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PRESENTACION
CENTRO REGIONAL DE INVESTIGACIONES
MULTIDICIPLINARIAS (CRIM)

La Encuesta Nacional de Salud Reproductiva 2003 (Ensar) se enmarca dentro de la
serie de encuestas nacionales sobre fecundidad que se han realizado en México
desde 1976, las cuales han conformado un observatorio insustituible del proceso de
transicion demogréfica en el pais.

Casi todas las encuestas de esta serie, en ocasiones llamadas también demogrd-
ficas y de salud, han incluido, en efecto, mediciones sobre diversos aspectos de la
salud de la poblacidn, en especial de los mayormente asociados con la fecundidad.
En este sentido, la importancia y oportunidad de la Ensar recae, en buena medida,
en que posibilita la continuidad de estas mediciones pero, también, en que ha adop-
tado la concepcion actual de la salud reproductiva en México.

Por una parte, la Ensar permite dar seguimiento a las variables determinantes
e intermedias mas importantes de la fecundidad, en un momento en el que México se
encuentra ya finalizando la dltima etapa de su transicién demografica, de acuerdo
con la definicién tradicional de ese proceso. Como lo muestra la encuesta, en el pais
la fecundidad ha llegado a un nivel cercano al reemplazo y la demanda no satisfecha
de anticoncepcion, a un punto también muy bajo —aunque también pone a la vista
que persisten contrastes importantes entre regiones y grupos de poblacidn.

Al mismo tiempo, en esta encuesta, por primera vez, se han incorporado pre-
guntas que permiten observar los diversos elementos que comprende la salud
reproductiva e incluso una aproximacién —muy limitada en este caso— a algunos
aspectos relativos a la prestacion de los servicios correspondientes.

El interés y la decisién de la Secretaria de Salud (SSA) de realizar un esfuerzo
de generacion de conocimiento de la magnitud de la Ensar, refleja claramente la
importancia que le otorga esa dependencia a la salud reproductiva de la poblacion,
y al hecho de visualizar de manera integral sus diversos componentes. Por ello, el
Centro Regional de Investigaciones Multidisciplinarias (CRIM), UNAM, reconoce y felici-
ta a la SSA por su iniciativa para llevar a cabo este proyecto, y agradece muy espe-
cialmente haber confiado a este centro su realizacién.

Por la importancia de la Ensar, debe hacerse aqui un reconocimiento al grupo
de trabajo que llevé a cabo dicho estudio y que posibilité —debe decirse sin mo-
destia— una muy alta calidad en cada una de las fases de su desarrollo. El equipo del
CRIM estuvo encabezado, al inicio del proyecto, por el ex director del centro, Héctor
Hernandez, y por Leopoldo Nunez, quien tuvo a su cargo la direccién del estudio.

El CRIM conformé un equipo de trabajo especificamente para la realizaciéon de
la Ensar, con la integraciéon de profesionales con amplia experiencia en la realiza-
cién de encuestas demograficas y de salud. Yolanda Palma fue la coordinadora
general de la encuesta; José Luis Palma fue el responsable operativo de las diversas
etapas del estudio, desde el diseno hasta la integracién de reportes. Ambos adscri-
tos al Centro de Investigacion en Salud y Demografia (Insad), quienes contaron, a
su vez, con la colaboracién de un grupo de investigadores, entre quienes destacan
Moénica Gonzalez, Mariana Vidal, Luz Maria Uribe y Sara Gonzalez, asi como el
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coordinador del trabajo de campo, Héctor Durdn, con un muy amplio equipo de
supervisores, personal de campo y de procesamiento de informacién que seria muy
largo enumerar aqui.

Debe resaltarse también la participacion del personal administrativo del CRIM,
en particular de Héctor Silva y Anselmo Paz, cuya disposicién y capacidad de res-
puesta inmediata fue decisiva ante los requerimientos que impuso el desarrollo de
un proyecto de esta naturaleza.

Una labor central del estudio fue el diseno muestral y el posterior andlisis de
resultados, desde el punto de vista estadistico. Esta labor la desarrollé Miguel Cervera.

La ssA encarg6 al Instituto Nacional de Salud Publica que realizara una super-
visién externa de la encuesta durante el trabajo de campo y hasta las labores de
critica, codificacién y captura. Este trabajo de supervision estuvo dirigido por Susa-
na Cerén. También por parte de la SSA, debe hacerse un reconocimiento a Roberto
Tapia, titular de la Subsecretaria de Prevencion y Promocién de la Salud, quien no
s6lo hizo posible la realizacién de la Ensar, sino que participé personalmente en la
orientacion del disefio del estudio, e incluso, con la colaboracion de Yolanda Varela,
gestiond continuamente apoyos de las autoridades estatales, esenciales para el de-
sarrollo del trabajo de campo.

Cabe hacer una mencién muy particular de Lourdes Quintanilla y Vicente Diaz,
de la Direccién General de Salud Reproductiva, ya que ellos fueron los impulsores
iniciales para la realizacién de la Ensar y quienes fungieron como contraparte del
equipo del CRIM para el planteamiento de las preguntas de investigacion y el disefio
de los cuestionarios.

El 4drea de salud reproductiva de la SSA se fortalecié con la constitucion del
Centro Nacional de Equidad de Género y Salud Reproductiva, cuando los trabajos
de la Ensar estaban culminando. A partir de entonces debe subrayarse la labor
realizada por Patricia Uribe y Raffaela Schiavon, no solamente por la continuidad
que dieron al proyecto, sino por el impulso para el analisis detallado y la promocién
del uso de sus resultados, tanto para fines programaticos como académicos. Ellas,
ahora junto con Susana Cerdn, recientemente incorporada a ese centro, han sido
las principales promotoras de la presente publicacién.

Finalmente, cabe resaltar que los titulares de ambas instituciones, el entonces
secretario de Salud, Julio Frenk, y el rector de la UNAM, Juan Ramén de la Fuente,
ademds de tomar la decision y acordar la realizacién de la Ensar, fueron impulsores
activos del proyecto a lo largo de su desarrollo.

La Ensar ofrece posibilidades de andlisis muy amplias. Esta publicacién tiene
como propoésito describir los aspectos metodoldgicos de la encuesta, mostrar algu-
nos de sus principales resultados y, como fin dltimo, motivar el andlisis de la informa-
cién por parte de instituciones académicas, responsables de la planeacién de progra-
mas de salud reproductiva y organizaciones de la sociedad civil. La SSA ha puesto
la base de datos a la disposicion de los organismos interesados en su utilizacién.

Los articulos que aqui se incluyen los escribieron reconocidos especialistas en
cada uno de los temas que se analizan. El agradecimiento final es, precisamente,
para estos académicos, quienes de manera entusiasta respondieron a la invitacién de
la SSA y del CRIM, dedicando su capacidad y su tiempo al procesamiento y andlisis
de la informacion.

Dra. Ana Maria Chdvez Galindo
Directora del CRIM, UNAM



PRESENTACION
SECRETARIA DE SALUD (SSA)

La Secretaria de Salud, a través de la Direccién General de Salud Reproductiva,
llevé a cabo la Encuesta Nacional de Salud Reproductiva en el 2003 (Ensar 2003),
con el apoyo del CRIM, UNAM. Esta encuesta es parte de una serie de encuestas
realizadas periédicamente a nivel nacional, con el propdsito de realizar una evalua-
cion periddica sobre las tendencias de la fecundidad, el uso de anticonceptivos,
salud materno-infantil, nupcialidad, preferencias sobre el nimero de hijos y fecundi-
dad; asimismo, acorde con el concepto de salud reproductiva adoptado en México a
partir de la Conferencia Internacional sobre Poblacién y Desarrollo, llevada a cabo
en El Cairo en 1994, se considerd necesario incorporar los componentes que con-
forman la salud reproductiva, de tal manera que se adicionaron indicadores de
violencia familiar, papeles de género, sexualidad, climaterio y menopausia, cancer
cérvico-uterino y de mama, asi como infecciones de transmision sexual.

Los primeros resultados nos han dado a conocer los principales indicadores en
esta materia, sin embargo, consideramos necesario profundizar en el andlisis de
temas especificos, por lo que solicitamos a investigadores de reconocido prestigio
exploraran esta informacién. En este trabajo se presentan los temas mds relevantes
en salud reproductiva. Cada investigador tuvo la libertad de enfocar el tema a partir
de sus conocimientos y experiencia, de tal manera que las conclusiones son respon-
sabilidad de cada autor. El Centro Nacional de Equidad de Género y Salud Repro-
ductiva agradece su participacion entusiasta y hace patente su reconocimiento por
su colaboracion desinteresada.

Consideramos que la Ensar 2003 es un aporte al Programa Nacional de Salud.
Esperamos que la informacién generada enriquezca la evaluacion de los programas
actualmente existentes para disenar nuevas acciones y proyectos, dentro del contex-
to de la demografia y de la salud sexual y reproductiva.

Dra. Patricia Uribe Zifiiga
Directora general adjunta del Centro Nacional de Equidad
y Salud Reproductiva de la Secretaria de Salud
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OBJETIVOS Y METODOLOGIA
(CARACTERISTICAS GENERALES)

Yolanda Palma*

Objetivo general

La Ensar 2003 busca obtener informacion acerca de
la salud reproductiva de las mujeres mexicanas, asi
como del conocimiento y practica de las medidas de
prevencion y atencion en la materia. Ello permitird
evaluar las acciones realizadas y obtener elementos
para dar una mejor orientacién a los programas.

Objetivos especificos

Dentro del marco de la salud reproductiva, la en-
cuesta incorporé los principales componentes que
la definen, variables que se asocian de manera direc-
ta y variables sociodemograficas que directamente
o por intermediacién de otra influyen en la salud
reproductiva. Entre las primeras se encuentran:

+ Fecundidad

+ Anticoncepcién

« Atencién materno-infantil

+ Nupcialidad

« Infertilidad

« Menopausia

- Infecciones de transmision sexual (ITS)
+ Céancer cérvico-uterino y de mama

« Aspectos basicos de sexualidad.

De las segundas, las variables asociadas a la sa-
lud reproductiva, destacan:

« Diferencias de género

— Las tareas domésticas

— El cuidado de los hijos

— La atencion de la salud familiar
- Violencia familiar.

Entre las variables sociodemogréficas se hallan:

« Composicién del hogar

- Edad

+ Escolaridad

« Actividad econémica

« Pertenencia a algun grupo indigena
- Caracteristicas de la vivienda.

Comparacion temadtica de encuestas similares

La Ensar 2003 se enmarca en una serie de encues-
tas nacionales sobre fecundidad, la primera de las
cuales se llevé a cabo en 1976. La Ensar 2003 cons-
tituye la octava de esta serie de encuestas. La aten-
cién de estos estudios se ha centrado en la medicién
de la fecundidad, aunque no en todas se ha incorpo-
rado una historia de los embarazos.

Otro aspecto caracteristico de estas encuestas
es que el segundo tema mds importante que se ha
incorporado es el de la salud. Con excepcién de la
Encuesta Nacional Demografica de 1982 y la En-
cuesta Nacional de la Dindmica Demografica de 1992,
el resto contiene médulos importantes de datos so-
bre atencién materno-infantil; la salud seria, enton-
ces, la variable asociada a la fecundidad a la que se
ha dado una gran importancia en estas encuestas.
Adicionalmente, se han medido variables interme-
dias asociadas a la fecundidad: principalmente las
que se relacionan con el estado conyugal y la anti-
concepcion.

Por primera vez, la Ensar 2003 incorporé el res-
to de las variables que definen la salud reproductiva;
algunas de éstas de manera exploratoria. En el cua-
dro 1 se ejemplifica la inclusién de algunas variables
en estas ocho encuestas.

* Investigadora del Centro de Investigacién en Salud y Demografia (Insad).
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CUADRO 1

COMPARACION TEMATICA DE LAS ENCUESTAS NACIONALES

EMF

Fecundidad
Historia de embarazos v
Aborto provocado P

Numero ideal de hijos —

Atencion materno infantil

Tiempo de lactancia v
Atencion prenatal P
Atencién durante el parto 4
Atencion médica durante el puerperio v
Tipo de parto y peso al nacer —

Estado conyugal

Historia de uniones v
Edad a la menarca y a la menopausia —
Inicio y frecuencia de las relaciones sexuales  —

Anticoncepcion

Primer método usado v
Uso actual v
Ultimo uso/ex usuarias v
Razén de no uso actual —
Infertilidad —
Violencia familiar —
ITS —
Céncer cérvico-uterino y de mama —

ENP END Enfes Enadid ENPF Enadid Ensar
1976 1979 1982 1987 1992 1995 1997 2003
_ — v v v v v
— — — — — — v
_ v v — v v v
v v v — v v v
v — v — v v v
v — v — v v v
v — v — v v v
_ — v — v v v
_ v — — v v v
— — v — v — v
— — v — v — v
v v v v v v v
v v v v v v v
v v v — v v v
v v v v v v v
— — — — — — v
— — — — — — v
— — — — — — v
— — — — — — v

Fuentes: Encuesta Mexicana de Fecundidad (EMF), 1976, Direccién General de Estadistica de la Secretaria de Programacién y
Presupuesto (SPP); Encuesta Nacional de Prevalencia en el Uso de Métodos Anticonceptivos con Mdédulo de Fecundidad/Mortalidad
(ENP), 1979, Coordinacion del Programa Nacional de Planificacién Familiar; Encuesta Nacional Demografica (END), 1982, Consejo
Nacional de Poblacion (Conapo); Encuesta Nacional sobre Fecundidad y Salud (Enfes), 1987, Direccion General de Planificacion
Familiar, ssA; Encuesta Nacional de la Dinamica Demografica (Enadid), 1992, INEGI; Encuesta Nacional de la Planificacion Familiar
(ENPF), 1995, Conapo; Encuesta Nacional de la Dinamica Demografica (Enadid), 1997, INEGI.

Poblaciones objeto de estudio

La primera poblaciéon de estudio son los hogares
que se encuentran en viviendas no institucionales, esto
es, no se incluyen viviendas colectivas (carceles, con-
ventos, hoteles, casas de huéspedes, instalaciones
militares, etcétera). La segunda poblacion objeto de
estudio la constituyen todas las mujeres en edad fér-
til (15-49 anos de edad) que residen habitualmente
en el hogar.

16

Cuestionarios

Para alcanzar los objetivos de la encuesta, se disena-
ron dos instrumentos de captacion: el Cuestionario
de hogar (véase el anexo I) que recoge informacion de
todos los miembros del hogar y de las personas que
temporalmente vivian ahi, asi como el Cuestionario
individual (véase el anexo II), que se aplica a todas
las mujeres en edad fértil que se hayan listado en el
primer cuestionario.



Objetivos y metodologia

Diseiio de la muestra
Dominios de estudio

La Ensar 2003 se propone generar estimaciones de
confianza y precision medibles para los siguientes
dominios de estudio:

« Nacional

+ Nacional urbano

+ Nacional rural

« Chiapas (urbano, rural)

« Guerrero (urbano, rural)

« Oaxaca (urbano, rural)

- Guanajuato (urbano, rural)
+ Puebla (urbano, rural)

« San Luis Potosi (urbano, rural)
+ Sonora (urbano, rural)

+ Tamaulipas (urbano, rural)

En este caso, urbano se entiende como el con-
junto de residentes en localidades con 2 500 habi-
tantes o mads, de acuerdo al XII Censo General de
Poblacién y Vivienda 2000 (ccpv, 2000). Por otra
parte, rural es el complemento, es decir, el conjunto
de residentes que se ubican en localidades de me-
nos de 2 500 habitantes.

Esquema de muestreo

El esquema de muestreo de la Ensar 2003 fue proba-
bilistico, polietdpico y estratificado. Las unidades de
analisis de la Ensar se seleccionaron con criterios pro-
babilisticos. Cada elemento de la poblacién de es-
tudio tiene una probabilidad conocida y diferente
de cero, de ser seleccionado en la muestra. Esto hace
factible la medicion de la confianza y la precision
de cada una de las estimaciones que se consideren de
interés para el proyecto. Las estimaciones funda-
mentalmente se refieren a tasas, promedios y pro-
porciones.

Las unidades de andlisis de la Ensar 2003 se
seleccionan a través de varias etapas. Debido a la
imposibilidad de seleccionar directamente las unida-
des objeto de estudio, se realizan etapas sucesivas
de seleccidn, hasta tener finalmente en la muestra
las unidades de andlisis definidas para la encuesta.
La muestra se obtiene de un marco elaborado espe-
cificamente, el cual se construye tomando como base

la informacién demografica y cartografica del CGPV
2000, llevando a cabo conteos y actualizaciones en
el momento de la seleccién de las diferentes unida-
des de muestreo.

Al tener como objetivo aumentar la calidad de
las estimaciones, las unidades de andlisis de la Ensar
2003 se agrupan con base en caracteristicas simila-
res. Se toman en cuenta tres criterios: el geogrifico,
el nimero de habitantes de cada localidad y algunas
caracteristicas sociodemograficas. En todo disefio
muestral existen dos procedimientos fundamentales:
el de seleccion y el de estimacién. El primero indica
las reglas a seguir para obtener la muestra de las
unidades en las diferentes etapas hasta llegar a
las unidades de observacidn, es decir las que serdan
objeto de entrevista. En cambio, el segundo, el pro-
cedimiento de estimacion, proporciona los mecanis-
mos que han de aplicarse para obtener, a partir de la
muestra seleccionada, las estimaciones vélidas para
cada dominio de estudio. A continuacién se describe
el procedimiento de seleccién, con énfasis en dos
aspectos: la estratificacion de las unidades de mues-
treo y las probabilidades de seleccién de éstas.

Procedimiento de seleccion
Estratificacion

La estratificacién de las unidades muestrales se es-
tablece mediante tres grandes criterios:

1. Geografico.
2. Tamaio de la localidad.
3. Caracteristicas sociodemograficas.

Criterio geogrdfico

Se conforman regiones geograficas, utilizando como
unidad basica la entidad federativa, buscando la conti-
guidad de éstas y que el comportamiento de las enti-
dades comprendidas en cada regién presente carac-
teristicas de interés. Asi, para la Ensar 2003 se
establecen doce regiones, las cuales se presentan a con-
tinuacion:

Region 1. Baja California; Baja California Sur;

Coahuila; Chihuahua; Nuevo Ledn (r);
Sonora y Tamaulipas.
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Region 2: Aguascalientes; Durango; Nayarit; Sina-
loa y Zacatecas.

Region 3: Colima; Jalisco (r); México (r); Michoacan
y Morelos.

Region 4: Guanajuato; Hidalgo (r); Puebla; Queré-
taro; San Luis Potosi y Tlaxcala.

Region 5: Campeche; Quintana Roo; Tabasco; Ve-
racruz y Yucatan.

Region 6: &rea metropolitana de la ciudad de Mé-
Xico.

Region 7. &rea metropolitana de la ciudad de Gua-
dalajara.

Region 8: &rea metropolitana de la ciudad de Mon-

terrey.
Region 10: Chiapas.
Region 11: Guerrero.

Region 12: Oaxaca.

La marca (r) indica que en la entidad menciona-
da no se incluyen los municipios que forman parte
de alguna de las tres dreas metropolitanas. Al res-
pecto, en el cuadro 1 aparece la relacion de munici-
pios o delegaciones que integran cada una de aqué-
llas consideradas como regiones.

Tamano de la localidad

El segundo criterio utilizado en la estratificacion es
el tamanio de la localidad. En cada una de las regio-
nes establecidas, excepto en la 6, 7 y 8, las localida-
des se clasificaron de acuerdo a su tamafo, toman-
do como medida la poblacién reportada en el cGpv
2000. De esta manera, se establecieron seis estratos
de localidades, segiin su numero de habitantes:

Tamano

Estrato (miles de habitantes)

500 y mas
100 a 500
20 a 100
5a20
25ab
menos de 2.5

SOl W
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Las tres dreas metropolitanas consideradas se
ubican en estratos independientes (estratos 6-8).

Caracteristicas sociodemogrdficas

El dltimo criterio para estratificar es el que se refie-
re a caracteristicas sociodemograficas. Con la finali-
dad de contar con estimaciones de mayor calidad, se
llevé a cabo en las localidades urbanas una estratifi-
cacion adicional, tomando en cuenta caracteristicas
sociodemograficas, de las cuales se consideraron las
siguientes:

« Porcentaje de poblacién alfabeta.

« Promedio de escolaridad.

- Porcentaje de poblacién sin estudios.

- Porcentaje de hogares con ingresos superio-
res a cinco salarios minimos.

« Porcentaje de viviendas con drenaje.

- Porcentaje de viviendas con techos de mate-
riales sélidos.

