mads en una interiorizacion de los controles sociales en los sectores
sociales medio y alto que en una verdadera democratizacion de las
relaciones intimas. Esto ultimo se puede atribuir a que las fuertes
jerarquias de género y clase social que persisten en la sociedad
mexicana delimitan importantes desigualdades materiales y de re-
cursos culturales para que las mujeres de los sectores socioecono-
micos bajo y muy bajo puedan prescindir de los controles sociales 'y
comunitarios y puedan vivir procesos de individuacion semejantes
a los de las mujeres de los sectores medio y alto. Estas ultimas, aun-
que ejercen cierta autonomia en las decisiones relativas a su sexua-
lidad en el contexto conyugal, parecen seguir teniendo la necesi-
dad de complacer los requerimientos de sus parejas masculinas
para mantener la continuidad de las relaciones matrimoniales. Mi
interpretacion sobre la persistencia de las desigualdades de género
y su mayor intensidad en los estratos socioeconémicos mas pobres
propone que existe una vinculacién entre las relaciones de podery
subordinacién de género, los intercambios eréticos y la desigual-
dad en el acceso a recursos materiales y simbélicos que persiste en-
tre hombres y mujeres en México. Es posible que la terminacién de
los estudios entre los 15 y los 16 anos que experimentan casi la mi-
tad de los jévenes mexicanos, la no incorporacién a los mercados
de trabajo de 80% de las mujeres adolescentes que abandonan los
estudios a esa edad y el hecho que cerca de la mitad de las mujeres
adultas de México no ejerzan un trabajo remunerado puede influir
en que incluso en las generaciones jovenes las mujeres maritalmen-
te unidas brinden atencion sexual a cambio de la continuidad de la
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relacion matrimonial que les proporciona, entre otras cosas, sus-
tento y estatus socioeconémico.

Aunque la Ensare nos proporciona pocos indicios de la busque-
da de satisfaccion de deseos eroticos de las mujeres en los encuen-
tros sexuales maritales, es interesante que la gran mayoria de los
hombres y mujeres de todos los sectores socioeconémicos atribu-
yen importancia al placer de las mujeres en los encuentros sexuales
conyugales y sobre todo en los estratos medio y alto las mujeres se
atreven a decirle a su esposo cuando no quieren tener relaciones
sexuales sin verse expuestas a €enojos, reganos, insultos ni otras for-
mas de violencia. El inico indicio de expresion de deseos o necesi-
dades personales puede ser el tomar o no la iniciativa para iniciar
un encuentro sexual con el esposo o la esposa. Pero si considera-
mos el tomar la iniciativa para tener relaciones sexuales como una
posibilidad de expresar los deseos y necesidades personales, esta
expresion de deseos individuales contintia reservada exclusivamen-
te a los varones (o a “ambos”) incluso en los sectores medio y alto.
Otro indicio se refiere a la aceptacion social de las relaciones sexua-
les extramaritales de los hombres sin un correlato semejante para
las mujeres, que se observa incluso en los mas modernizados secto-
res sociales medio y alto.

La coexistencia de distintos regimenes normativos para hom-
bres y mujeres y para diferentes sectores socioeconémicos parece
expresar un proceso de modernizacion desigual de las sexualida-
des, que en los sectores mas pobres contintia muy vinculada con
controles e instituciones sociales tradicionales, y que en todos los
estratos permite suponer una influencia de la desigual division del
trabajo por sexo en las distintas posibilidades que parecen experi-
mentar las mujeres mexicanas para priorizar los deseos eréticos y de
gratificacion personal en las relaciones sexuales maritales de la mis-
ma manera que sus esposos. Sin embargo, la propia complejidad
cultural de México puede permitir que aun en los sectores mas po-
bres algunas mujeres incorporen y reinterpreten las ideas modernas
como lo hacen muchas en los sectores medio y alto. La mayor flexi-
bilidad de las normas que acarrean los discursos de la modernidad
les permiten mayores margenes de negociacion personal. Depen-
diendo del contexto de las relaciones mismas, algunas mujeres pa-
recen encontrar formas de acceder a su propio bienestar sexual
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manteniendo al mismo tiempo la continuidad de las relaciones con-
yugales satisfactorias para ellas. El acceso a estos recursos culturales
parece estar fuertemente mediado por las posibilidades materia-
les de subsistencia y movilidad social que experimentan las mujeres.

Las normas sobre la sexualidad entre hombres y mujeres se
apartan de lo que ocurre en los paises del norte de Europa y los
Estados Unidos, donde las actividades y las trayectorias sexuales de
hombres y mujeres son semejantes y desvinculadas del matrimonio,
pero también parecen diferenciarse —sobre todo en los sectores
medio y alto y en las generaciones jovenes— del comportamiento
marcadamente desigual por sexo que ha observado la demografia
para los paises latinoamericanos.

Los resultados de este estudio senalan la importancia de recons-
truir historias locales sobre la cultura y las sexualidades en México
en lugar de adoptar sin revisién alguna los modelos teéricos surgi-
dos en otros contextos. Sugiero como hipétesis interpretativa que las
condiciones materiales condicionan las posibilidades de autonomia
personal de las mujeres y que tanto en hombres como en mujeres
afectan las posibilidades de resistir los mandatos de género y de ac-
ceder de esa manera a sus deseos y placeres mas intimos. Pero pro-
pongo también que en los distintos grupos sociales algunas particu-
laridades culturales de México pueden servir como recurso para
reacomodar tanto los mandatos tradicionales como las ideas moder-
nas sobre la sexualidad. Es posible que las reglas sobre el silencio y la
privacidad de la intimidad junto con los acuerdos sociales sobre las
expresiones publicas de la sexualidad permitan a hombres y mujeres
mexicanos —sobre todo de los sectores con mayores ingresos y de las
generaciones mas jévenes— reinterpretar las ideas modernas sobre
la sexualidad amoldandolas a sus deseos y busqueda de bienestar
personal, manteniendo al mismo tiempo ciertos juegos de aparien-
cias para no poner en riesgo sus pertenencias grupales y familiares.
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rar un andlisis selecto, novedoso y riguroso de la misma que muestre la per-
tinencia y relevancia teérica y metodolégica de privilegiar las dimensiones
de desigualdad social, étnica, de género y generacional para dar cuenta de
las condiciones de vida que rodean diversos aspectos de dicho comporta-
miento en la actualidad.

El presente volumen (tomo [) ofrece los resultados de ocho textos ela-
borados por diversos autores que abordan los siguientes temas: el camino
recorrido de este proceso de investigacion colectivo y plural, la construc-
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reproductivas.
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tamientos y sobre todo acerca de los rezagos en esta materia que caracterizan
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