- Porcentaje de viviendas con paredes de mate-
riales sélidos.

« Promedio de habitantes por cuarto.

El valor de estas caracteristicas se obtiene para
cada una de las AGEB (grupos de manzanas) que con-
forman cada localidad urbana, asi como las dreas
metropolitanas. En cada caso se construyeron, como
maximo, cuatro estratos, los cuales se establecieron
a través de un procedimiento multivariado que per-
mite disminuir la varianza de las estimaciones. Las
localidades rurales no se estratificaron.

Unidades y etapas de seleccion

Se establecieron diferencias, segtin se trate de vi-
viendas ubicadas en localidades urbanas o rurales.
Enseguida se dan las principales caracteristicas de
cada caso.

Unidades en zona urbana

En este caso, estdn las localidades de los estratos de
tamano 1 a 5y las tres dreas metropolitanas. En el
primer caso, es decir, para las localidades de los es-
tratos 1 a 5, la seleccion se lleva a cabo en cuatro
etapas, la siguiente relacion presenta para cada eta-
pa la unidad de seleccién correspondiente:
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Unidad

Etapa 1: Localidad
Etapa 2: AGEB

Etapa 3: Manzana
Etapa 4: Vivienda.

Para las dreas metropolitanas se tienen tres eta-
pas de seleccion:

Unidad

Etapa 1. AGEB
Etapa 2: Manzana
Etapa 3: Vivienda.

En la vivienda seleccionada, se aplica un cues-
tionario para cada hogar y cada una de las mujeres
objeto de estudio.

Unidades en zona rural

Aqui se trata de las localidades del estrato 6. Tam-
bién se ocupan cuatro etapas de seleccién:

Unidad

Etapa 1: Municipio rural (sin localidades urba-
nas)

Etapa 2: AGEB rural (conglomerado de localida-
des rurales)

Etapa 3: Localidad rural

Etapa 4: Vivienda.

Probabilidades de seleccion

Las probabilidades de seleccién varian segun la uni-
dad de que se trate.

Probabilidades para viviendas ubicadas
en zona urbana

De acuerdo con el ndmero de habitantes, se deter-
miné que algunas localidades entraran con certeza
en la muestra, es decir, la probabilidad de seleccién
de estas localidades es igual a la unidad. En la re-
gion 1, entraron con certeza todas las localidades
de los estados de Sonora y Tamaulipas que, segun el
CGPV 2000, reportaron una poblacién superior a cien
mil habitantes; en el resto de la regién se incluyeron
con probabilidad 1 a las localidades de quinientos
mil o mds habitantes.

En las regiones 2, 3 y 5 las localidades que en-
traron con certeza son las de mds de medio mill6n
de habitantes. En cambio, en la regién 4, para los
estados de Guanajuato, Puebla y San Luis Potosi se
tiene probabilidad 1 para las localidades con una
poblacién superior a cien mil habitantes; en el resto
de la region se incluyeron con certeza las que tienen
al menos quinientos mil habitantes.

Las regiones 6, 7 y 8, es decir, las dreas metro-
politanas, entran cada una como una sola localidad
en la muestra, es decir, su probabilidad de seleccién
es la unidad.

Las regiones 10, 11y 12 se incluyen con certeza
en las localidades con al menos cien mil habitantes.
La siguiente relacion muestra por region los tama-
nos de localidad y su estrato equivalente, que se in-
cluyen con certeza en la muestra:

Regiones Tamano Estrato
1a5 500 mil y mas 1
1 en Sonora y Tamaulipas 100 mil a 500mil 2

4 en Guanajuato; Puebla
y San Luis Potosi

10, 11y 12
10, 11y 12

100 mil a 500 mil 2
500 mil y mas
100 mil a 500mil 2

-

El resto de localidades urbanas se seleccionan
con probabilidad proporcional a su tamano (PPT), de
acuerdo a la poblacién reportada en el ccpv 2000:

+ La medida de tamanio utilizada para llevar a cabo
la seleccion son las viviendas particulares ha-
bitadas (VPH) segtn el CGPV 2000.

+ La seleccion de localidades se realiza en for-
ma independiente por tamafno del estrato en
cada region.

Asi, se tiene que la probabilidad de seleccién de
una localidad es igual a

VPH, / VPH,
donde:
VPH, es el nimero de viviendas particulares habi-

tadas de la localidad L, y VPH, es el nimero de vi-
viendas particulares habitadas del estrato.
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Las AGEB en las localidades urbanas se seleccio-
nan con PPT, por lo que su probabilidad de seleccién
es igual a

VPH, , /VPH,
donde:
VPH

Acep €8 €l numero de viviendas particulares ha-
bitadas de la AGEB

VPH | es el nimero de viviendas de la localidad.

Las manzanas en las AGEB en muestra se selec-
cionan con PPT, asi, la probabilidad de seleccién co-
rrespondiente se obtiene mediante:

VPH,,,/ VPH

AGEB

donde:
VPH,,,, es el nimero de viviendas particulares habi-
tadas de la manzana.

Las viviendas se seleccionan, en la manzana en
muestra, asignando igual probabilidad a cada una.

Probabilidades para viviendas ubicadas
en zona rural

Etapa 1: Municipio rural (sin localidades urbanas)

Etapa 2: AGEB rural (conglomerado de localida-
des rurales)

Etapa 3: Localidad rural

Etapa 4: Vivienda.

Como ya se menciond, para seleccionar vivien-
das en zona rural se utilizan cuatro etapas: en la
primera se selecciona el municipio rural, que consti-
tuye un conglomerado de AGEB rurales, mismas que
sélo incluyen localidades de menos de 2 500 habi-
tantes; en la segunda etapa, se selecciona el AGEB
rural; en la tercera, la localidad y, finalmente, la vi-
vienda. En todos los casos, con excepcion de la vivien-
da, la probabilidad de seleccién es proporcional a su
tamano. Asi, la probabilidad de seleccién del munici-
pio rural estd dada por

VPH,/VPH,
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donde:

VPH,, es el total de viviendas particulares habita-

das del municipio rural

VPH, es el total de viviendas particulares habitadas
del estrato.

Para la AGEB rural la probabilidad de seleccion es

VPHAGEB/VPHMUN

donde:

VPH, .. es el total de viviendas particulares habita-

das del AGEB rural

VPH,,  es el total de viviendas particulares habita-

das del municipio rural.

La probabilidad de seleccion de la localidad se
obtiene a través de la siguiente expresion:

VPH, /VPH

AGEB

donde:

VPH, es el total de viviendas particulares habitadas
de la localidad rural L.

Procedimiento de estimacion

Sea Y el total nacional de la caracteristica “y” que se
quiere estimar.

El total Y se obtiene de la siguiente expresion:
Y = Uy + kY
donde:

UY es el total de la caracteristica “y” en la zona urba-
na del pais

RY es el total de la caracteristica “y” en la zona rural
del pais.

Por otra parte, se tiene que Y es la suma de los
totales de la zona urbana, correspondientes a cada
una de las regiones establecidas en el diseno. Asi, se
tiene que

Uy = . UYR
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donde:

({2

UYR total de la caracteristica “y” en la zona urbana
de la region R (la suma se hace para todas las re-
giones).

En forma equivalente se tiene que:
RY = . RYR
donde:

RYRtotal de la caracteristica “y” en la zona rural de la
region R (la suma se hace para todas las regiones).

Las proporciones, tasas y promedios se obtie-
nen de cocientes como:

Y/X

definiendo de manera similar a Y otra variable X de
interés.

Los puntos anteriores se refieren a la caracteris-
tica “y” a nivel nacional. Para el caso de las entida-
des que son dominio de estudio, el procedimiento
para obtener los agregados correspondientes es si-
milar al expuesto antes, donde el nivel nacional se
reduce a la entidad federativa de que se trate y sélo
existe una regién en cada caso.

Para obtener estimaciones del valor de Y es ne-
cesario estimar VYR y RYR,

A continuacion se describe el cdlculo de los pon-
deradores correspondientes a cada caso.

Zona urbana. Estimacion de YY®
Notacidn:

Uy,R

Sea y slamj
valor de la caracteristica “y” en la vivienda j-ésima
seleccionada, de la m-ésima manzana seleccionada;
de la a-ésima AGEB seleccionada; de la localidad 1
seleccionada del estrato s-ésimo, de la zona urbana
de la region R

UyR

V S
total de viviendas del estrato s, de la zona urbana de
la regiéon R

UVR

sl
total de viviendas de la 1-ésima localidad; del estrato
s, de la zona urbana de la regiéon R

UVR

sla
total de viviendas de la a-ésima AGEB; de la l-ésima
localidad; del estrato s, de la zona urbana de la re-
gion R

UyR
slam

total de viviendas de la m-ésima manzana; de la
a-ésima AGEB; de la l-ésima localidad; del estrato s,
de la zona urbana de la regién R
Uy

slamj o i L.
total de viviendas seleccionadas de la m-ésima man-
zana; de la a-ésima AGEB; de la 1-ésima localidad; del
estrato s, de la zona urbana de la regién R

Psl
probabilidad de seleccién de la I-ésima localidad; del
estrato s

P

sla
probabilidad de seleccion de la a-ésima AGEB; de la
l-ésima localidad; del estrato s

P

slam
probabilidad de seleccién de la m-ésima manzana;
de la a-ésima AGEB; de la I-ésima localidad; del estra-
tos

slamv
probabilidad de seleccion de la v-ésima vivienda; de
la m-ésima manzana; de la a-ésima AGEB; de la 1-ésima
localidad; del estrato s

UR

u
sl

numero de unidades seleccionadas en la primera eta-

pa (localidades) en el estrato s

UR

u
s2
numero de unidades seleccionadas en la segunda
etapa (AGEB) en el estrato s
UuR
; s3 . X
numero de unidades seleccionadas en la tercera eta-
pa (manzanas) en el estrato s
UnR

S
total de viviendas seleccionadas en el estrato s
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Es claro que la probabilidad P de seleccién de
una vivienda en el estrato | se obtiene a través de
P = Psl* Psla* Pslam* Pslamv

y que el correspondiente factor de expansion se ob-
tiene como

F=1/P
Por otra parte, se tiene que

— UYR UUR /U R
lDsl V sl/( V s/ u sl)
P = UVR sla/( UVR sl/ UuR 52)
= UyR Uy/R U{{R
P V slam/( V sla/ u 53) .
P =5 /W~ ;en la manzana se seleccionan
cinco viviendas con igual probabilidad, es decir, "R
i €8 igual a cinco.

sla

Consecuentemente,

— (U4R U;4{R U;4R
P—(usl*usz*u

5)/ UVR

s3*

R

u s2*

YuR .5, resulta que

P = UnR / UVR
Asi, el factor de expansién es igual a
F=UVRS/UnRS (a)

Se debe tener en cuenta que el resultado ante-
rior es vélido siempre y cuando el total de viviendas
que resulten en el listado de la manzana sea igual al
total de viviendas con que se seleccioné la manzana.
Como este niumero cambia en el tiempo, se debe to-
mar en consideracion el siguiente ajuste. Se tendria
una

P, =5/ V&’

slamv slam

donde "V*’ representa el nimero de viviendas de
la manzana, medidas en campo.
Consecuentemente

P = (UnR . / UVR . )*( UVR Slam/ UVR ’

slam )

De esta manera, el factor de expansién seria igual

F = (UVR . / UnR . )*( UVR ’ / UVR

slam slam )

22

Este resultado es mds general que el presentado
en la expresion (a), se toma como punto de partida
el cociente "V* / Un® 'y se ajusta multiplicando
por el cociente "VR’ /UVR  Elajuste se hace
a nivel de manzana.

Sumando las estimaciones de cada estrato se tie-
ne la estimacién del total de la zona urbana que
corresponda a la regién R.

Sumando las estimaciones urbanas de cada re-
gion se tiene la estimacion urbana nacional.

Zona rural. Estimacion de ®YR
Notacidn:

Sea RyR -

valor de la caracteristica “y” en la vivienda j-ésima
seleccionada, de la I-ésima localidad seleccionada; de
la a-ésima AGEB seleccionada; del municipio m-ésimo
seleccionado del estrato rural de la regién R

RVR
total de viviendas del estrato rural de la regién R

RVR
total de viviendas del m-ésima municipio; del estrato
rural de la regién R

RVR

totainade viviendas de la a-ésima AGEB; del m-ésima
municipio; del estrato rural de la regiéon R

RVR mal

total de viviendas de la l-ésima localidad; de la de la
a-ésima AGEB; del m-ésima municipio; del estrato ru-
ral de la regiéon R

RVR i

total de viviendas seleccionadas de la I-ésima locali-
dad; de Ia de la a-ésima AGEB; del m-ésima municipio;
del estrato rural de la regién R

P
probabilidad de seleccién del m-ésimo municipio; del
estrato rural de la region R

P

ma
probabilidad de seleccién de la a-ésima AGEB; del
m-ésimo municipio; del estrato rural de la regiéon R
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P

mal
probabilidad de seleccién de la I-ésima localidad; de
la a-ésima AGEB; del m-ésimo municipio; del estrato
rural de la regién R

malv
probabilidad de seleccién de la v-ésima vivienda; de
la I-ésima localidad; de la a-ésima AGEB; del m-ésimo
municipio; del estrato rural de la regiéon R

RuR

’ 1 . . .
numero de unidades seleccionadas en la primera eta-
pa (municipio) del estrato rural de la regién R

R{{R

u
2

numero de unidades seleccionadas en la segunda

etapa (AGEB) del estrato rural de la regiéon R

R{;R

u 3
numero de unidades seleccionadas en la tercera eta-
pa (localidad) del estrato rural de la regién R

UnR
total de viviendas seleccionadas del estrato rural de
la region R.

Es claro que la probabilidad P de seleccién de
una vivienda en el estrato rural se obtiene a través
de

P=P*P *P *P
m ma mal malv
y que el correspondiente factor de expansion se ob-
tiene como

F=1/P
Por otra parte, se tiene que

= RvR m/( RvR / RuR 1)
= RVR ma/( RVR m/ RuR 2)
mal= RVR mal/ (RVR ma/ RuR 3)

= RyR RYR
malv v malj/ V mal

Consecuentemente,
= (R{4R R{4R R{yR RyR RYR
P (ul*uz*us*vmalj)/v

R R

R RyR
1* v

como fnR =Ry u uk ., _, resulta que
s 3 malj

9%

P = RnR / RVR
Asi, el factor de expansién es igual a
F = RVR / RnR (b)

Se debe considerar que el resultado anterior es
vélido siempre y cuando el total de viviendas que
resulten en el listado de la localidad sea igual al to-
tal de viviendas con que se seleccioné aquélla.

Como este nimero cambia en el tiempo, se debe
tomar en consideracion el siguiente ajuste. Se ten-
dria una

— RyR Ry/R?
l:)malv v malj/ V mal
donde ®V¥__ representa el ndmero de viviendas de

la localidad, medidas en campo.
Consecuentemente

P = (RnR / RVR )*( RVR mal/ RVR ’mal)

De esta manera, el factor de expansién seria igual

F = (RVR / RnR )*( RVR’mal/ RVRmal)

Este resultado es mds general que el presentado
en la expresion (b), se toma como punto de partida
el cociente RVR / RnRy se ajusta multiplicando por el
cociente VR’ /RVR  El ajuste se hace a nivel de
localidad. Sumando las estimaciones rurales de cada
region se tiene la estimacion rural nacional.

Tamano de la muestra

El tamano de muestra para la Ensar 2003 se fij6 en
20 950 mujeres de 15-49 anos, distribuidas en los di-
ferentes dominios de estudio; aproximadamente dos mil
en cada uno de los ocho estados considerados como
dominio y el resto distribuidas proporcionalmente,
segun el peso de cada region. Se consider6 una tasa
de no respuesta de 15 por ciento y un promedio de
1.2 mujeres de 15-49 anos por vivienda (de acuerdo
con el cGpv 2000), por lo que el total de viviendas
a visitar se fijé en 20 456.

En el siguiente cuadro se presenta, para cada
dominio de estudio, el total de viviendas en muestra.
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MUESTRA DE VIVIENDAS POR DOMINIO DE ESTUDIO

Total Urbano Rural
Nacional 20 456 14 920 5536
Chiapas 1800 1250 550
Guerrero 1 800 1160 640
Oaxaca 1811 960 851
Guanajuato 2140 1540 600
Puebla 2 140 1390 750
San Luis Potosi 2 140 1340 800
Sonora 2 140 1720 420
Tamaulipas 2140 1660 480

Trabajo de campo
Prueba piloto

Antes de iniciar las actividades de levantamiento de
informacion, en el estado de Oaxaca se realizé, du-
rante los dias 2 al 13 de diciembre de 2002, una
prueba piloto, cuyos objetivos eran los siguientes:

« Probar los instrumentos de captacién (cues-
tionarios de hogar e individual), tanto
conceptualmente, como en su diseiio.

+ Observar tiempos de entrevista para definir
productividad promedio por entrevistadora.

+ Determinar niveles de aceptacién o rechazo
de las entrevistadas hacia los temas de salud
reproductiva, con el fin de estimar la posible
negacion de la respuesta.

+ Determinar definitivamente los cuestionarios
de hogar e individual por utilizar, durante el
levantamiento de la encuesta.

- Probar estrategias para aplicar entrevistas con
poblacién indigena monolingiie.

En esta prueba piloto participaron seis entrevis-
tadoras, el coordinador del estudio y dos investiga-
dores; se visitaron localidades urbanas y rurales. Los
puntos donde se aplicaron las entrevistas, asi como
el total de las realizadas en cada uno de aquéllos, se
muestra en el siguiente cuadro.

Municipio Urbana/rural  Entrevistas
Oaxaca Urbana 30
Teotitlan del Valle Urbana 21

San Pedro Ayutla Rural 18
Tlacolula Rural 18
San Bartolomé Quialana Rural 15
Total de entrevistas 102
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Planeacion

La Ensar se llevé a cabo en dos fases: en la primera,
los dominios de estudio fueron

- El pais en su conjunto.

- Las zonas urbanas y rurales del pais, de ma-
nera independiente.

+ Cada uno de los estados de Chiapas, Guerrero
y Oaxaca.

- Las zonas rurales y urbanas dentro de cada
uno de estas entidades.

En la segunda, los dominios de estudio fueron

« Guanajuato

+ Puebla

« San Luis Potosi

« Sonora

- Tamaulipas

- Las zonas rurales y urbanas de cada uno de es-
tos estados.

A partir del disefio y del tamaiio de la muestra
previamente establecidos, se procedié a determinar
los tamanos de los equipos y las rutas de trabajo,
considerando para ello estos aspectos:

« Distribucidén y dispersion de la muestra.

« Productividad esperada por entrevistadora.

« Duraci6n del periodo de levantamiento de in-
formacion.

Asi se conformaron 16 rutas de trabajo en la
primera fase y 15 rutas de trabajo en la segunda
fase. En cada una de éstas estaria asignado un equi-
po de trabajo integrado por una supervisora, un
numero variable de entrevistadoras de acuerdo a los
puntos antes senalados y un cartégrafo. Cabe sena-
lar que para la referenciacion geogréfica de la infor-
macidén recabada, se tomé como base el Marco geo-
estadistico diseniado por el INEGI, de forma tal que
a nivel nacional, se trabajé en 2 878 manzanas den-
tro de 1 389 AGEB, comprendidas a su vez en 272
localidades urbanas y 143 localidades rurales, en un
total de 305 municipios pertenecientes a 30 entida-
des federativas del pais.

Cabe mencionar que la ultima etapa de selec-
cién, consistente en la seleccion de las viviendas don-
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de se llevarian a cabo las entrevistas, la realizé una
figura que dentro de la estructura operativa se de-
nominé “cartégrafo”, asignado uno de ellos a cada
una de las rutas de trabajo, como ya se dijo antes.

El trabajo de los cartégrafos en las localidades
urbanas consisti6 en lo siguiente:

- Identificar cada una de las manzanas selec-
cionadas.

« Hacer un recorrido sistematico, iniciando en
la esquina noroeste y continuando en el senti-
do de las manecillas del reloj hasta recorrer
en su totalidad la manzana.

- Elaborar un croquis de dicha manzana.

- Identificar las viviendas existentes en cada
manzana y determinar la situacién de cada una
de éstas en cuanto a su uso (habitada, desha-
bitada o de uso temporal).

« Seleccionar aleatoriamente cinco viviendas ha-
bitadas en cada una de las manzanas.!

En las localidades rurales, la labor de los carté-
grafos consistié en hacer un recorrido sistemdtico y
exhaustivo de la localidad, realizar un croquis com-
pleto de la localidad, un listado de las viviendas exis-
tentes, identificando su uso y, a partir de tal listado,
seleccionar aleatoriamente las viviendas a las que
acudirian las entrevistadoras.?

Seleccion del personal

Se realiz6 una convocatoria a personal que habia
participado y se habia destacado en encuestas pre-
vias con el CRIM, UNAM, asi como a estudiantes de
trabajo social, enfermeria, sociologia y psicologia en
las escuelas y facultades de la UNAM misma, de la
UAM y a personal de campo de las oficinas regionales
del INEGI en el Distrito Federal. Respondieron a la
convocatoria 436 personas candidatas a entrevista-
doras y supervisoras, asi como 109 para el puesto
de cartégrafos.

Para la fase I de la Ensar se requeria un total de
17 supervisoras, 73 entrevistadoras y 15 cartégra-
fos; para la fase II, 15 supervisoras 75 entrevistado-

rasy 15 cartégrafos, era necesario realizar un proce-
so de seleccion que consistié en entrevistas por los
coordinadores de Ensar a todo el personal y por una
supervisora central, asi como la revision del curricu-
lum de cada aspirante.

De este primer grupo de candidatos, se seleccio-
naron 413 personas (352 para los puestos de entre-
vistadoras y supervisoras, y 61 para cartégrafos). Con
el apoyo de un grupo de psicélogos, se aplicaron dos
examenes psicolégicos: la prueba Clever de com-
portamiento laboral y la 16 FP de apreciacién de po-
tenciales.

Con base en los resultados de los exdmenes y de
las entrevistas con los coordinadores del estudio, se
evalud cada solicitud y se seleccionaron para que asis-
tieran al curso de capacitaciéon quienes obtuvieron
las notas mas altas. La seleccion final del personal
que particip6 en las dos fases de la encuesta se dio
en funcién del desempeno de cada uno de los aspiran-
tes durante los cursos de capacitacion.

Capacitacion

La capacitacion del personal se dividié en dos fases;
ambas se impartieron en las instalaciones de la Casa
de las Humanidades, UNAM, de acuerdo con el pro-
grama previsto. El primer curso se impartié del 6 al
24 de enero de 2003; participaron 125 candidatas a
entrevistadoras y supervisoras, asi como 18 carté-
grafos. El segundo curso se impartié del 4 al 16 de
agosto del 2003 y participaron 109 candidatas a en-
trevistadoras y supervisoras y 25 cartégrafos. Al fi-
nalizar ambos cursos, se realizé una ultima selec-
cién, de modo que permanecieron para participar
en la encuesta de la fase I, 75 entrevistadoras, 17
supervisoras y 15 cartégrafos; mientras que en la
fase II, 75 entrevistadoras 15 supervisoras y 15 car-
tografos.

Cabe mencionar que, para ambos cursos de ca-
pacitacion, se llevaron a cabo practicas de campo,
las cuales tuvieron como objetivo principal la aplica-
cién en campo de los conocimientos adquiridos en
el aula. Dichas practicas se realizaron dentro del
perimetro de los pueblos de San Pedro Atocpan, San
Pablo Oztotepec, San Gregorio Atlapulco y la cabe-

L' En algunos casos excepcionales, en el disefio de la muestra se previé seleccionar diez viviendas.
2 En las localidades rurales, el disefio de la muestra no predeterminé un ntimero absoluto de viviendas a seleccionar, sino una fraccién de muestreo

“F” que debia aplicarse al total de viviendas habitadas listadas.
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cera delegacional de Milpa Alta, asi como en la loca-
lidad rural de Piedra Larga, delegacién Tlalpan, para
el caso de la practica de campo en drea rural de los
cartografos.

El proceso de seleccion del personal que final-
mente particip6 en la Ensar 2003 se desarrollé du-
rante todo el curso de capacitacion. Al final de cada
dia, los coordinadores de cada mesa se reunieron
para analizar, caso por caso, el desempeiio de las
candidatas. El énfasis en esas reuniones se puso en:
1. detectar al personal sobresaliente que, por su ha-
bilidad y actitud ante el proyecto y el trabajo en gru-
po, podrian convertirse en candidatas a superviso-
ras, 2. detectar al personal con mayores dificultades
para realizar el trabajo, o con actitudes no acordes
con la naturaleza e importancia de este estudio, para
reforzar su capacitacién o, en su caso, dejar de con-
siderarlas para el proyecto y 3. identificar los temas
en los que habria que poner mayor énfasis en las
sesiones posteriores.

Con base en las conclusiones de las reuniones,
se decidié también en diferentes momentos alterar
la conformacion de los grupos, con miras a que las
candidatas fueran observadas por los distintos coor-
dinadores y ante diferentes situaciones. Después de
observar el aprovechamiento de los candidatos den-
tro del aula y su desempeno durante las practicas de
campo, hubo elementos suficientes para decidir la
exclusion de algunas de ellas.

Finalmente, como producto de la revision diaria
antes descrita, después de la segunda practica de
campo se hizé un minucioso ejercicio para la inte-
gracion de los equipos y la asignacion de cada una
de las 16 rutas de la primera fase y las 15 rutas de la
segunda, definidas para el levantamiento de la Ensar.
Por ultimo, y dada la conformacién de las diferentes
rutas, se integrd la plantilla del personal como se
muestra en el cuadro 4 del anexo.

Resultados de campo

La primera fase de levantamiento de la Ensar 2003 se
llevé a cabo del 5 de febrero al 5 de abril y la segunda,
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del 21 de agosto al 4 de octubre. En total, se visita-
ron 20 420 viviendas, en las cuales se identificaron
21 296 hogares. De éstos, se obtuvo una entrevista
completa en 19 710. En esos hogares se identifica-
ron 20 878 mujeres de 15-49 anos y, de aquéllos, se
lograron entrevistas completas en 19 612 casos.

De las cifras anteriores, cabe senalar que en la
encuesta se obtuvo un nivel de no respuesta global
sumamente satisfactorio: 7.3 y 6.5 por ciento de no
respuesta a nivel de hogar e individual, respecti-
vamente.

Un aspecto interesante de resaltar es que los
porcentajes de no respuesta son resultado princi-
palmente de problemas de marco muestral, es de-
cir, fallas en la definicidn del uso de las viviendas al
momento en que el cartégrafo realizé el recorrido
por las manzanas y efectud la seleccién de vivien-
das. A nivel nacional, este tipo de no respuesta es
del 4.45 por ciento, quedando el 2.85 por ciento res-
tante para las causas propiamente relacionadas con
la respuesta de la poblacién, como no encontrar a
nadie en casa después de repetidas visitas, la negati-
va y rechazo a participar en la encuesta o no poder
entrevistar a un informante adecuado (cédigos de
resultado 04, 05 y 06, respectivamente). Este punto
es muy importante, pues la no respuesta por proble-
mas de marco no introduce sesgos en los resultados
obtenidos.

Por otra parte, si se observa la no respuesta a
nivel del cuestionario individual, dirifamos que ésta
se debe principalmente a que no se encontrd a la
persona elegible y a la negativa de las mujeres elegi-
bles para responder a la encuesta (c6digos de resul-
tado 04 y 05, respectivamente).

Cabe senalar que el cuidado de las entrevistas
fue una preocupacién constante durante todo el
levantamiento de la informacidn, por lo cual se su-
pervisé directamente en el campo por parte de las
supervisoras, y también se hicieron visitas de su-
pervision del personal de la coordinacién de la en-
cuesta. Adicionalmente, el Instituto Nacional de
Salud Publica puso en préactica una supervisiéon ex-
terna a lo largo de todo el desarrollo del trabajo de
campo.



EVALUACION DE LA ENSAR 2003
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Introduccién

El principal objetivo de este informe es evaluar la
exactitud y precisién de las tasas de fecundidad que
pueden estimarse con base en la Encuesta Nacional
de Salud Reproductiva 2003. Sus organizadores nos
solicitaron realizar un andlisis similar al elaborado
por Ordorica y Potter (1980) para la Encuesta Na-
cional de Fecundidad 1976. La evaluacién aqui pre-
sentada cumple con la mayoria de los aspectos de
dicha peticién, excepto dos principales diferencias:
la primera, mientras que a otros investigadores se
les solicité evaluar la nupcialidad y mortalidad re-
sultantes de aquélla, nosotros decidimos no hacer
estimados de estas variables ni evaluar la calidad de
los datos relevantes a éstas; la segunda diferencia
radica en que hemos incorporado la variacién
muestral explicitamente en el cdlculo de las tasas de
fecundidad, usando ciertos procedimientos en el pro-
grama Stata, que han facilitado la estimacion de in-
tervalos de confianza para tales parametros; dicha
estimacion contempla los pesos o ponderaciones, el
estrato y las unidades de muestreo.

El informe se presenta de la siguiente manera:
en la primera seccién se examina la consistencia in-
terna y la externa de la Ensar respecto de diversas
variables con una estrecha relacién con las tasas de
fecundidad, las cuales revelan algun sesgo introdu-
cido por la no respuesta, reporte incorrecto o aspec-
tos menos observables relacionados con la imple-
mentacién de la encuesta. La principal prueba de
consistencia interna es la comparacién de la infor-
macion, recopilada a través del cuestionario de ho-
gar con la recabada del cuestionario individual, mien-
tras la comparacién con el Censo 2000 proporciona
la prueba de consistencia externa. Las cuatro varia-
bles revisadas son edad, estado civil, paridad y edu-

cacién. En la segunda parte, se revisa la historia de
embarazos de neonatos vivos, con base en las tasas
de fecundidad para cohorte-periodo, comparando el
patrén de edad de fecundidad en las respectivas
cohortes para evidenciar el desplazamiento de even-
tos (Potter 1977). Finalmente, se hacen estimacio-
nes de tasas de fecundidad especificas para tres pe-
riodos: 1995-1997, 1998-2000 y 2001-2003, junto con
los intervalos de confianza para cada tasa y compa-
raciones de éstas con otras fuentes de informacion.
Al final de la revision, se ofrecen conclusiones
sobre la calidad y precisién de los datos de la Ensar
relacionados con la fecundidad. En esta discusion se
tratan particularmente algunos senalamientos he-
chos durante los intercambios concernientes a la
calidad y precision de los datos de la Ensar entre el
Centro Regional de Investigaciones Multidisciplina-
rias (CRIM), Universidad Nacional Auténoma de Méxi-
co (UNAM) y la Secretaria de Salud y Asistencia (SSA)
con el Consejo Nacional de Poblacién (Conapo).

La Ensar

La Ensar en México fue realizada en dos fases: la
primera tuvo lugar del 5 de febrero al 5 de abril; la
segunda, del 21 de agosto al 4 de octubre del 2003,
por el CRIM, UNAM, por encargo de la SSA. Esta en-
cuesta consistié en una encuesta de hogares, como
de una mds detallada encuesta individual. La mues-
tra se seleccioné mediante un proceso probabilistico,
polietdpico (localidad, AGEB, manzana y, finalmente,
vivienda) y estratificado, donde para la elaboracion
de los estratos las unidades se clasificaron de acuer-
do a caracteristicas geograficas, tamano de la locali-
dad y caracteristicas sociodemograficas semejantes.
La encuesta es representativa a escala nacional, ur-

* Investigadores. University of Texas at Austin.
** Investigadora. Universidad Auténoma de Ciudad Judrez.
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bana, rural, y en el dmbito rural y urbano para los
estados de Chiapas, Guerrero, Oaxaca, Guanajuato,
Puebla, San Luis Potosi, Sonora y Tamaulipas. El
ndmero de viviendas seleccionadas fue de 20 455,
pero el nimero de cuestionarios de hogar efectiva-
mente realizados fue de 19 643. Las mujeres enume-
radas en los hogares en el rango de edad de 15-49
anos se seleccionaron para la entrevista individual.
Un total de 20 880 mujeres fueron seleccionadas de
los hogares para la entrevista individual; de éstas, tini-
camente se obtuvieron 19 498 entrevistas completas.

Reporte de edad

Ya que la base de la seleccién para la entrevista indi-
vidual a mujeres es la edad, este elemento es de suma
importancia para la precisiéon de la informacién ob-
tenida. Un reporte inexacto sobre la edad de las mu-
jeres limitaria el valor de la variedad de andlisis de-
mograficos que se realizarian con la informacién
recaudada en una encuesta de esta naturaleza. La
calidad en el reporte de edad depende de la impor-
tancia cultural dada a esta variable en una sociedad
y al nivel general de escolaridad alcanzado, asi como
de los tipos de preguntas utilizadas en la encuesta
para obtener tal informacion.

La mayoria de las encuestas que preguntan so-
bre la edad, pero no sobre la fecha de nacimiento,
tienden a producir distribuciones de edad que mues-
tran patrones de errores similares a los encontrados
en los censos de poblacién, aunque en un grado
menor. En este caso, la Ensar no es ajena a estos
errores, como se muestra en la grafica 1, en la que
aparece la distribucién de edad individual para las
mujeres, tanto la declarada en la entrevista de hoga-
res, como la correspondiente al Censo 2000. El indi-
ce de Myers para la distribucion de edad en mujeres
en el Censo 2000 y la entrevista de hogares de la
Ensar es bastante similar. En el Censo 2000, dicho
indice es igual a 4.0498302, mientras que para la
entrevista de hogares es de 4.3404144. Esto senala
que en ambas fuentes alrededor de 4 por ciento de
las entrevistadas informaron una edad incorrecta.
La grafica muestra que la distribucién de edad, de
acuerdo a la entrevista de hogares, sigue de cerca
las fluctuaciones de la distribucién por edad, con-
forme al Censo 2000. Las fluctuaciones son mas acen-
tuadas para las edades terminadas en cero en ambas
fuentes.

La grafica 2 compara la distribuciéon de edad
para las mujeres, segun lo reportado en la entrevista
de hogares, de acuerdo a la edad declarada en la
entrevista individual y la distribucién de edad con-

GRAFICA 1

DISTRIBUCION DE EDAD INDIVIDUAL PARA LAS MUJERES, SEGUN LA ENSAR 2003
DE HOGARES Y EL CENSO 2000
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GRAFICA 2

DISTRIBUCION DE EDAD, SEGUN LA FUENTE DE INFORMACION
(ENTREVISTA INDIVIDUAL, DE HOGAR Y EL CENSO 2000)
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forme al Censo 2000. La entrevista individual de la
Ensar 2003 incluy6é una pregunta sobre mes y ano
de nacimiento, asi como afios cumplidos a la fecha de
la entrevista, lo cual debe haber producido mejores
informes de edad que los obtenidos mediante la en-
cuesta de hogares. Las tres distribuciones muestran
un patrén similar de preferencia de digitos en las
edades, terminando en cinco o en cero; sin embargo,
las distribuciones de hogar y el Censo 2000 parecen
tener un patrén mas similar entre si; mientras que la
distribucién individual muestra una preferencia me-
nos marcada hacia tales digitos, lo cual indica un
mejor reporte de edad.

Para evaluar la consistencia de la informacién
en la encuesta individual y en la encuesta de hoga-
res, se cre6 un archivo con la informacién de la en-
trevista a cada individuo, con su correspondiente
informacion de la entrevista en hogares. Los resulta-
dos de tal equiparacién se muestran en el cuadro 1.
Las inconsistencias son mas frecuentes en las muje-
res, quienes se enumeran en una edad preferida, tal
como 25, 30 0 40 afnos en la encuesta de hogar que
para las mujeres enumeradas en otras edades. Asi,

colegimos que la edad fue relativamente bien pro-
porcionada en la encuesta individual.

Sesgo de seleccion, segiin el estado marital

Al equiparar las mujeres en edad reproductiva de la
base de hogares con las de la base individual, es
posible evaluar si varié la probabilidad de que una
mujer seleccionada al azar hubiese completado el
cuestionario individual de acuerdo a variables aso-
ciadas con la fecundidad. De las variables compila-
das en la entrevista en el hogar, el estado marital es
la variable mds util para este propésito. El resultado de
tal comparacion se observa en el cuadro 2, en el que se
muestra la distribucién por grupo de edad y situacién
marital de las mujeres, quienes no completaron la
entrevista individual, asi como las que si lo hicieron.

Aqui observamos una considerable diferencia en
la proporcién de solteras de acuerdo a si completa-
ron o no la entrevista, indicando que las mujeres
que estaban en una unién, o quienes alguna vez es-
tuvieron en una, tuvieron mayor probabilidad de
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DISTRIBUCION DE LAS RESPONDIENTES, SEGUN LA EDAD EN CUESTIONARIO DE HOGAR E INDIVIDUAL

CUADRO 1

Edad en entrevista individual, menos la edad reportada en cuestionario de hogar

Edad reportada en -4 0 +4 0
cuestionario de hogar mas -3 -2 -1 0 1 2 8 mas
15 0 0 0 0 802 40 3 1 6
16 0 0 0 30 768 38 5 0 3
17 0 0 0 39 698 30 4 1 1
18 0 1 1 29 662 41 7 0 2
19 0 0 2 29 618 47 1 1 7
20 0 2 2 24 652 45 5 2 3
21 0 1 1 24 549 45 7 1 3
22 1 1 5 31 544 40 4 4 6
23 2 0 2 30 576 41 9 2 7
24 5 0 3 25 531 40 10 3 8
25 0 0 2 19 557 50 4 1 8
26 2 0 3 18 494 45 7 0 3
27 1 1 2 24 488 37 6 0 1
28 0 4 2 26 499 57 2 1 5
29 2 0 1 24 517 31 2 2 5
30 1 1 1 22 562 58 6 6 7
31 0 0 0 13 435 29 9 0 3
32 2 0 3 26 468 44 13 3 2
33 1 0 5 28 482 43 4 1 0
34 2 0 2 24 444 43 8 1 5
35 1 2 4 19 441 38 8 4 3
36 2 1 3 27 452 43 9 1 3
37 3 3 2 27 445 44 5 1 3
38 4 2 2 23 451 40 6 4 2
39 6 3 2 23 441 22 2 1 2
40 3 0 1 19 470 38 7 3 9
41 1 0 2 17 334 21 2 1 5
42 2 3 2 31 379 50 9 8 6
43 2 1 3 28 391 32 1 3 4
44 5 0 1 20 315 32 5 3 3
45 3 1 3 15 304 17 6 4 0
46 3 2 2 18 281 28 8 3 0
47 2 1 2 18 281 18 5 0 0
48 2 0 7 16 291 25 0 0 0
49 3 1 4 9 281 0 0 0 0
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CUADRO 2
DISTRIBUCION DE RESPONDIENTES CON ENTREVISTAS INCOMPLETAS POR GRUPO DE EDAD,
SEGUN ESTADO CIVIL
Grupo Unién Casos
de edad n= libre Separada Divorciada  Viuda Casada Soltera perdidos Total
15-19 (243) 6.2 21 0.0 0.0 3.0 88.4 0.3 100
20-24 (316) 5.8 2.9 0.1 0.0 16.3 73.9 0.9 100
25-29 (192) 11.6 8.4 0.5 0.1 36.2 43.2 0.0 100
30-34 (210) 9.7 5.3 3.3 0.7 33.5 47.7 0.0 100
35-39 171) 17.5 10.1 1.6 0.3 50.3 20.3 0.0 100
40-44 (170) 114 7.8 2.2 3.2 57.7 17.7 0.0 100
45-49 (169) 10.1 7.5 1.8 3.3 65.9 11.1 0.4 100
Total 1471
DISTRIBUCION DE RESPONDIENTES CON ENTREVISTAS COMPLETAS POR GRUPO DE EDAD,
SEGUN ESTADO CIVIL

Grupo Unién Casos
de edad n= libre Separada Divorciada  Viuda Casada Soltera perdidos Total
15-19 (3788) 9.7 1.5 0.1 0.1 6.6 81.6 0.5 100
20-24 (3312) 17.5 3.6 0.2 0.3 28.0 50.3 0.3 100
25-29 (2932) 20.0 4.4 0.7 0.6 50.2 241 0.0 100
30-34 (2876) 14.8 5.2 0.7 0.8 66.0 12.5 0.1 100
35-39 (2787) 14.7 6.4 1.5 3.1 66.4 7.8 0.1 100
40-44 (2173) 12.3 6.0 3.3 3.1 68.8 6.5 0.0 100
45-49 (1622) 11.6 7.5 1.6 7.3 66.0 6.0 0.0 100
Total 19 491

haber completado la entrevista. Aunque no podemos
observar la diferencia de acuerdo a la paridad, ya
que esta informacién no se recab6 en el cuestiona-
rio en el hogar, parece probable que la diferencia en
completar o no la entrevista variaria ain mds de
acuerdo a la paridad. La magnitud del efecto de este
sesgo en la estimacién de la fecundidad para edades
menores a 30 aflos no se evaluaria con precision, al
carecer de informacién sobre fecundidad en el cues-
tionario en los hogares. Sin embargo, aun haciendo
las asunciones mds extremas y agregando todas las
mujeres con entrevistas incompletas en los denomi-
nadores, la estimacion de las tasas para esos grupos
de edad, disminuiria en menos del 10 por ciento.
Una asuncidén ligeramente menos extrema implica-

ria agregar s6lo las mujeres solteras con entrevistas
incompletas, las cuales tendrian el mas grande efec-
to en la cohorte de edad de 20-24 anos a la fecha de
la entrevista, e incrementaria el denominador en 6.5
por ciento.

Comparacién de otras variables
sociodemograficas

Educacion

En la gréafica 3, se muestran los niveles de educaciéon

para la Ensar 2003 y el Censo 2000. En los niveles
de ninguno y sélo educacién primaria, aparecen por-
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GRAFICA 3

DISTRIBUCION DEL NIVEL EDUCATIVO SEGUN LA ENSAR Y EL CENSO 2000
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centajes menores a la encuesta misma de 1y 3 por
ciento, respectivamente. En los niveles de educaciéon
secundaria, preparatoria y normal, los porcentajes
de la Ensar son mayores en un 2 por ciento, aproxi-
madamente, en comparaciéon con los resultados del
Censo 2000 para cada nivel escolar. El resto de los
niveles educativos se distribuyen casi a la par para
ambas fuentes.

Paridad

El andlisis comparativo de la paridad declarada por
las mujeres en la Ensar 2003 y el Censo 2000 nos
muestra niveles similares de paridad, donde las dife-
rencias no llegan a ser mayores del 2 por ciento (gra-
fica 4). En una paridad de O y 1 la Ensar 2003 mues-
tra porcentajes ligeramente menores que los datos
del Censo 2002. En el nivel de paridad de 2,3y 4, la
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relacién se invierte, el resto de las paridades pre-
senta distribuciones muy semejantes para ambas
fuentes de informacién. Existe una discrepancia en-
tre los porcentajes de mujeres sin ningtin hijo entre
ambas fuentes, ya que la Ensar proporciona porcen-
tajes ligeramente menores al del Censo en este gru-
po. Asimismo, otra discrepancia observada entre am-
bas fuentes corresponde a los grupos de paridad 2 a
4 hijos. La Ensar registra porcentajes ligeramente
mas altos en estos grupos. Estas diferencias van en
el mismo sentido que las anteriormente senaladas
en cuanto al estado civil, es decir, en comparacién
con el Censo 2000, la Ensar tiene tanto una menor
proporciéon de mujeres sin hijos, como de solteras.
Al evaluar el nivel educativo por paridad, la gra-
fica 5 nos muestra las coincidencias y diferencias
para ambas fuentes de informacién, de acuerdo con
el nivel educativo de la madre y el ndmero de hijos
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GRAFICA 4

DISTRIBUCION DE PARIDAD ENSAR 2003 Y CENSO 2000
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GRAFICA 5

DISTRIBUCION DEL NIVEL DE ESCOLARIDAD, SEGUN LA PARIDAD CONFORME AL CENSO 2000

80

70

60

50

40

30

20

Porcentaje (%) de mujeres en cada nivel
educativo segun su nivel de paridad

10

Y LA ENSAR 2003

0
Paridad
Ninguno - E Prim. - E Secun. - E Prep. - E e P 1Of, - E
= = Ninguno-C = = Prim.-C = = :Secun.-C Prep.-C = = Prof.-C

33



La salud reproductiva en México. Andlisis de la Encuesta Nacional de Salud Reproductiva 2003

declarado. Llama la atencién las discordancias entre
ambas fuentes en los niveles extremos de paridad
para las mujeres con ninguna instruccién escolar y
s6lo educacién primaria. El porcentaje de las muje-
res sin ninguna instruccion escolar y alta paridad
son mayores para la Ensar 2003 que para el Censo
2000; mientras que el porcentaje de mujeres con
educacién primaria es mas alto en ambos extremos
(alta y baja paridad) para el Censo 2000, en compa-
raciéon con los niveles mostrados por la Ensar. Al
parecer, existe una discrepancia en la cobertura de
mujeres solteras, a quien probablemente correspon-
deria la paridad 0, entre las fuentes mencionadas,
donde quizds la Ensar tuvo una cobertura ligera-
mente menor de dicha poblacién, como lo muestra
la grafica 4.

Estimacidn de las tasas de fecundidad
y sus intervalos de confianza

Para la obtencion de las tasas de fecundidad para
los distintos grupos de edad y periodos, se realizé
una regresion de Poisson sobre los nacimientos, sin
usar covariadas, mediante la aplicaciéon de un con-
trabalance para el logaritmo de la exposicién al ries-
go. Este procedimiento nos proporciona cuatro ele-
mentos relevantes:

b. El término constante

es(b). El error estandar de b

li(b). El limite inferior de un intervalo del 95 por
ciento de confianza para b, y

Is(b). El limite superior de un intervalo del 95
por ciento de confianza para b.

Los limites estan dados por

Li(b) = b - 1.96%es(b) y
Is(b) = b + 1.96%es(b) .

Ahora bien, usando t para tasa, encontramos la
tasa, el error estindar de la tasa, y los limites infe-
rior y superior de la misma de la siguiente manera

t = exp(b)
li(t) = exp[li(b)]
Is(t) = expl[ls(b)]
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Hay una aproximacion estandar para el error
estandar de la tasa, es(t), basada en la expansién de
las series de Taylor: es(t)= t*es(b). Sin embargo, esta
aproximacion se deteriora rapidamente, conforme nos
movemos mas alld de 0. Por esta razén usamos la
siguiente aproximacion:

es(t) = [Is(t) - li(t) / (2*1.96)

De ahi resulta que las t1,...t7 son las tasas espe-
cificas de fecundidad para los grupos de edad 1 al 7
y es(t1)..., es(t7) son los correspondientes estimados
errores estdndar. La tasa global de fecundidad se
calcula como TGF = 5*(t1+...+t7).

El error estindar de la TGF se estima como cin-
co veces la raiz cuadrada de las sumas de las
varianzas de las tasas:

es(TGF) = 5*sqrt[es(t1)"2 + ...+es(t7)"2].
Entonces,

li(TGF) = TGF - 1.96%es(TGF) y
Is(TGF) = TGF + 1.96*es(TGF).

El estimado (TGF) es algo impreciso, porque ig-
nora las covarianzas entre los estimados errores
estandar de las diferentes tasas. Si una ventana de
tiempo tiene cuando mds cinco afios de amplitud,
los corchetes deben incluir dos veces las covarianzas
entre t1 y t2, t2 y t3, .., t6 y t7 (6 términos de
covarianza), porque algunas mujeres son expuestas
a ambos intervalos de edad 1y 2, ambos intervalos
de edad 2 y 3..., ambos intervalos de edad 6 y 7.

Estos términos pueden no ser negligibles para
intervalos de tiempo de cinco anos, pero serdn bas-
tante pequenos. En este caso, nosotros usamos in-
tervalos de tiempo de tres anos y muchas mujeres
contribuyen sélo a un intervalo de edad, ambas si-
tuaciones reducen el error senalado lineas arriba.

Tasas especificas de fecundidad de la Ensar

La gréfica 6 muestra las tasas de fecundidad y sus
intervalos de confianza obtenidas de la encuesta para
los periodos de 1995-1997, 1998-2000 y 2001-2003
para los grupos de edad de 15-19, 20-24, 25-29, 30-
34, 35-39, 40-44 y 45-49 (etiquetados, en ese orden,
del 1al 7).
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GRAFICA 6

TASAS DE FECUNDIDAD (DATOS NACIONALES PONDERADOS):
1995-1997, 1998-2000 Y 2001-2003
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Para el grupo numero 1, observamos un ligero
descenso en los niveles de fecundidad, conforme se
avanza en el tiempo. Para el grupo niimero 2, obser-
vamos un incremento en la tasa de fecundidad del
periodo 1995-1997 al periodo 1998-2000, seguido
de un descenso para el 2001-2003. El resto de los
grupos muestra un descenso continuo para cada si-
guiente periodo. Cabe notar, sin embargo, que debi-
do al envejecimiento de la muestra, no se pueden
calcular tasas para el séptimo grupo de edad (1995-

1997 y 1998-2000). Ademads, por razones que Su-
ponemos tienen que ver con el nimero pequeio
de nacimientos, no fue posible calcular intervalos de
confianza para el séptimo grupo en el dltimo perio-
do, ni para el sexto en los periodos anteriores.

El cuadro 3 muestra las tasas especificas de fe-
cundidad estimadas de la encuesta para cada perio-
do, junto con el intervalo para cada una de éstas y
una estimativa independiente. Para el periodo 1998-
2000, usamos como punto de comparacion las tasas

CUADRO 3

TASAS DE FECUNDIDAD POR GRUPO DE EDAD PARA LA ENSAR, CENSO 2000

Y PROYECCIONES CONAPO 2002

Ensar (1995-1997) Ensar (1998-2000) Ensar (2001-2003) Proyecciones

Grupo INEGI INEGI Conapo
deedad| Ls TF Li 1996 Ls TF Li 1999 Ls TF Li 2002

15-19 | 0.1070 0.0918 0.0788 | 0.0743 | 0.1059 0.0871 0.0716 | 0.0642 | 0.0947 0.0796 0.0668| 0.0541
20-24 | 0.1780 0.1619 0.1473 | 0.1479 | 0.1965 0.1818 0.1682 | 0.1542 | 0.1574 0.1369 0.1191 0.1175
25-29 | 0.1724 0.1580 0.1447 | 0.1541 | 0.1633 0.1486 0.1352 | 0.1514 | 0.1463 0.1299 0.1153| 0.1231
30-34 | 0.1306 0.1109 0.0941 | 0.0975 | 0.1185 0.1057 0.0943 | 0.1111 | 0.1044 0.0913 0.0798, 0.0907
35-39 | 0.0659 0.0538 0.0439 | 0.0552 | 0.0616 0.0524 0.0446 | 0.0617 | 0.0621 0.0514 0.0425 | 0.0495
40-44 nd 0.0204 nd 0.0180 nd 0.0166 nd 0.0228 | 0.0212 0.0146 0.0100| 0.0164
45-49 nd nd nd 0.0029 nd nd nd 0.0056 nd 0.0021 nd 0.0033

Fuente: 1996 y 2000 son datos publicados por el INEGI, los primeros basados en la Encuesta Nacional de la Dinamica Demografica,
y los segundos basados en resultados del Censo 2000; las de 2002 son estimaciones realizadas por el Conapo, disponibles en

<http://www.conapo.gob.mx/m_en_cifras/principal.html>.
*nd = no disponible.
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estimadas por el INECI para el ano 1999, basadas en
informacién del Censo 2000. Dos elementos resal-
tan en esta comparacién: primero, una discrepancia
en los niveles de fecundidad para los grupos de 15-19
y 20-24 y segundo, concordancia en las tasas de fecun-
didad estimadas para el resto de los grupos de edad.

Para el periodo 1995-1997, nuestra comparacién
es con las tasas estimadas por el INEGI para el ano
1996, basandose en la Enadid 1997. Los resultados
muestran que de las tasas estimadas del INEGI, s6lo
la del grupo de 15-19 afios se encuentra por debajo
del limite inferior del intervalo estimado para la tasa
de la Ensar del mismo grupo. El resto de las tasas se
sitiian dentro de los intervalos estimados por la Ensar.

En el siguiente periodo, la tasa basada en el
Censo 2000 para el grupo de edad 15-19 es también
ligeramente menor a la tasa que marca el limite infe-
rior del intervalo obtenido por la Ensar para el pe-
riodo 1998-2000. Para el grupo de edad de 20-24, la
estimacién de fecundidad basada en el Censo 2000
se encuentra también por debajo de los niveles ob-
tenidos por la encuesta para el periodo 1998-2000,
-0.1682 contra 0.1542-. Mientras que sé6lo en el gru-
po de edad de 20-24 se observa un incremento del
primer al segundo periodo, el resto de los grupos
muestra un patrén de descenso con niveles que con-
cuerdan con los datos censales.

Finalmente, la comparacién del periodo 2001-
2003 es con las tasas que postul6 el Conapo para el
ano 2002, en los supuestos para las proyecciones
2000-2050. Al igual que en el periodo previo, las
proyecciones de fecundidad del Conapo para los gru-
pos de 15-19 y 20-24 anos son menores al limite infe-
rior del intervalo estimado para las tasas de la Ensar
para estos grupos, el resto de las tasas se encuen-
tran dentro de los intervalos estimados por dicha
encuesta.

Tasas de fecundidad de cohorte-periodo

Desde hace tiempo se ha demostrado que ciertos
tipos de error en el reporte de la fecha de ocurrencia
en una historia de nacimientos conducen a un sesgo
considerable en la tendencia de las tasas especificas
de fecundidad por edad, observadas en la informa-
cion obtenida, particularmente durante los diez afios
que preceden a la encuesta (Brass 1971; Potter 1977).
Cuando no se cuenta con fuentes externas de in-
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formacién confiable, no es posible probar el efecto
de tal sesgo; sin embargo, es posible detectar la exis-
tencia de desplazamiento de eventos (nacimientos)
comparando los patrones de fecundidad por edad, a
través de diferentes cohortes. El tipico patrén de
desplazamiento se muestra en la grafica 7 (tomada
de Potter 1977).

GRAFICA 7
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El cuadro 4 muestra las tasas de fecundidad de
cohorte-periodo obtenidas de las historias de na-
cimientos de la Ensar en la que las cohortes son
determinadas por la edad registrada de la partici-
pante al tiempo de la entrevista y los periodos se
definen en términos de intervalos de cinco anos pre-
vios a la entrevista. La experiencia de cada cohorte
puede leerse a lo largo de los diagonales. Desde que
las tasas se definen para cohortes y periodos, las
tasas en un renglén dado se refieren a un rango de
edad centrado en la edad mds joven del grupo de edad
mostrado en la cohorte-columna. Es decir, todas las
tasas en el renglon superior se centran en la edad
exacta de 15; en el segundo renglén se centran en la
edad exacta de 20 y asi sucesivamente.
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CUADRO 4

FECUNDIDAD COHORTE-PERIODO: TASAS PARA TODOS LOS NACIMIENTOS (NACIONAL)

Afos antes de la encuesta

Grupo
de edad 0-4 5-9 10-14 15-19 20-24 25-29 30-34
15-19 0.03 0.04 0.04 0.04 0.05 0.05 0.05
20-24 0.13 0.15 0.17 0.17 0.20 0.20
25-29 0.16 0.18 0.20 0.22 0.24
30-34 0.12 0.14 0.17 0.19
35-39 0.08 0.09 0.12
40-44 0.04 0.05
45-49 0.01

2.86 3.24 3.50 3.13 2.45 1.26 0.26

Todas las tasas en este cuadro muestran un con- Conclusiones

tinuo descenso a través del tiempo y no hay eviden-
cia del tipo de desplazamiento mostrado en la gra-
fica 7. Estos datos no proporcionan razén alguna
para creer que los nacimientos han sido desplazados
hacia el presente o el pasado.

Lo mismo se diria de las tasas de cohorte-perio-
do para el primer nacimiento, las cuales se muestran
en el cuadro 5.

Como se observa, éstas muestran un cambio gra-
dual hacia un incremento de edad al primer naci-
miento a través de las cohortes, pero ninguna indi-
cacion de desplazamiento.

En este andlisis no encontramos evidencia de pro-
blemas severos con la Ensar 2003. Los resultados
muestran una buena consistencia entre los cuestio-
narios de hogar e individuales, aunque con cierto
sesgo por causa de la probabilidad diferencial de ser
listado y considerado elegible en el cuestionario de
hogar y haber realmente completado el cuestionario
individual. En general, la Ensar es consistente con
la informacién obtenida a través del Censo 2000; la
Unica excepcién es la informacién relacionada con
las tasas de fecundidad para grupos especificos de

CUADRO 5

FECUNDIDAD COHORTE-PERIODO: TASAS PARA LOS PRIMEROS NACIMIENTOS (NACIONAL)

Afios antes de la encuesta

Grupo
de edad 0-4 5-9 10-14 15-19 20-24 25-29 30-34
15-19 0.024 0.027 0.032 0.031 0.033 0.032 0.033
20-24 0.066 0.070 0.073 0.074 0.077 0.076
25-29 0.038 0.042 0.041 0.040 0.040
30-34 0.015 0.018 0.014 0.015
35-39 0.005 0.004 0.004
40-44 0.001 0.002
45-49 0.000

0.748 0.821 0.825 0.795 0.747 0.542 0.163
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edad, lo cual se discute a continuacién. El andlisis
de cohorte-periodo de las historias de nacimientos
no proporciond evidencia alguna de desplazamiento
de los eventos. Sin embargo, cuando se examinaron
las tasas especificas de fecundidad, por grupo de edad
para periodos de tres afios calendario —precedentes
a la encuesta—, nos encontramos con una anomalia
inexplicable: un sorprendente incremento en las ta-
sas de fecundidad para el grupo de edad de 20-24
anos en el periodo 1998-2000, en relacién con el
periodo previo. Los autores dudan atn entre un real
incremento en los niveles de fecundidad (quizas re-
lacionado con el fin de la centuria o una fluctuacién
aleatoria de las tasas) o un sistemdtico error en el
reporte para una particular cohorte de respondientes.

Tomando en cuenta el rango de incertidumbre,
debido a la variacién muestral, la principal preocu-
pacion relacionada con las tasas de fecundidad de la
Ensar es la concerniente a las encontradas para las
edades menores de 25 anos en los nueve anos prece-
dentes a la encuesta. Las tasas encontradas en la
Ensar para los anos relevantes son considerablemente
mas altas que las encontradas para 1996 por la
Enadid 1997, para 1999 por el Censo 2000 o las
proyecciones del Conapo para 2002. Consideramos
tres posibles razones para estas “altas” tasas. La pri-
mera es simplemente mala suerte. Con esto quere-
mos decir que quizds la muestra fue tomada de la
cola de la distribucién en lugar de haber sido toma-
da del centro de la misma y que —en relacién con el
verdadero grupo de tasas especificas de fecundidad
por edad— dicha distribucion contenia respondientes,
tanto menores de 25 anos con alta fecundidad, como
respondientes mayores de 25 anos con fecundidad
promedio. Dicho de otra manera: la poblacién mues-
tral fue tomada de una distribucién que contenia
mujeres con una fecundidad mds joven y mds alta
que la verdadera fecundidad nacional.

La segunda posible razén para el patrén de fe-
cundidad observado en la Ensar es un sesgo en la
muestra de respondientes, quienes completaron el
cuestionario individual. Esta selectividad pudo ha-
berse presentado como una mayor probabilidad para
encontrar y entrevistar mujeres jovenes con nifios
pequeiios, que mujeres solteras o quienes no han
tenido hijos atin. En este andlisis se ha presentado
evidencia que indica la presencia de tal sesgo, sin
embargo, probablemente no es lo suficientemente
grande para explicar por completo las diferencias en
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las tasas de fecundidad para las mujeres menores de
25 anos.

La tercera posible raz6n para la diferencia es que
la fecundidad de mujeres menores de 25 afos sea
realmente mas alta que lo esperado. Si esto es ver-
dad, entonces las tasas del Censo 2000 y las en-
contradas en la Enadid 1997 subestimarian la fe-
cundidad de las mujeres menores de 25 anos. El
estancamiento o una marcha atrds en el descenso de
la fecundidad adolescente no seria ajena a la expe-
riencia latinoamericana. Brasil, en los dltimos diez
afnos, proporciona un prominente ejemplo del conti-
nuo descenso de la fecundidad en edades avanzadas,
en combinacién con un aumento en la fecundidad en
edades jévenes, ocasionado por la incrementada ex-
posicién al riesgo del embarazo entre mujeres jove-
nes. Sin embargo, el andlisis cohorte-periodo de las
historias de nacimientos de la Ensar no sefiala una
reversion ni un estancamiento de la fecundidad jo-
ven, sino un lento proceso de descenso. Por lo tanto,
si realmente existe una diferencia entre la fecundi-
dad joven en el 2002 en el pais y la proyectada por el
Conapo, esto se debe solamente a que supusieron
un mayor descenso de esta fecundidad de la que en
efecto ocurrid.

No contamos con la base para estimar la relati-
va importancia de cada una de las posibles explica-
ciones, pero consideramos que, en alguna medida,
todas contribuyen para las diferencias encontradas.
Un andlisis mds minucioso de la Enadid y del Censo
estableceria mejores bases para evaluar la probabili-
dad de que dichos instrumentos hayan subestimado
la fecundidad para las edades 15-19 y 20-24, pero,
debido a las limitaciones de tiempo y recursos para
esta evaluacién, dejamos esa tarea a otros investi-
gadores.

Comentarios finales

Antes de concluir nos gustaria comentar brevemen-
te algunos puntos que han sido senalados en el in-
tercambio con el Conapo relacionados con la utili-
dad y validez de las tasas de fecundidad obtenidas
de la Ensar —una de las principales preocupaciones
relacionadas con esta muestra—. Nuestro punto de
vista es que ambas partes tienen algo de razén. Es
cierto que la muestra rural para los 24 estados con-
tiene muy pocas mujeres y algunos de los pesos
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(poninal) son muy grandes para éstas y otras muje-
res; sin embargo, si la informacién muestral conteni-
da en los pesos (poninal) y en la variable que identi-
fica estratos y clusters son correctos, uno puede
estimar los intervalos de confianza para las tasas de
fecundidad que incorporan todas las limitaciones
senaladas para la muestra. El “precio” del diseno
estd en la amplitud de dichos intervalos y en la medi-
da en que éstos se estrecharian en caso de utilizar
otro disenio muestral, comparacién que no hemos
intentado.

Dos puntos menos centrales en el debate se re-
lacionan con el uso de anticonceptivos y la mortali-
dad. Nosotros como autores de este andlisis no tene-
mos mucho qué decir al respecto, desde que estas
variables quedaron fuera de la solicitud de evalua-
cién. Sin embargo, nos parece pertinente sefnalar que
en el andlisis de ambas variables es importante cal-
cular los intervalos de confianza y que la evaluaciéon
del uso de anticonceptivos debe realizarse con base
en un analisis de edad especifica.

Finalmente, consideramos que quizas se deman-
da demasiado de esta encuesta. Claramente la Ensar
no proporciona una base sélida para estimados preci-
sos de tasas especificas de fecundidad por edad o la
tasa global de fecundidad. En vez de lamentar este

hecho, tal vez debiéramos preguntarnos por qué di-
chas tasas no estdn disponibles de la combinacién
de los datos censales con los registros vitales. Como
se ha senalado, toda la fecundidad estimada previa-
mente, tal como la resultante de la Encuesta Mexica-
na de Fecundidad y la Enfes, no proporcionaron es-
timados precisos de tasas especificas de fecundidad
por edad, como un resultado de la variacién muestral
y los problemas de reporte. Al igual que estas en-
cuestas previas, la Ensar proporciona clara eviden-
cia de que la fecundidad decae o que continta dis-
minuyendo en México.
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LLOS HOGARES EN LA ENSAR 2003

Carlos Javier Echarri Canovas*

En este articulo se presentan los primeros resulta-
dos correspondientes a la informacién que propor-
ciona el Cuestionario de hogar de la Ensar 2003. En
un primer momento, se analizaran algunos aspectos
relativos a la calidad de los datos obtenidos, desde
una optica comparativa, con otras encuestas nacio-
nales; enseguida nos referiremos a la composicion
de los hogares, para abordar después algunas carac-
teristicas de los niveles de bienestar de los hogares y
sus miembros; para finalizar con algunas caracteris-
ticas de la estructura familiar.

La calidad de los datos

Durante el trabajo de campo, se realizaron 21 230
entrevistas, lograndose completarlas en 19 643 ho-

gares, en los que se encontré a 84 960 personas, lo
que nos da un promedio de 4.33 personas por ho-
gar. Esta cifra es ligeramente superior a la de 4.29,
obtenida de la muestra del 10 por ciento del Censo
de 2000. No parece haber serios problemas en cuan-
to a levantamiento, tal como lo muestra el cuadro 1,
donde se desglosan los resultados finales de las en-
trevistas, tanto por tamano de la localidad, como por
etapa de levantamiento.

Por otra parte, la forma de la pirdmide de pobla-
cién es bastante razonable, y se asemeja a la resul-
tante del Censo de 2000, con la salvedad de que la
base es un poco mads estrecha y hay relativamente
menos poblacién de entre 20 y 30 anos de edad (gra-
fica 1). Ademds, resaltan algunas irregularidades en
las mujeres de alrededor de 30 y 50 afios. Para me-
dir los problemas relativos a la declaracién de las

CUADRO 1

RESULTADO DE LA ENTREVISTA DE HOGAR, SEGUN TAMANO DE LA LOCALIDAD Y ETAPA DE LEVANTAMIENTO

Tamano de la localidad Etapa de levantamiento
Rural Urbano Total Ensar Enesar Total

Resultado final n % Col n % Col n % Col n % Col n % Col n % Col
Completa 5338 95.6 | 14 305 93.4 | 19643 94.0 | 10 317 93.7 9326 94 .4 19643 94.0
Incompleta 0.0 7 0.0 7 0.0 5 0.0 2 0.0 7 0.0
Aplazada 0.0 2 0.0 2 0.0 1 0.0 1 0.0 2 0.0
Nadie en casa 50 0.9 230 1.5 280 1.3 167 1.5 113 1.1 280 1.3
Se negd a dar

informacioén 16 0.3 201 1.3 217 1.0 136 1.2 81 0.8 217 1.0
Informacion

inadecuada 5 0.1 27 0.2 32 0.2 24 0.2 8 0.1 32 0.2
No es vivienda 19 0.3 81 0.5 100 0.5 52 0.5 48 0.5 100 0.5
Desocupada 45 0.8 231 1.5 276 1.3 140 1.3 136 14 276 1.3
De uso temporal 79 14 181 1.2 260 1.2 129 1.2 131 1.3 260 1.2
Otra 27 0.5 39 0.3 66 0.3 33 0.3 33 0.3 66 0.3
929 2 0.0 6 0.0 8 0.0 8 0.1 8 0.0
Total 5581 100.0 | 15310 100.0 | 20891 100.0 | 11012 100.0 9879 100.0 | 20891 100.0

Fuente: ssA, Ensar 2003.

* Profesor investigador del Centro de Estudios Demograficos, Urbanos y Ambientales de El Colegio de México.
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edades, se calcularon los indices de Whipple, Myers
y Naciones Unidas, tal como se muestra en el cuadro 2,
que contiene también la informacién correspondien-
te a otras encuestas levantadas en el pais. Este cuadro
nos permite afirmar que la declaracion de la edad es
bastante buena, semejante a la obtenida en el Censo

de 2000 y la Enadid de 1997 y mejor que la de la
Enajuv 2000 o la Enaplaf de 1995. Lo mismo sucede
con los indices de masculinidad, presentados en la
grafica 2 y el cuadro 3 que, al parecer no evidencian
omisiones diferenciales por sexo que afecten espe-
cialmente a este levantamiento de informacién.

GRAFICA 1

DISTRIBUCION DE LA POBLACION POR EDAD Y SEXO

1.4

Fuente: SsA, Ensar 2003.

CUADRO 2

MEDIDAS DE LA CALIDAD DE LA DECLARACION DE EDADES EN DISTINTAS ENCUESTAS

Whipple Myers
Naciones
Hombres Mujeres Hombres Mujeres Unidas
Ensami 1994 125.11 127.26 12.55 9.09 82.87
Enaplaf 95 126.66 133.21 13.73 13.05 62.15
Encoplaf 96 111.70 115.00 8.41 9.91 59.55
Enadid 97 118.03 120.44 8.68 7.61 18.73
Ensare 98 83.09 87.83 5.69 4.39 71.46
Esr 99 117.39 128.14 11.98 10.43 61.94
Enajuv 2000 141.28 145.88 13.23 13.59 36.09
Ensa 2000 111.64 114.59 5.14 5.64 16.48
Censo 2000 121.90 123.01 7.65 8.07 19.43
Ensar 2003 114.23 121.95 8.23 8.64 19.43

44



Los hogares en la Ensar 2003

GRAFICA 2

INDICE DE MASCULINIDAD SEGUN DIFERENTES ENCUESTAS
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CUADRO 3

INDICE DE MASCULINIDAD POR EDAD EN DIFERENTES ENCUESTAS

Grupo Ensami Enaplaf  Encoplaf  Enadid  Ensare Esr Enajuv Ensa  Censo Ensar
de edad 1994 95 96 97 98 99 2000 2000 2000 2003

0-4 97.7 110.9 103.3 103.3 104.7 96.9 108.6 103.3 103.4 106.7

5-9 96.8 95.3 102.1 101.9 100.4 102.6 104.0 103.1 102.8 98.7
10-14 100.9 100.7 84.6 101.7 100.8 99.2 104.5 102.6 102.2 103.9
15-19 99.0 105.1 105.7 98.1 108.1 99.0 97.6 98.1 96.8 102.9
20-24 87.3 99.6 90.5 93.2 87.2 94.2 89.1 93.5 88.9 92.9
25-29 914 92.3 80.8 89.6 90.7 84.8 87.0 92.3 89.1 92.7
30-34 99.5 97.1 85.4 88.7 83.0 104.8 86.0 92.5 89.6 86.0
35-39 103.6 96.0 89.3 92.9 88.2 95.5 90.2 93.1 90.0 90.9
40-44 90.7 102.8 92.5 924 78.1 90.2 89.4 96.2 92.0 99.1
45-49 109.6 89.5 89.7 93.0 75.8 120.2 91.8 95.5 92.0 101.7
50-54 77.4 108.8 81.0 97.6 81.4 74.3 100.2 96.1 93.5 76.2
55-59 96.3 79.6 94.0 88.5 117.5 97.5 94.8 94.4 92.9 91.7
60-64 96.9 99.2 71.6 87.8 7.7 102.0 90.8 91.9 91.3 93.8
65-69 80.7 68.3 77.3 92.8 95.7 115.7 93.3 89.8 88.2 90.5
70-74 139.3 77.5 954 93.8 93.5 115.9 96.5 93.4 89.4 92.8
75-79 93.8 102.0 83.0 87.0 1117 101.4 100.3 91.2 90.0 77.8
80-84 136.5 78.2 124.8 70.7 43.0 111.0 74.6 80.8 80.8 64.6
85-89 116.1 74.7 157.0 76.8 57.7 67.0 66.0 79.8 76.3 77.3
90-94 63.3 62.5 34.6 77.8 31.7 51.5 104.0 74.2 69.7 53.1
95ymas 327 32.5 156.4 77.4 27.2 46.3 75.5 445 71.9 36.3
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Un aspecto fundamental en la calidad de los datos
proviene de las caracteristicas de los informantes.
Asi, un rasgo importante del Cuestionario de hogar
es que identifica a la persona que respondié el cues-
tionario.! De esta manera, sabemos que, en su gran
mayoria, se traté de mujeres (78.4 por ciento), que
frecuentemente eran esposas de los jefes del hogar
(51.9 por ciento), casi todas residentes habituales de
los hogares, dedicadas en mayor proporcién a los
quehaceres domésticos que la poblacién en general
(44.9 contra 16.8 por ciento). La gréafica 3 muestra,
ademads, que se trata de personas de 40.7 anos de
edad en promedio, contra 27.4 en la poblacién en
general y con mayores niveles de escolaridad que el
promedio (6.7 frente 5.5 por ciento). Dos terceras
partes de quienes respondieron los cuestionarios
corresidian con sus conyuges y con 1.9 hijos en pro-
medio, mientras que las cifras correspondientes a la

poblacién total son 37.9 y 0.9 por ciento, respectiva-
mente.

Como la recoleccién de la informacién se basa
en la buena fe de los encuestados, resulta funda-
mental conocer sus caracteristicas, pues quizas in-
fluiria en las respuestas obtenidas. El ejemplo mds
claro es el sexo del jefe del hogar. Como la jefatura
no constituye un concepto univoco, claramente defini-
do e igualmente entendido por toda la poblacidn,
ni siquiera por todos los miembros de un mismo
hogar, resulta ser una pregunta cuya respuesta se
deja al albedrio del encuestado, confiando en que
se reportard “a la persona reconocida como tal por
los miembros del hogar”, tal como reza la definicién
usualmente empleada en las estadisticas mexicanas.
Sin embargo, como sélo se pregunta a una persona,
en la préctica se trata de la reconocida como tal por
la persona que respondi6 el cuestionario. Asi, resul-

GRAFICA 3

CARACTERISTICAS DE LAS PERSONAS QUE RESPONDIERON
EL CUESTIONARIO DE HOGAR

Mujeres

Residentes habituales

Esposo(a) del JH
Quehaceres del hogar

Corresidencia con el conyuge

Corresidencia con hijos

Edad

Alta escolaridad relativa

Ef Encuestados
[ Poblacion total

Fuente: ssA, Ensar 2003.

1 En 471 casos a un segundo informante y en 42 a un tercero.
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ta que, al igual que ocurrié con el Censo de 2000,
cuando la persona que responde el cuestionario es
una mujer, se triplica la proporcién de hogares diri-
gidos por mujeres, como se observa en la grafica 4.
Resulta mds facil declarar a una mujer jefa del ho-
gar, cuando es también una mujer (muchas veces
ella misma) quien responde el cuestionario. Otro as-
pecto destacado es que, si bien no hay grandes dife-
rencias en la proporcién de personas que hablan una
lengua indigena (11.8 y 11.3 por ciento), el
monolingiiismo es menor entre los respondientes (7.2
por ciento) que entre la poblacién en general, en la
que alcanza un 10.6 por ciento de los hablantes de
lenguas indigenas. Esto pareceria mostrar que el ope-
rativo de campo fue exitoso en la seleccién de los
informantes.

pleto, 95.8 por ciento eran residentes habituales, en
casi uno de cada cuarenta casos se listaba a una
persona que no vivia en el hogar y casi 1 por ciento
de los casos se referia a residentes habituales tem-
poralmente ausentes (cuadro 4). Citar a personas
no residentes habituales como miembros del hogar
reflejaria el impacto de la migracion, o bien el man-
tenimiento de lazos afectivos con familiares que
han cambiado de residencia, hijos en su mayoria.
Sin embargo, otra de las novedades de esta encues-
ta es que, a diferencia de lo que habia sido la practi-
ca en las abocadas al estudio de la salud reproductiva,
en este cuestionario no se presuponia la condicién
de residente habitual del jefe del hogar. Asi, el
cuadro 5 muestra que la distribucién por condicién
de residencia de los jefes del hogar no difiere sus-

GRAFICA 4

SEXO DEL JEFE DEL HOGAR, SEGUN SEXO DE LA PERSONA QUE RESPONDIO
EL CUESTIONARIO DE HOGAR
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Fuente: ssA, Ensar 2003.

La composicion de los hogares

Por lo que respecta a los ocupantes de los hogares,
el primer aspecto que analizaremos es el de la con-
dicién de residencia. De los 84 904 personas que se
encontraron en los hogares con cuestionario com-

Mujer

tancialmente de la del conjunto de la poblacién, por
lo que nos encontramos de nuevo que, en casi uno
de cada cuarenta hogares, el jefe no reside habitual-
mente ahi. Esto tiene serias implicaciones en la je-
rarquia de poder y la toma de decisiones dentro de
los hogares.
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CUADRO 4

DISTRIBUCION DE LA POBLACION SEGUN CONDICION DE RESIDENCIA

Frecuencia Frecuencia

ponderada no ponderada
Condicién de residencia n % n %
No residente 229 0.0 1 0.0
No residente ausente 2 156 689 2.0 2039 24
No residente temporalmente presente 544 188 0.5 506 0.6
Residente temporal 490 535 0.5 329 0.4
Residente habitual presente 104 306 983 96.1 81324 95.8
Residente habitual temporalmente ausente 1007 957 0.9 705 0.8
Total 108 506 582  100.0 | 84904 100.0
Fuente: ssA, Ensar 2003.

CUADRO 5

DISTRIBUCION DE LOS JEFES DE HOGAR SEGUN CONDICION DE RESIDENCIA

Frecuencia Frecuencia

ponderada no ponderada
Condicién de residencia n % n %
No residente ausente 591 691 2.3 529 2.7
No residente temporalmente presente 97 513 0.4 85 0.4
Residente temporal 106 072 0.4 53 0.3
Residente habitual presente 24 248 033 95.9 18 787 95.7
Residente habitual temporalmente ausente 252 984 1.0 181 0.9
Total 25296292 100.0 19635 100.0

Fuente: ssSA, Ensar 2003.

En la grafica 5 se aprecia la distribucién por
sexo y edad de los jefes de hogar. Resalta la preponde-
rancia masculina en la jefatura del hogar, asi como
la menor edad promedio de los jefes varones respec-
to de las mujeres: 44.9 contra 54.2 afos. La propor-
cién de jefas de hogar mujeres es de 18.3, la cual
crece en los hogares unipersonales, compuestos y
ampliados, asi como en los ambitos urbanos (cuadro
6). La grafica 6 presenta esta prevalencia de la jefatu-
ra femenina, segin tamano de la localidad y tipo de
hogar. La comparacién mostrada en la gréfica 7 evi-
dencia cémo la Ensar 2003 se inserta en una tenden-
cia ligeramente ascendente de jefatura femenina. En
cambio, otras diferencias importantes entre jefes va-
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rones y mujeres se refieren a la actividad: el cuadro
7 muestra que, tanto en ambitos rurales, como urba-
nos, la principal ocupacién de las mujeres jefas de
hogar son los quehaceres del hogar, mientras que
esta ocupacion es casi inexistente para sus contra-
partes varones. Para ellos, lo mds frecuente resulta
dedicarse a actividades asalariadas, como empleados
u obreros en los contextos urbanos, y como jornale-
ros o peones, en los rurales. Llama la atencién que
en las localidades urbanas haya casi la misma pro-
porcién de mujeres jefas de hogar empleadas u obre-
ras, que dedicadas a los quehaceres del hogar. En
ambos tipos de comunidades, las actividades por cuen-
ta propia ocupan el segundo lugar en importancia.
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GRAFICA 5 CUADRO 6

DISTRIBUCION DE LOS JEFES DE HOGAR POR EDAD, PROPORCION DE HOGARES DIRIGIDOS POR MUJERES,

SEGUN SEXO SEGUN TAMANO DE LA LOCALIDAD Y TIPO DE HOGAR
Miles
700 Tipo de hogar Rural Urbano Total

ﬁﬁ( @ Mujer
600
< Hombre Nuclear 9.1 12.3 11.5
%00 Ampliado 17.8 29.8 26.9
400 < Compuesto 31.1 31.8 31.8
300 % Unipersonales 57.4 49.6 51.1
A
20 I Total 14.1 19.6 18.3
100
Fuente: ssA, Ensar 2003.
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Fuente: ssA, Ensar 2003.

GRAFICA 6

PROPORCION DE HOGARES DIRIGIDOS POR MUJERES,
SEGUN TIPO Y TAMANO DE LOCALIDAD
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EVOLUCION DEL PORCENTAJE DE HOGARES DIRIGIDOS

GRAFICA 7

POR MUJERES EN DIFERENTES ENCUESTAS

Fuente: ssA, Ensar 2003.

CUADRO 7

20.6

DISTRIBUCION PORCENTUAL DE LOS JEFES DE HOGAR SEGUN ACTIVIDAD,

POR TAMANO DE LA LOCALIDAD Y SEXO

Tamario de la localidad

Rural Urbano Total
Sexo Sexo Sexo
Actividad agrupada Hombre Mujer Total | Hombre  Mujer | Total | Hombre Mujer Total
Estudiante 0.0 0.1 0.1 0.4 0.9 0.5 0.3 0.8 0.4
Trabajador sin pago 2.1 0.4 1.8 0.3 0.2 0.3 0.8 0.2 0.7
Busco trabajo 0.8 0.1 0.7 1.2 0.2 1.0 1.1 0.2 0.9
Quehaceres del hogar 0.5 429 6.5 0.2 32.9 6.6 0.3 34.7 6.6
Incapacitado 1.8 1.3 1.7 0.9 15 1.0 1.1 15 1.2
No trabaja 4.2 3.6 4.2 4.6 5.7 4.8 4.5 5.3 46
Jornalero o peodn 48.0 16.2 43.5 6.3 0.9 5.2 16.7 3.8 14.3
Trabajador a destajo 1.3 0.5 1.2 0.5 0.3 0.4 0.7 0.3 0.6
Cuenta propia 13.8 225 15.0 211 16.9 20.3 19.3 17.9 19.0
Jubilado o pensionado 3.5 5.7 3.8 6.4 7.9 6.7 5.7 7.5 6.0
Empleado u obrero 23.0 6.4 20.6 54.3 31.2 49.8 46.5 26.6 42.8
Patrén o empresario 1.0 0.2 0.9 3.8 1.5 3.3 3.1 1.2 2.8
Total 100.0 100.0 100.0 100.0 100.0 | 100.0 100.0 100.0 | 100.0

Fuente: ssA, Ensar 2003.
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La gran mayoria de los miembros de los hogares
pertenecen al nucleo central: 84.1 por ciento en los
ambitos rurales y 83.7 en los urbanos, en tanto que
casi uno de cada ocho en las comunidades rurales y
uno de cada diez en las urbanas corresponde a nu-
cleos de descendientes (hijos casados, yernos o nue-
ras y nietos); en tanto que sélo en uno de cada 35
casos se trata de colaterales (hermanos, cunados,
tios, primos, etc.) y 1.5 por ciento de los miembros
son ascendientes del jefe (cuadro 8). Por lo que res-
pecta al sexo, solamente resalta la mayor presencia
de mujeres en este ultimo grupo, debido a la mayor
longevidad de las mujeres. Esta distribucién de los
parentescos se refleja en los distintos tipos de hoga-
res que encontramos en la Ensar 2003, y la prepon-
derancia de los hogares nucleares, tal y como lo
muestra la grafica 8: dos terceras partes son hoga-

res nucleares, poco mas de una cuarta parte amplia-
dos, 6.4 por ciento unipersonales y tan sélo 1.2 por
ciento hogares compuestos. Si bien esta proporcién
de hogares nucleares es la mds baja que se ha obte-
nido en una encuesta similar, corresponde perfecta-
mente con la tendencia a la baja que se observa en
la grafica 9.

En cuanto al tamano de los hogares, en prome-
dio cuentan con 4.2 residentes habituales, cifra que
corresponde con el descenso observado en este indi-
cador, y muy parecida a la de 4.2 del Censo de 2000
(grafica 10). Los hogares dirigidos por mujeres son
siempre menores que los dirigidos por hombres, a
excepcion, por supuesto, de los unipersonales. Las
mayores dimensiones las encontramos en los hoga-
res ampliados y compuestos de las zonas rurales, los
cuales tienen seis miembros en promedio.

CUADRO 8

DISTRIBUCION DE LOS RESIDENTES HABITUALES EN LOS HOGARES,
SEGUN EL NUCLEO FAMILIAR DE PERTENENCIA

Tamario de la localidad
Rural Urbano Total

Nucleo familiar Sexo Sexo Sexo

de pertenencia Hombre Mujer Total | Hombre  Mujer | Total | Hombre Mujer Total
Nucleo central 85.6 82.6 84.1 85.0 82.5 83.7 85.2 82.5 83.8
Ascendientes 0.7 1.8 1.2 0.7 2.6 1.7 0.7 2.4 15
Descendientes 11.1 12.7 11.9 9.7 10.2 10.0 10.1 10.9 10.5
Colaterales 1.7 2.1 1.9 3.1 3.0 3.1 2.7 2.8 2.8
Otro parentesco 0.7 0.6 0.7 0.9 0.9 0.9 0.9 0.9 0.9
Trabajadores domésticos 0.1 0.0 0.0 0.0 0.2 0.1 0.0 0.1 0.1
Sin parentesco 0.1 0.1 0.1 0.5 0.5 0.5 0.4 0.4 0.4
Total 100.0 100.0 100.0 100.0 100.0 | 100.0 100.0 100.0 | 100.0

Fuente: ssA, Ensar 2003.

51



La salud reproductiva en México. Andlisis de la Encuesta Nacional de Salud Reproductiva 2003

GRAFICA 8

DISTRIBUCION DE LOS HOGARES POR TIPO, SEGUN TAMANO DE LA LOCALIDAD

%

80
CONuclear EAmpliado ECompuesto B Unipersonales
67.1 65.8 66.1
60
40
27 26.1 26.3
20
54 6.7 6.4
0.5 14 1.2
0 [ ]
Rural Urbano Total
Fuente: ssA, Ensar 2003.
GRAFICA 9 GRAFICA 10

EVOLUCION DEL PORCENTAJE DE HOGARES
NUCLEARES EN DIFERENTES ENCUESTAS

920

Niveles de bienestar en los hogares

Los datos de la Ensar 2003 nos muestran una mejo-
ra en la dotacién de agua en las viviendas; ésta ha
ido mejorando, tanto en los dmbitos rurales, como
urbanos, segiin se muestra en la grafica 11. Sin em-
bargo, aun se observan serias carencias en las locali-
dades rurales, donde menos de una tercera parte de
los hogares dispone de agua entubada dentro de las
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TAMANO DE LOS HOGARES, SEGUN TIPO, TAMANO
DE LA LOCALIDAD Y SEXO DEL JEFE DE HOGAR
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viviendas y una cifra similar no dispone de ésta. En
contraste, no hay avances en la introduccién de dre-
naje, ya que parece haber un estancamiento en este
indicador, de acuerdo a la grafica 12. Lo mismo su-
cede con la proporcién de viviendas con piso de tie-
rra (grafica 13), donde incluso parece haber habido
un empeoramiento de las condiciones de las vivien-
das rurales.
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GRAFICA 11

DISTRIBUCION DE LAS VIVIENDAS, SEGUN DISPONIBILIDAD
DE AGUA POR TAMANO DE LA LOCALIDAD
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GRAFICA 12

PROPORCION DE VIVIENDAS CON DRENAJE, SEGUN TAMANO
DE LOCALIDAD Y ESTRATO SOCIOECONOMICO
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GRAFICA 13

PROPORCION DE VIVIENDAS CON PISO DE TIERRA, SEGUN TAMANO
DE LA LOCALIDAD Y ESTRATO SOCIOECONOMICO
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Para darnos una idea global de la infraestructu-
ra de servicios en las viviendas, calculamos un indi-
ce sobre la calidad de ésta, el cual considera seis
elementos: la disponibilidad de agua entubada den-
tro de la vivienda, de drenaje, de electricidad, el he-
cho que el material de los pisos sea distinto de tie-
rra, la ausencia de hacinamiento (entendido como
mas de 2.5 habitantes por dormitorio) y finalmente,
la existencia de un cuarto exclusivo para cocinar.
Este indice alcanza un valor de 0.84, es decir, sola-
mente 84 por ciento de los hogares tienen cubiertas
sus necesidades en esos seis indicadores (grafica 14).
Las mejores condiciones las encontramos en los ho-
gares urbanos y los dirigidos por mujeres, y llama
la atencién que los valores mds bajos corresponden
a los hogares unipersonales, especialmente en los
ambitos rurales. Asimismo, se destaca el gran dife-
rencial rural urbano y las mejores condiciones de
los hogares dirigidos por mujeres (cuadro 9).

El indicador usado mds frecuentemente en los
estudios sobre niveles de bienestar es el de los ingre-
sos. Desafortunadamente, su medicién ha sido muy
poco frecuente en las encuestas de salud reproducti-
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Muy bajo Bajo Medio Alto

va, debido tal vez a las complejidades inherentes a su
medicién precisa y exhaustiva. Por otra parte, rara
vez se usa esta informacion de los ingresos, critican-
dola aunque sin realizar una evaluacién de su decla-
racion. En la Ensar 2003, se hizo una tnica pregunta
sobre los ingresos mensuales de todos los miembros
del hogar, lo cual puede presentar algunos inconve-
nientes, como la inclusién de los ingresos de perso-
nas que no sean residentes habituales. Si calcula-
mos el ingreso mensual per cdpita (considerando
exclusivamente a los residentes habituales), obtene-
mos un promedio global de 1 433 pesos, que equiva-
le a 47.8 pesos diarios por persona. Este promedio
presenta grandes variaciones, como se muestra en
la gréfica 15: en las localidades urbanas, los ingre-
sos mas que triplican a los de las rurales; puede ob-
servarse una ligera ventaja de los hogares dirigidos
por mujeres, puesto que sus ingresos promedio re-
presentan 1.03 veces los de los dirigidos por varo-
nes. Resalta también el hecho de que para que una
persona pueda vivir sola, es necesario que tenga in-
gresos relativamente altos, pues representan 2.5 ve-
ces el promedio y 3.6 en los hogares dirigidos por
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GRAFICA 14

INDICE SOBRE LA CALIDAD DE LA VIVIENDA, SEGUN TIPO DE HOGAR,
TAMANO DE LA LOCALIDAD Y SEXO DEL JEFE DE HOGAR

Nuclear =
Ampliado
c ¢ [ Rural
ompuesto
P E Urbano
Unipersonales 3 JH hombre
Total O JH mujer
Il Total
Nuclear
Ampliado
Compuesto
Unipersonales
Total
0.5 0.6 0.7 0.8 0.9 1
Fuente: ssA, Ensar 2003.
CUADRO 9
iNDICE SOBRE LA CALIDAD DE LA VIVIENDA, SEGUN TIPO DE HOGAR,
POR TAMANO DE LA LOCALIDAD Y SEXO DEL JEFE
Tamanio de la localidad Sexo

Tipo de hogar Rural Urbano Hombre Mujer Total

Nuclear 0.67 0.91 0.85 0.87 0.85

Ampliado 0.67 0.91 0.84 0.89 0.85

Compuesto 0.72 0.93 0.91 0.93 0.91

Unipersonales 0.55 0.81 0.76 0.76 0.76

Total 0.66 0.90 0.84 0.86 0.84

Fuente: SsSA, Ensar 2003.

hombres. De la misma manera, se observan ventajas
en la corresidencia con otros familiares y no familia-
res, puesto que en los hogares compuestos se com-
pensa el mayor tamafo con mayores ingresos.

Un aspecto complementario al de los ingresos,
los cuales pueden estar afectados de manera coyun-

tural por pérdidas de empleo o estacionalidad en las
labores agricolas, es el de la posesién de bienes en el
hogar. En el cuestionario se indagaba si ahi habia
refrigerador, lavadora de ropa, calentador de agua,
horno de microondas, television, teléfono, teléfono
celular, videocasetera y computadora. De manera
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GRAFICA 15

INGRESO TOTAL DEL HOGAR PER CAPITA, POR TIPO,
TAMANO DE LA LOCALIDAD Y SEXO DEL JEFE DE HOGAR
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Fuente: ssA, Ensar 2003.

similar a lo que se hizo con las caracteristicas de la
vivienda, se calculé un indice de posesion de bienes,
sumando una unidad por cada bien que se reportaba
y dividiendo el total entre nueve; de tal manera que el
promedio general obtenido —de 0.46— indica que los
hogares sélo poseian en promedio 46 por ciento de
los bienes listados. La gréfica 16 nos brinda un pa-
norama distinto del resultante de los ingresos, pues
si bien permanece la ventaja de los contextos urba-
nos sobre los rurales, ahora es clara la desventaja de
los hogares unipersonales y desaparecen las diferen-
cias asociadas al sexo del jefe del hogar.

Con el fin de tener medidas resumen que sean
a la vez medida de las diferencias en la posicién so-
cioecon6mica de la poblacién y herramientas para el
analisis diferencial, se aplicé a la Ensar 2003 Ia me-
todologia de construccién de estratos socioeconé-
micos desarrollada para el proyecto “Diagnéstico de
la salud reproductiva en el México de los noventa”,
del Programa Salud Reproductiva y Sociedad de El
Colegio de México. Este proyecto busca explotar al
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maximo la extensa informacién generada en nuestro
pais en la década pasada, tomando la diferenciacién
socioeconémica como un eje articulador de andlisis.
En este sentido, se planteaba la necesidad de contar
con herramientas de andlisis que fueran aplicables a
todas las bases de datos, lo cual permitiria su
comparabilidad, y dejar atrds indicadores de diferen-
ciacién socioecondmica, los cuales, a pesar de haber
sido ampliamente usados en el pasado, tenian una
serie de deficiencias que era posible superar.

De esta manera, se ubic6 primero a los hogares
como la unidad de andlisis, al constituir éstos los
espacios de convivencia y colaboracion donde se
dan a cabo no sélo los procesos de consumo, sino
también de reproduccion, cuidados bdsicos de la
salud, preparacion de alimentos, asimismo donde se
toman decisiones que afectan a todos sus integran-
tes. Se quiere evitar asi tomar Gnicamente las caracte-
risticas del jefe del hogar, y asignarlas al resto de los
miembros; esta practica ignora la diversidad de ti-
pos de hogar, al tiempo que descansa en el supues-
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to implicito de la naturalidad de la familia nuclear,
en la que el varén es el encargado del trabajo
extradoméstico remunerado y la mujer de los que-
haceres domésticos.

La definicién de los estratos socioeconémicos
se basé en la combinacién de tres caracteristicas de
los hogares: la escolaridad, la actividad de sus miem-
bros y las caracteristicas de la vivienda. La primera
dimensién, la escolaridad, fue aproximada mediante
la escolaridad relativa promedio de los miembros del
hogar. Este indicador sefiala tanto la posesién de
habilidades brindadas por el sistema educativo for-
mal para el caso de quienes ya han terminado sus
estudios, asi como de las inversiones que hacen
los hogares para sus integrantes que permanecen
aun estudiando. Para considerar las experiencias de
todos los miembros del hogar, en el contexto de la
expansion de la oferta educativa que ha habido en
el pais, se contemplé para cada individuo el nimero
de anos aprobados en la escuela en relacién con un

estandar. Para la construccion de éste, se recurrié
a la informacién del Conteo de Poblacién de 1995,
las encuestas nacionales de la Dindmica Demografi-
ca de 1992 y 1997 y los censos de 1990 y 2000,
todos levantados por el INEGI, con la que se calculd
el promedio de anos de escolaridad por sexo y gene-
racién. La escolaridad relativa se obtuvo restdndole
el namero de anos estudiados por cada persona a la
escolaridad estdndar o esperada, y dividiendo el re-
sultado entre ese mismo estandar.

Posteriormente, se calculé el promedio para to-
dos los miembros del hogar, y se dividié en cuatro
categorias:

a) Muy baja, cuando el valor obtenido en el pro-
medio es hasta -0.25.

b) Baja, los valores de -0.26 hasta 0.1.

¢) Media, los valores comprendido de 0.11 has-
ta 0.5.

d) Alta, valores por arriba de 0.5 veces.

GRAFICA 16

INDICE DE POSESION DE BIENES, SEGUN TIPO DE HOGAR, TAMANO
DE LA LOCALIDAD Y SEXO DEL JEFE DE HOGAR
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La segunda dimensién que integra el indice con-
sidera la ocupacién, para ello se ordenaron las ocu-
paciones segun su ingreso, de acuerdo con los datos
de la ENIGH, y para cada hogar se eligi6 la ocupacion
asociada a un mayor ingreso, que corresponderia
a cualquiera de los residentes habituales. Este indi-
cador da un acercamiento a las capacidades de gene-
racién de ingresos de los hogares mediante su inser-
cién en el mercado laboral.

La tercera dimension se refiere al entorno inme-
diato que caracteriza las condiciones de vida. El indi-
cador obtenido para esta dimensién retoma cuatro
categorias: las viviendas con piso de tierra, las vi-
viendas con piso no de tierra sin agua entubada, las
viviendas con piso no de tierra con agua entubada,
pero que le faltaba algin otro servicio y, finalmente,
las viviendas con todos los servicios. Por ultimo, se
calculé una combinacién lineal de estas tres dimen-
siones, se ordenaron las 192 categorias resultantes
de acuerdo al ingreso per cdpita del hogar obtenido
en la Enadid de 1997 y se dividieron en cuatro cate-
gorias, las cuales conforman los estratos. Cabe indi-
car que usar esta metodologia permite aprovechar
la experiencia obtenida en su aplicacién a las en-

cuestas nacionales de salud reproductiva y la com-
parabilidad de los estratos socioeconémicos con otras
fuentes, lo que permite validar y contextualizar los
resultados.

Respecto de la primera de las dimensiones, la
escolaridad relativa, es por si misma un indicador
del bienestar en los hogares y la grafica 17 nos mues-
tra una vez mas las condiciones desventajosas de los
contextos rurales, asi como una ligera mejora aso-
ciada a la jefatura femenina. De la misma manera,
resalta la selectividad de quienes viven en hogares
unipersonales y vuelve a mostrar las ventajas relati-
vas de los hogares compuestos. Pero si analizamos
la estratificacidon socioeconémica, apreciamos en la
grafica 18 que 41.2 por ciento de los miembros de
los hogares corresponden al estrato muy bajo, poco
mas de la tercera parte al bajo, uno de cada seis al
medio y el restante 9 por ciento al alto. Los porcen-
tajes correspondientes a los hogares son muy simila-
res: 39.8, 32.4, 17.7 y 10.1 por ciento, respectiva-
mente. Los hogares compuestos aparecen en mejores
condiciones y en los unipersonales el estrato muy
bajo abarca casi la mitad de los casos.

GRAFICA 17

ESCOLARIDAD RELATIVA PROMEDIO DE LOS MIEMBROS DEL HOGAR
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GRAFICA 18

DISTRIBUCION DE LOS HOGARES POR ESTRATO SOCIOECONOMICO,
SEGUN TIPO DE HOGAR
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Esta distribucién encaja muy bien con los resul-
tados obtenidos en otras fuentes, si bien no en el
sentido que quisiéramos de un mejoramiento de las
condiciones de vida de la poblacién mexicana, pero

GRAFICA 19

EVOLUCION DE LA DISTRIBUCION DE LOS HOGARES
POR ESTRATO SOCIOECONOMICO
EN DIFERENTES ENCUESTAS
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las tendencias presentadas en la grafica 19 son bas-
tante coherentes. Recordemos que la Ensar 1998 se
refiere a una poblacién seleccionada: la de los dere-
chohabientes del IMSS, lo que explica el mejor pano-
rama que presenta. Pero si privilegiamos los datos
del censo sobre los de la Enajuv 2000, las tenden-
cias van en el sentido de un crecimiento de los estra-
tos medio y alto que se revierte, dando lugar a una
mayor presencia del estrato muy bajo.

La coherencia interna de esta estratificacidon
socioeconomica es evidente en la grafica 20, donde
se presentan los promedios de los tres indicadores
presentados anteriormente, el indice de calidad de
la vivienda, el indice de posesién de bienes y el in-
greso total per cdpita de los hogares, segun estrato
socioeconomico. En la gréfica se aprecia la alta co-
rrelacion de los estratos con los tres indicadores,
permitiéndonos efectuar andlisis que controlen la
diferenciacion social sin que se tenga que recurrir
a mediciones parciales —o por lo menos no exhausti-
vas, que no era el objetivo de la encuesta— de recur-
S0S e ingresos.
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GRAFICA 20

INDICADORES DE BIENESTAR SEGUN ESTRATO
SOCIOECONOMICO
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La estructura familiar

Finalmente, analizamos algunos aspectos de la es-
tructura familiar, especificamente la presencia de ni-
nos y jovenes en los hogares y la corresidencia de
éstos con sus padres y de las mujeres con sus hijos y
conyuges. Si bien poco mdas de tres cuartos de los
menores de 15 afos reside con ambos padres, ese
nino de cada cuatro que no lo hace nos muestra

como la diversidad de estructuras familiares afecta
a la niflez mexicana. En la gréfica 21 es claro cémo
la corresidencia con los padres varia en funcién del
sexo del jefe, el tipo de hogar y la edad del nifio: en
los hogares dirigidos por mujeres, solamente uno de
cada cinco niflos menores de 15 aflos comparte la
vivienda con ambos progenitores, en tanto que casi
84 por ciento de los que viven en hogares jefaturados
por hombres lo hacen; y mientras que en ocho de
cada nueve hogares nucleares estdn presentes los
dos padres, esto sélo ocurre en la mitad de los am-
pliados y compuestos (cuadro 10).

Pero estos datos hay que analizarlos a la luz de
la distribucién de los menores de 15 afos, segun
tipo de hogar y sexo del jefe, la cual se presenta en
el cuadro 11. Mas de dos terceras partes de los ni-
nos viven en hogares nucleares, lo cual es un reflejo
de la distribucién de los hogares por tipo, pero los
hogares dirigidos por mujeres se ven subrepresenta-
dos, esto es, los menores de 15 afos tienden a resi-
dir mds en hogares con jefe varén que la poblacién
en general. Sin embargo, es muy raro que los niflos
vivan sélo con su padre, cuando viven sélo con uno
de los progenitores, casi siempre es la madre, como
lo muestra la grafica 22, y esto es particularmente

GRAFICA 21

PORCENTAJE DE NINOS Y JOVENES QUE VIVEN CON AMBOS PADRES,
POR TIPO DE HOGAR Y SEXO DEL JEFE DE HOGAR
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CuADRO 10 CUADRO 11
PROPORCION DE LOS MENORES DE 15 ANOS DISTRIBUCION DE LOS MENORES DE 15 ANOS,
QUE RESIDEN CON AMBOS PADRES, SEGUN SEXO SEGUN TIPO DE HOGAR Y SEXO DEL JEFE
DEL JEFE, TIPO DE HOGAR Y GRUPO DE EDAD
Sexo del jefe
0-4 5-9 10-14 Total del hogar
Grupo Tipo de

Sexo JH hombre de edad  hogar Hombre Mujer | Total
Nuclear 95.3 94.7 93.6 94.5
Ampliado 601 525 595 575 0-4 Nuclear 60.9 3.2 64.0
Compuesto 62.7 62 455 56.5 Ampliado 28.1 6.6 34.8
Total 839 835 841 839 Compuesto 1.0 0.2 1.2

Total 90.0 10.0 100.0
Sexo JH mujer 5-9 Nuclear 65.6 4.4 70.0
Nuclear 16.5 93 126 124 Ampliado 231 5.9 29.0
Ampliado 411 248 118 253 Compuesto 0.9 0.1 1.0
Compuesto 21.6 434 491 362 Total 89.6 10.4 | 100.0
Total 32.8 18.5 12.6 19.8 10-14 Nuclear 62.4 7.2 69.7

Ampliado 22.4 6.7 29.2
Total Compuesto 0.9 0.2 1.1
Nuclear 914 894 852 885 Total 85.9 14.1 | 100.0
Ampliado 564 469 485 50.8 0-15 Nuclear 63.0 5.0 68.0
Compuesto 551 595 46  53.3 Ampliado 245 6.4 30.9

Compuesto 0.9 0.2 1.1
Total 78.8 76.7 74 76.4 Total 88.4 11.6 100.0

Fuente: ssA, Ensar 2003. Fuente: sSA, Ensar 2003.
GRAFICA 22

DISTRIBUCION PORCENTUAL DE NINOS Y JOVENES, SEGUN CORRESIDENCIA
CON LOS PADRES, POR TIPO DE HOGAR Y SEXO DEL JEFE DE HOGAR
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importante en los hogares dirigidos por mujeres.
Aunque sean pocos los nifios que residan en estos
hogares, viven en situaciones de desventaja, pues
dos terceras partes sélo viven con su madre.

No parece haber una relacién muy clara entre el
estrato socioecondmico y la corresidencia con los
padres; en la grafica 23 se muestra cémo mientras en
los estratos muy bajo y medio la proporcién que vive
con ambos padres desciende rapidamente con la edad,
ésta se mantiene muy similar para el Bajo y aumen-
ta en el alto y solamente encontramos una relacion
inversa entre estrato y corresidencia con ambos pa-
dres para el grupo 10-14. Llama la atenciéon que 24.2
por ciento de los menores de cinco anos en el estra-
to alto s6lo vivan con la madre; tal vez sea preci-
samente su posicion socioecondémica lo que permita
a esas mujeres criar a ninos pequenos sin tener una
pareja corresidente, o dicho de otra manera, su si-
tuacion privilegiada les permite terminar relaciones
de pareja, aun teniendo ninos pequeiios, lo cual es-
taria fuera del alcance de las mujeres mds pobres.

Lo anterior nos lleva a preguntarnos con qué
frecuencia las mujeres con hijos corresidentes (de
cualquier edad) viven también con un cényuge. Ob-
viamente, la respuesta estd en funcién de la situa-
cién conyugal de la mujer, como se muestra en la
grafica 24. En total, una cuarta parte de las mujeres
con hijos corresidentes no lo hacen con su cényuge.
Hay una pequena proporcién de mujeres unidas con
hijos que no viven con sus parejas; esto puede de-
berse a la migracién de los mismos, o bien a disolu-
ciones de uniones no declaradas por las mujeres.
Pero si analizamos estas proporciones por tipo de
hogar y estrato socioecondémico (grafica 25), obser-
vamos que mientras mayor es el nivel socioeconémico
de los hogares, disminuye la proporcién de mujeres
que comparte la vivienda con sus hijos y su pareja,
asi como la expresién de la solidaridad familiar ante
la disolucién de las uniones, pues este fenémeno se
presenta fundamentalmente en los hogares ampliados.
Lo mismo sucede en la corresidencia con los padres
de las mujeres que viven también con sus hijos. La

GRAFICA 23

PORCENTAJE DE NINOS Y JOVENES QUE VIVEN CON AMBOS PADRES,
SEGUN ESTRATO SOCIOECONOMICO
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GRAFICA 24

PROPORCION DE MUJERES CON HIJOS CORRESIDENTES, CON CONYUGE
CORRESIDENTE, SEGUN TIPO DE HOGAR Y SITUACION CONYUGAL
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GRAFICA 25

PROPORCION DE MUJERES CON HIJOS CORRESIDENTES, CON CONYUGE
CORRESIDENTE, SEGUN TIPO DE HOGAR Y ESTRATO SOCIOECONOMICO
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grafica 26 muestra cémo el regreso al hogar de los
padres, o el no haber salido nunca de éste, funciona
como un paliativo ante la ausencia del padre de los
hijos. Explica también la reducida presencia relativa
de madres solteras en México: no existen las condi-
ciones para que las mujeres crien solas a sus hijos,

de tal modo que la familia sigue siendo el principal
sostén. Ante estas cifras, se prevé que mas y mejores
politicas sociales de apoyo a las mujeres se traduci-
rian en mas disoluciones de uniones, lo cual presen-
ta las relaciones en las parejas y las familias como
un tema de investigacion de esencial relevancia.

GRAFICA 26

PROPORCION DE MUJERES CON HIJOS CORRESIDENTES, CON CONYUGE
CORRESIDENTE, SEGUN TIPO DE HOGAR Y CORRESIDENCIA CON LOS PADRES
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INICIO DE LA VIDA SEXUAL Y REPRODUCTIVA

Carlos Welti Chanes*

Entre la serie de eventos que marcan la vida de los
individuos, la primera unién sexual y el nacimiento
del primer hijo tienen especial significacién, tanto
porque representan el resultado de un proceso con
profundas raices sociales que se manifiesta en for-
ma diferencial, ligado especialmente a la edad, como
porque estas acciones tienen serias implicaciones en
su vida futura y obligan a los individuos a asumir
nuevos papeles: pareja conyugal, jefe de familia y
madre o padre, con lo que se deja atrds la serie de
funciones propios de la infancia o la adolescencia.
Ademas, la forma en que éstos se consuman, influye
sobre el individuo, de tal manera que su capacidad
de decision se amplia o queda vulnerada. En el ex-
tremo, esto sucede en el caso de una violacién o un
matrimonio obligado.

Cada vez es mds claro que el cambio social trans-
forma la significacion del tiempo en la vida de los
individuos y parece que, hoy en dia, la duracién de
la adolescencia se modifica. La dependencia de los
padres que entre muchos jovenes se supone que con-
cluye con el paso a la edad adulta, al llegar el mo-
mento de acceder formalmente a la ciudadania al
cumplir los 18 afios, o bien pasar la barrera de los
20 anos y dejar de ser feenager, como se denomina
en inglés a los jovenes que aun no llegan a esta edad,
como resultado de circunstancias diversas, entre otras
la permanencia en la escuela por mds tiempo o la
dificultad de encontrar empleo, esta etapa se pro-
longa incluso hasta edades cercanas a los treinta
anos. Por otra parte, también es cada vez mds evi-
dente que el inicio temprano o tardio de la actividad
sexual y reproductiva tiene efectos de corto, media-
no o largo plazo sobre la vida de una persona, al
condicionar actividades como la asistencia escolar,
la participacién en la actividad econémica o el uso
del tiempo libre, lo que en conjunto incidird sobre
su desarrollo.

Estos hechos cuya significacién a nivel indivi-
dual es evidente, tienen, por otra parte, efectos tan-
to sobre grupos especificos de la poblacién, como
sobre la sociedad en su conjunto, al afectar las tasas
de crecimiento demografico.

Por otra parte, la incidencia diferencial por edad
del embarazo o el inicio de la vida sexual son mani-
festaciones de hechos que van mds alld de lo estric-
tamente demogréfico y que se relacionan con las con-
diciones de ejercicio de la libertad de la mujer en
una sociedad como la mexicana, que hasta el presen-
te la ha limitado en su desarrollo, asignandole prio-
ritariamente el papel de madre y esposa.

Es tan importante identificar las condiciones que
llevan a la primera relaciéon sexual, como en las
que ésta se produce y que se relacionan con la edad y
las condiciones socioecondémicas de los sujetos invo-
lucrados. Entre los jovenes, por ejemplo, es mds fre-
cuente que entre los adultos, aunque éstos no estan
exentos de asumir conductas riesgosas, llegar a una
relacion coital desprotegida, lo que incrementa los
riesgos asociados a un embarazo no deseado, o una
enfermedad de transmision sexual. De acuerdo con
sus condiciones socioeconémicas, es mds probable
que un joven con mayor escolaridad conozca en dén-
de conseguir un método anticonceptivo y cémo usarlo
correctamente y, si cuenta con los recursos mone-
tarios, ya sea porque su familia se los provee o por-
que él mismo desempefia una actividad remunera-
da, puede comprarlo sin dificultad, mientras que
para un joven con un bajo nivel de escolaridad, pobre
o desempleado, el acceso a la anticoncepcién por
estas circunstancias le estd limitado.

En el caso de la historia genésica, la edad en
que ésta se inicia parece incidir con el resultado del
embarazo, en la medida en que, por ejemplo, los ries-
gos de muerte del producto de la concepciéon son
mayores entre las mujeres muy jévenes. También,

* Demdgrafo, investigador del Instituto de Investigaciones Sociales, Universidad Nacional Auténoma de México.
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entre las implicaciones de un embarazo temprano es
posible que este evento limite la educacion de la jo-
ven madre, al obligarla a abandonar la escuela, ante
la imposibilidad de mantener el papel de estudiante,
dada su nueva condicién y las exigencias que surgen
de ello y que le demandan el cuidado y la atencién de
un hijo.

En sentido inverso, es posible suponer que un
bajo nivel de escolaridad incrementa los riesgos de
tener un embarazo a temprana edad, ya que la ma-
ternidad se convierte en un proyecto de vida que se
inicia desde muy joven, ante la dificultad de acceder
a otra actividad que le signifique reconocimiento so-
cial e independencia en la toma de decisiones, por
ejemplo, obtener un empleo.

La Ensar 2003 ofrece la oportunidad de explo-
rar algunas de las relaciones descritas, por lo que
este texto se propone un andlisis de la informacion
contenida en el cuestionario individual, concretamen-
te la relacionada con la edad a la primera relacién
sexual y la edad al primer evento genésico con los
siguientes objetivos:

a) Estimar la edad a la primera relacion sexual
para diferentes cohortes de las mujeres repre-
sentativas de la poblacién nacional y clasifica-
das, segtin su nivel de escolaridad y su residen-
cia, en los estados de la reptblica para los cuales
los alcances de la muestra lo permiten.

b) 1dentificar el tipo de persona con la cual se
tuvo la primera relacién sexual y su edad.

¢) Identificar el uso de anticonceptivos en la pri-
mera relacién y, en su caso, las razones para
no usar alguno de los métodos disponibles.

d) Estimar la edad al primer hijo entre cohortes
de mujeres y segun las caracteristicas anota-
das en el inciso a.

e) Observar la posible relacion entre la edad de la
mujer al primer evento genésico y su resultado.

f) Calcular el efecto de la edad al primer hijo
nacido vivo, sobre la fecundidad acumulada.

El inicio de la vida sexual
Como ya se menciond, el hecho de mayor trascen-
dencia en la vida de un individuo lo constituye la

primera relaciéon sexual, el uso del propio cuerpo
para relacionarse con otros individuos, a través del
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placer, es fundamental para su propio desarrollo
emocional y para establecer relaciones con sus se-
mejantes en condiciones igualitarias.

Sin embargo, es posible observar que para pro-
porciones significativas de mujeres y hombres, espe-
cialmente importante en el caso de las primeras, la
primera relacién sexual es una accién que muestra
el ejercicio del poder que ejerce otra personay no es
siquiera un evento placentero, o incluso producto
de su propia decision, sino una accién impuesta. Esto
es evidente en el caso de una violacién, pero no sola-
mente en estos casos la mujer es objeto de una ac-
cién violenta, a través de otros mecanismos que no
necesariamente incluyen la violencia fisica, la mujer
es obligada a tener relaciones sexuales sin que asi lo
desee.

La presion del grupo social del que forma parte,
o el chantaje sentimental de la pareja cuando ha
establecido relaciones de noviazgo, son parte de es-
tos mecanismos para acceder a una relacién sexual
aparentemente consentida. Algunos de los procesos
que llevan a la primera relacién sexual y las diferen-
cias generacionales que es posible observar en Méxi-
co las he descrito en un texto que recoge las expe-
riencias de los jovenes de hoy y de la generacién de
sus padres (Welti, 2003).

Tener una relacion sexual en la adolescencia
constituye practicamente una obligacién en deter-
minados contextos, ya que, de otra manera, el joven
se siente, o sus pares lo hacen sentir, anormal cuan-
do no ha tenido esta experiencia; incluso cuando la
comunicacion sobre las experiencias sexuales es una
constante entre los amigos, companeros o vecinos,
se socializa esta falta de experiencia, de tal manera
que la iniciacién sexual se convierte en el principal
objetivo de muchos jévenes para sentirse parte del
grupo y no ser considerado un “caso raro” .

En el caso de las mujeres, esta presion del gru-
po es menos frecuente, pero aparece el amor como
el argumento central de esta iniciacién y la justifica-
cién para haber tenido relaciones sexuales con el
novio, ante la exigencia por parte de su pareja de
acceder a practicar el coito como “prueba de amor”.

A nivel mds general, las manifestaciones de la
sexualidad son un reflejo de la sociedad, en lo que
respecta al ejercicio de las libertades individuales.
Una sociedad represiva limita estas expresiones, redu-
ciendo la sexualidad a la reproduccién y consideran-
do pecaminosa, segun la religion, o desviada segun
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los pardmetros de normalidad que ella misma defi-
ne, toda accién que se aparte de este objetivo. Ante
un escenario de este tipo, los individuos deben limi-
tar las expresiones relacionadas con su sexualidad, no
sélo al ambito privado, sino a lo mds escondido de
su actividad, negando incluso la existencia del im-
pulso sexual como parte de su propia naturaleza.

En el pasado, la escasa disponibilidad de anti-
conceptivos hacia de la relacién coital una practica
riesgosa que podia producir un embarazo no desea-
doy que la mayoria de las veces tenia que ser legitima-
do socialmente por las parejas involucradas median-
te el matrimonio. Este riesgo de embarazarse
fundamentaba el consejo que los padres daban a sus
hijos de que “el camino al lecho nupcial pasa por la
iglesia o la oficina del registro civil”.

Las implicaciones que esto tenia no significaban
que se posponia la edad de inicio de las relaciones
sexuales, sino mdas bien que ésta coincidia con la
edad de inicio de la relacién conyugal entre la mayo-
ria de las parejas.

En la actualidad, los anticonceptivos modernos
han hecho posible separar las practicas sexuales de
la reproduccién y han generado transformaciones
en toda una serie de comportamientos relacionados
con éstas.

La Ensar indagé sobre la edad a la primera rela-
cion sexual, a través de una pregunta en la que, si
bien no se especifica el tipo de relacién al que se hace
referencia, es posible suponer que ya que se incluye
en la seccién que investiga sobre la “exposicién al
riesgo de concebir” ésta es una relacién coital vaginal
y heterosexual.!

La impresién mds comun en la sociedad mexica-
na es que las generaciones mas recientes tienen su
primera relacion sexual a una edad cada vez mas
temprana. Los datos al respecto no permiten soste-
ner este punto de vista. Tanto a nivel nacional, como
a los niveles de desagregacion para los que ha sido
posible hacer inferencias validas con los datos de la
Ensar, no es posible observar una tendencia que in-
dique un inicio cada vez mas temprano de las rela-
ciones sexuales, incluso con la informacién disponi-
ble, podria hablarse de que se percibe una tendencia

contraria, es decir, una posposicién de la edad a la
primera relacién sexual.

Este panorama ya se ha observado a partir de
los datos de las encuestas especializadas realizadas
en los anos recientes, representativas de la situaciéon
del pais como la Enaplaf, realizada por el Conapo en
1995, o bien las investigaciones dedicadas a evaluar
el impacto de programas de salud sexual y reproduc-
tiva en contextos geograficos y sobre grupos pobla-
cionales especificos, como las encuestas realizadas
por la Asociacién Mexicana de Planificacién Fami-
liar (Mexfam) en 1999 y 2002, en las cuales el objeti-
vo es la poblacién joven residente en los estados de
la reptblica donde esta organizacién desarrolla sus
actividades.

Los datos de la Ensar 2003 confirman un posi-
ble incremento de la edad a la primera relacion sexual
entre las generaciones mas jovenes. Esta tendencia
parece mas clara a partir de la conducta de la gene-
racion nacida entre los anos 1964-1968, y en las ge-
neraciones quinquenales sucesivas.

Mas del 50 por ciento de cada una de las genera-
ciones observadas en el cuadro 1 tuvieron una pri-
mera relaciéon sexual antes de los 20 anos y son no-
torias las diferencias generacionales desde las edades
mas jovenes, en este caso entre 15y 19 afos. Antes
de los 15 anos, estas diferencias son de poca magni-
tud, por los ya de por si reducidos porcentajes de
mujeres que han tenido relaciones sexuales practi-
camente en la ninez.

Llama la atencién el incremento que se produce
en los porcentajes de mujeres que tuvieron su pri-
mera relacién sexual una vez que cumplen los 15
afos y en un rango que va de esta edad hasta los 20.
Los incrementos que se suceden en estas edades,
reflejan los condicionantes socioculturales de la ini-
ciacion sexual. El paso de los 14 a los 15 afnos tiene
especial significaciéon entre amplios ntcleos de la
poblacién, incluso es motivo de celebracién entre
las familias de las jévenes quinceaferas, como un
ritual de entrada al mercado matrimonial y de apti-
tud para tener relaciones sexuales y estar en capaci-
dad de procrear. A partir de esta edad, los porcenta-
jes de mujeres que tienen su primera relacién sexual

1 En una investigacién sobre la fecundidad, la relacién coital heterosexual es, desde luego, el tipo de relacién que interesa estudiar, aunque debe
mencionarse que entre los jévenes mexicanos son cada vez mds frecuentes relaciones sexuales que no implican el coito vaginal y que se concentran
en relaciones orales o coitos anales. El andlisis de los origenes de estos nuevos comportamientos supera los objetivos de este texto, por lo que sélo

se mencionan.
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CUADRO 1

PORCENTAJE DE MUJERES QUE A LA EDAD X YA HAN TENIDO UNA RELACION SEXUAL,
SEGUN GENERACION, MEXICO 2003

Generacion
Edad 54-58 59-63 64-68 69-73 74-78 79-83 84-88
13 3.2 3.3 2.7 3.0 3.1 1.8 1.4
14 71 7.5 6.6 57 6.8 5.6 5.1
15 16.0 17.4 15.7 13.6 13.0 12.0 11.9
16 25.4 27.7 24.8 21.9 21.8 20.6
17 36.7 375 35.7 31.1 325 30.4
18 48.8 47.2 47.5 44.0 44.9 41.5
19 57.7 55.7 58.5 53.5 54.4 50.8
20 65.8 65.3 67.6 63.3 62.0
21 711 70.4 71.9 69.4 67.7
22 75.5 75.8 76.0 75.1 73.1
23 79.2 80.1 81.9 78.7 77.9
24 82.9 83.9 85.8 81.6 80.6
25 85.1 86.6 88.6 85.2
26 88.8 88.3 90.0 87.1
27 90.9 89.7 92.6 88.9
28 92.0 92.1 94.2 90.1
29 925 92.7 94.7 90.9
30 93.4 94.1 95.5
31 93.5 94.3 95.8
32 94.2 94.9 95.9
33 94.8 95.3 96.0
34 95.1 95.5 96.3

Fuente: ssA, Ensar 2003.

se incrementan en casi 10 por ciento, al pasar de
una edad a la que le sigue. Nuevamente, es muy
notorio que al cumplir 18 anos se produce otro im-
portante incremento en los porcentajes de mujeres
que se inician sexualmente, precisamente cuando
la poblacién adquiere la ciudadania. Pareceria que la
entrada formal a la edad adulta incrementa las pro-
babilidades de tener la primera relacién sexual.

Los resultados para las distintas generaciones
muestran una ligera tendencia hacia la posposicién
de la primera relacién sexual y, al compararlo con lo
que se observa en otros paises, confirma que las
mujeres mexicanas inician mas tarde su vida sexual.
Las diferencias, por ejemplo, con la poblacién de
Estados Unidos son especialmente significativas, y
lo mismo se observa en relacién con otros paises de
la region, donde el inicio sexual es muy temprano
(ops, 2000).

Se ha mencionado previamente que la idea mas
general en la sociedad mexicana es que la iniciacion
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sexual entre los jovenes de hoy es cada vez mds pre-
coz; por lo tanto, la pregunta que surge de la obser-
vacién de estos datos es si resulta compatible esta
percepcion general de la poblacion, en relacién con
un inicio cada vez mds temprano de las practicas
sexuales y la que estos datos muestran. La respuesta
es si.

Una de las aportaciones sustantivas de la in-
vestigacion social sobre el comportamiento sexual
y reproductivo es que lleva a fundamentar percep-
ciones o a destruir mitos que se van construyendo
a partir de comportamientos que no pueden ser
generalizados, pero que adquieren patente de rea-
lidades, a fuerza de ser repetidas por los medios de
difusion.

Para empezar, en la mayoria de las ocasiones no
tenemos puntos de comparacion con el pasado que
permitan sostener esta tendencia hacia el inicio tem-
prano de la vida sexual. La investigacion cientifica
en esta materia es relativamente reciente. Mas bien
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lo que ocurre es que, en la actualidad, estos compor-
tamientos son mds visibles que en otras épocas, sim-
plemente porque la sexualidad ocupa un lugar cada
vez mas importante en los medios de comunicacion
y la sociedad es mds permisible en asuntos sexuales,
por muy diversas razones, una es la difusién del uso
de anticonceptivos.

Entre generaciones anteriores, los riesgos de un
embarazo al tener una relacion coital eran mucho
mayores ante la ausencia de la anticoncepcién mo-
derna y, por tanto, resultaba dificil separar la rela-
cion sexual de la reproductiva, y todo el conjunto de
acciones alrededor de la sexualidad dificilmente se
desligaba de este objetivo, excepto en el caso de la
relacién con una prostituta, ya que en este caso el
acto sexual estaba centrado en la busqueda del pla-
cer. De ahi, por cierto, que una relacién no se basara
en el amor y en el deseo de tener hijos, sino que sélo
podia considerarse un acto impropio de una mujer
decente.

Por cierto, mucha de la informacién a partir de
la cual se generan conclusiones sobre el comporta-
miento sexual de los jévenes en el pasado no puede
utilizarse para generalizaciones estadisticamente va-
lidas; sélo hasta muy recientemente se cuenta con
informacién de encuestas especializadas que permi-
ten tener conocimiento de estas relaciones entre de-
terminados grupos de la poblacidn.

La mayor visibilidad de las relaciones sexuales
refleja que estamos ante un hecho relacionado con
el alargamiento de la vida humana, expresado a tra-
vés de una esperanza de vida cada vez mayor, lo que
implica que cada una de las sucesivas etapas en la
vida de un individuo es también mds larga, y antes
de los 20 anos un individuo es considerado extrema-
damente joven. Este proceso se refuerza con la am-
pliacién de las actividades que contribuyen al desa-
rrollo del ser humano, principalmente a través de la
educacion.

Por lo que compete a la etapa de iniciacién de
las relaciones sexuales, la entrada a la edad adulta
parece posponerse o la etapa adolescente parece alar-
garse, por muchas razones, cuyo andlisis supera los
objetivos de este articulo, pero que estd marcada por
una serie de sucesos, como la entrada a la actividad
econdémica o el inicio de una unién conyugal.

El panorama descrito hace que, en la actuali-
dad, antes de los 18 afios, una persona sea vista como
aun en la infancia y, por tanto, no apta para ejercer

determinadas practicas, entre éstas las sexuales, mien-
tras que entre las generaciones anteriores, quien lle-
gaba a esta edad debia ya pensar incluso en el matri-
monio. Hay, por tanto, una transformacién en las
percepciones de las etapas del ciclo vital que expli-
carian esta idea de que los jovenes se inician cada
vez mas temprano en las relaciones sexuales, cuando
en la realidad ha habido muy pocos cambios, o éstos
se han producido en sentido inverso, de tal manera
que se pospone en realidad el primer coito.

Por otra parte, es muy probable que lo que pre-
senciamos es resultado de una aceptacién cada vez
mayor de la practica de la sexualidad entre los jove-
nes, que no necesariamente se centra en las relacio-
nes coitales vaginales, y esto se asume con mas na-
turalidad entre los jévenes de las generaciones
actuales, si lo comparamos con las actitudes de los
individuos que pertenecen a generaciones anterio-
res, entre las que se sancionaban socialmente com-
portamientos que se temia terminaran en el coito y
el “dano moral” tenia que repararse con el matrimo-
nio. Hoy ya no es asi y es mds facil expresar en publi-
co el deseo sexual, a través de acciones para cuya
realizaciéon no hay necesidad de esconderse, en el
cine o en el automévil, como solia suceder en el pa-
sado, pero, como contrapartida, esta situaciéon su-
pondria que estamos ante un escenario de inicio pre-
coz de las relaciones sexuales coitales, pero éste no
parece ser el caso para la sociedad en su conjunto.

Para cada una de las generaciones analizadas,
alos 19 anos de edad mas de la mitad de las mujeres
ha tenido su primera relacién sexual; sin embargo,
antes de esta edad, los porcentajes que ya han inicia-
do su vida sexual son cada vez menores, si pasamos
de las generaciones mds viejas a las generaciones
mas jovenes.

El panorama descrito a nivel nacional oculta las
heterogeneidades asociadas a la estructura social
mexicana que, entre otras muchas manifestaciones,
deja sentir su influencia en el comportamiento indi-
vidual relacionado con las practicas sexuales.

Los datos correspondientes a las ocho entida-
des de la republica en donde fue posible hacer esti-
maciones, muestran el inicio temprano de la activi-
dad sexual en Chiapas, Guerrero y Oaxaca, en
comparacién con las otras cinco entidades que apa-
recen en el cuadro 2 y, desde luego, contrastan con
la situacion nacional. A los 15 anos, cuando menos
una de cada cuatro mujeres residentes en Chiapas
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ha tenido ya su primera relacion sexual y entre algu-
nas generaciones, concretamente las nacidas en los
quinquenios 59-63 y 64-68, estos porcentajes son
considerablemente superiores a los de otras genera-
ciones; en el caso de esta ultima generacién, casi
cuatro de cada diez mujeres tuvieron ya a los 15
anos su primera relacién sexual.

Este escenario no se observa en entidades ubi-
cadas en el norte del pais, como Sonora, San Luis
Potosi y Tamaulipas, o en entidades del centro de la
republica, como Guanajuato o Puebla, donde el ini-
cio sexual es mas tardio.

El caso de Sonora resulta ser especialmente sig-
nificativo y consistente, ya que entre todas las gene-
raciones y de las edades para las cuales se han calcu-
lado los porcentajes acumulados de mujeres que han
iniciado su vida sexual, éstos son menores en rela-

cién con las entidades de este grupo analizado y
desde luego con el total nacional.

Se han obtenido resultados similares en estu-
dios previos (Welti, 2001) y permiten hablar de un
patrén de comportamiento caracteristico del norte
del pais, contrastante con la situacion en el sureste.
Ademds, en Sonora llama la atencién que incluso al
llegar a los 25 anos, los porcentajes de mujeres que
no han tenido relaciones sexuales son los mds eleva-
dos entre el grupo de mujeres residentes en las enti-
dades analizadas. Es decir, no s6lo hay una posposi-
cion de la edad a la primera relacién sexual durante
la adolescencia, sino incluso hasta ya entrada la edad
adulta. Este hallazgo merece un estudio mas dete-
nido para explicar los origenes de este comporta-
miento, que no parece modificarse con el paso del
tiempo, pero que lamentablemente supera las pre-

CUADRO 2

PORCENTAJE ACUMULADO DE MUJERES QUE A LA EDAD X HAN TENIDO YA SU PRIMERA
RELACION SEXUAL POR ENTIDAD FEDERATIVA, SEGUN GENERACION, MEXICO, 2003

Entidad
Generacion San Luis
y edad X Chiapas Guanajuato Puebla  Sonora Guerrero Oaxaca Potosi Tamaulipas
54-58
15 241 16.8 9.1 1.7 22.3 25.2 16.2 14.3
19 69.1 65.9 48.5 24.7 64.9 61.5 62.1 54.0
25 84.1 89.0 88.8 74.6 86.3 81.0 89.5 85.1
59-63
15 32.9 21.9 8.8 2.3 16.9 21.8 15.0 13.6
19 73.3 68.6 53.3 26.1 60.9 64.1 45.8 495
25 89.5 94.7 85.6 75.4 93.3 88.6 87.7 83.0
64-68
15 38.2 10.7 15.1 2.8 22.1 20.9 14.0 14.2
19 75.7 73.0 58.3 33.6 66.8 56.8 56.3 491
25 92.1 90.5 88.8 83.7 90.9 85.2 88.3 87.2
69-73
15 27.0 214 12.3 2.2 16.1 19.1 13.8 16.1
19 751 67.3 56.6 284 70.2 59.6 56.6 51.4
25 91.4 92.1 89.4 71.2 90.2 84.6 81.0 80.0
74-78
15 27.0 23.8 10.8 24 15.3 24.8 12.3 15.2
19 70.6 65.7 56.4 38.2 57.2 57.5 53.8 51.5
25 94.4 88.7 83.0 73.0 82.0 81.0 76.9 81.8
79-83
15 31.1 21.1 141 3.5 18.1 17.3 11.7 9.8
19 72.6 65.6 63.2 32.6 54.4 54.4 47.2 49.0

Fuente: ssA, Ensar 2003.
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tensiones de este escrito. Sin embargo, es posible
suponer que detrds de los patrones diferenciales de
entrada en la vida sexual se encuentra el papel de
la escolaridad, como factor de retraso de la edad a la
primera relacién sexual.

El impacto del nivel de educacién del individuo
en el inicio de su actividad sexual ya ha sido demos-
trado por una serie de investigaciones, cuya infor-
macién de diversos paises ha estimado que las muje-

res con diez o mds anos de escolaridad tienen cua-
tro veces menos probabilidades de haber iniciado su
actividad sexual en la adolescencia que las que no
tenian mds de cuatro afios de escolaridad (Shing y
Wulf, 1998).

En el caso de México, la informacién de la Ensar
2003 confirma el importante efecto de la escolari-
dad sobre la edad a la primera relacién sexual, se-
gun se observa en el cuadro 3.

CUADRO 3

PORCENTAJE DE MUJERES QUE A LA EDAD X YA HAN TENIDO UNA RELACION SEXUAL,
SEGUN GENERACION Y NIVEL DE ESCOLARIDAD, MEXICO 2003

Nivel de escolaridad
Generacion Menos de Preparatoria
y edad primaria completa Primaria completa Secundaria 0 mas
54-58
14 12.0 6.8 2.0 0.7
15 241 16.8 9.1 1.7
19 69.1 65.9 48.5 24.7
20 74.9 73.7 58.2 37.3
25 84.1 89.0 88.8 74.6
59-63
14 14.1 9.6 3.5 0.9
15 32.9 21.9 8.8 23
19 73.3 68.6 53.3 26.1
20 80.7 75.9 64.7 38.4
25 89.5 94.7 85.6 75.4
64-68
14 15.0 5.4 6.6 1.2
15 38.2 10.7 15.1 2.8
19 75.7 73.0 58.3 33.6
20 79.3 79.6 67.7 48.7
25 92.1 90.5 88.8 83.7
69-73
14 11.7 5.3 6.9 1.5
15 27.0 214 12.3 2.2
19 751 67.3 56.6 284
20 80.3 77.3 68.0 38.3
25 914 92.1 89.4 71.2
74-78
14 16.4 14.0 3.8 1.0
15 27.0 23.8 10.8 24
19 70.6 65.7 56.4 38.2
20 83.5 71.2 63.3 45.4
25 94.4 88.7 83.0 73.0
79-83
14 18.1 10.9 6.0 1.0
15 311 211 14.1 3.5
19 72.6 65.6 63.2 32.6

Fuente: ssA, Ensar 2003.
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Puede decirse que, entre todas las generaciones
representadas en el cuadro analizado, el porcentaje
de mujeres que no fueron a la escuela o no comple-
taron la primaria y que a los 15 anos han tenido ya
su primera relacién sexual, es diez veces superior al
de las mujeres que llegaron al menos al nivel de pre-
paratoria. Esta iniciacion sexual temprana de las mu-
jeres con los menores niveles de escolaridad es mds
evidente hasta antes de los 19 anos, porque a partir
de esta edad el comportamiento de este primer gru-
po es muy similar al de las mujeres que completaron
la educacion primaria.

Puede decirse, por tanto, que seguin estos da-
tos, sobre el inicio de la vida sexual en la adoles-
cencia, una influencia significativa que parece ac-
tuar en su posposiciéon es cuando menos haber
ingresado a la escuela secundaria y, desde luego,
continuar hacia mayores niveles de escolaridad se
convierte en un factor que reduce las probabilida-
des de tener la primera relaciéon sexual durante la
adolescencia.

El andlisis del comportamiento de cada una de
las generaciones, segun su escolaridad, permite ex-
plicar las tendencias observadas para el total de la
poblacién femenina respecto de la edad de la prime-
ra relacién sexual, pues una proporcién importante
del incremento en esta edad para el conjunto de
esta poblacion se explica por el cambio en su com-
posicién educacional. Esto es asi porque las muje-
res mas escolarizadas, son las que inician mas tardia-
mente su vida sexual, ocupan cada vez mds mayores
proporciones entre las generaciones mas jovenes, es
decir, aunque entre algunos grupos de la poblacién,
como seria el caso de las mujeres mds educadas, se
manifestara un inicio mds temprano de la vida sexual,
en comparacién con lo que sucedia en el pasado,
esta tendencia es insuficiente para impactar la ten-
dencia para el total de las mujeres y, por lo tanto,
seria anulada por el efecto de la composicion segun
nivel de escolaridad.?

Un dato adicional que ofrece la Ensar 2003 en
relaciéon con la primera relacion sexual, se refiere a
la persona con la cual se tuvo esa relaciéon. Como se
supondria, conforme se incrementa la edad a la que

se tiene esta primera relacién, se incrementan los
porcentajes de mujeres que declaran que su pareja
en este evento ha sido su esposo. Esto refleja un
hecho observado en otras encuestas, de tal manera
que, conforme se incrementa la edad de inicio de la
vida sexual a través del coito, la primera relacion
coincide cada vez mds con el inicio de la primera
unién conyugal.

Las explicaciones a esta situacién tienen que
ver con el cardcter de esta relacién, segun la edad
del individuo. A edades tempranas, entre los adoles-
centes muy jovenes, la relacion sexual constituye la
experimentacién de nuevas sensaciones al relacio-
narse con otras personas a través del disfrute de su
cuerpo o la busqueda de una pareja sexual, sin que
necesariamente tenga como objetivo establecer una
relacion estable con otra persona a través del matri-
monio.

Por otra parte, se ha observado que una gran
proporcién de los jovenes que posponen el inicio de
su vida sexual lo hacen porque “quieren llegar virge-
nes al matrimonio” (Welti y Paz, 2001). Es decir,
entre las mujeres que llegan a la edad adulta sin
haber tenido relaciones sexuales, es mas probable que
la primera relacion sexual forme parte de un com-
portamiento que estd centrado en la busqueda de
una pareja conyugal.

Al analizar los resultados por generaciones, es
evidente que cada vez son menores las proporciones
de mujeres cuya vida sexual la inician con quien es su
esposo, independientemente de la edad de la prime-
ra relacion, se observa, por tanto, un cambio genera-
cional.

Como era de esperarse, el mayor porcentaje de
primeras relaciones sexuales que son producto de una
violacién ocurren durante la niflez, como se obser-
va en el cuadro 4, sin que sepamos si en realidad,
entre quienes que tuvieron esta relacién con el no-
vio 0 con el esposo ésta fue también producto de
una violacién, aunque no se reconozca asi, especial-
mente cuando la pareja se convirti6 en el esposo y
fue obligado a reparar el “dafio moral” de esta re-
lacién, para no enfrentar problemas de indole ju-
dicial.

2 Para el total de la poblacién, la distribucién, segtn nivel de escolaridad, en términos porcentuales, es la siguiente: menos de primaria completa,
17.9; primaria completa, 19.1; secundaria, 31 y preparatoria o mas, 32.1. Sin embargo, para la generacién 54-58, el porcentaje de mujeres que no
alcanzé a completar la primaria supera el 40 por ciento y 20 afnos después, para la generacion 74-78, el porcentaje se reduce al 14 por ciento.
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DISTRIBUCION PORCENTUAL DEL TOTAL DE MUJERES QUE HAN TENIDO RELACIONES SEXUALES,

CUADRO 4

SEGUN LA PERSONA CON LA QUE TUVIERON RELACIONES SEXUALES POR PRIMERA VEZ
Y EDAD A LA PRIMERA RELACION, MEXICO, 2003

Persona

Edad a la primera Amigo o

relacion sexual Novio conocido Familiar Esposo  Desconocido Violacién Total
13 0 menos 39.7 1.8 0.2 48.6 1.2 8.4 100.0
14 41.1 2.7 0.5 53.4 0.7 1.6 100.0
15 371 1.5 0.4 58.3 0.1 26 100.0
16-19 36.2 1.0 0.2 61.2 0.2 1.3 100.0
20-24 31.1 1.1 0.3 67.2 0.2 0.2 100.0
25-29 277 1.5 0.3 70.3 0.2 0.0 100.0
30 o mas 26.5 1.3 0.7 711 0.3 0.0 100.0

Fuente: ssA, Ensar 2003.

La edad de la pareja en la primera relacion, al
compararla con la de la mujer, sigue un muy claro
patron, de tal manera que entre las mujeres que ini-
ciaron su vida sexual de 15 afos 0 menos su pareja
era en promedio cinco afios mayor que ella y esta
diferencia disminuye hasta practicamente desapare-
cer al llegar a los 29 anos.

Para concluir con el andlisis de la edad a la pri-
mera relacién sexual, vale la pena analizar los datos
relativos al uso de anticonceptivos en la primera re-
lacién, para observar que un porcentaje de casi 12
por ciento del total de las mujeres que tuvieron su
primera relacién sexual antes de los 20 anos, usaron
anticonceptivos, sin embargo, los porcentajes de usua-

rias muestran incrementos importantes en cada una
de las generaciones sucesivas, de tal manera que,
entre la generacion nacida entre 1979 y 1983, y que
tuvo su primera relacion entre los 16 y los 19 afos,
una de cada cinco mujeres us6 anticonceptivos, lo
que contrasta con la situacién de generaciones ante-
riores, entre las cuales el porcentaje de usuarias era
muy reducido. Por ejemplo, entre la generacién que
nacié veinte afios antes, es decir, entre 1959 y 1963,
s6lo una de cada 16 mujeres (6 por ciento) usé anti-
conceptivos en esta relacion.

Por otra parte, los datos de la Ensar sugieren
que la probabilidad de usar anticonceptivos depen-
de de la persona con la cual se tiene la primera rela-

CUADRO 5

PORCENTAJE DE MUJERES QUE USARON ANTICONCEPTIVOS
EN LA PRIMERA RELACION SEXUAL, SEGUN EDAD A LA PRIMERA RELACION
Y GENERACION, MEXIcO, 2003

Generacion
Edad a la primera
relacion sexual 54-58 59-63 64-68 69-73 74-78 79-83
15 0 menos 14 2.7 3.7 7.0 16.0 14.2
16 a19 3.5 6.0 5.6 8.5 16.9 21.1
20a24 6.8 15.4 194 19.7 23.0
25a29 7.5 14.9 25.7 29.3
30 o mas 9.5 12.5 8.4

Fuente: ssA, Ensar 2003.
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cién y la edad a esta misma relacién. Quienes tienen
relaciones sexuales con el novio, usan anticonceptivos
en mayor porcentaje que las mujeres que tienen
la primera relacién con el esposo, y a medida que la
edad se incrementa, también lo hace el porcentaje
de usuarias.

El hecho de que el uso de anticonceptivos se
relacione con la persona con la que se tiene el pri-
mer coito y la edad a la que se tiene éste, lo explican
las razones que dan las mujeres para no usar estos
métodos.

Al tener la primera relacion antes de los 15 afos,
el desconocimiento sobre la existencia de estos mé-
todos o sobre la forma de conseguirlos constituye la
razon mas importante para no usarlos, asimismo es
la razén mds importante para quienes tuvieron la
primera relacién entre los 16-19 afios y forman par-
te de las generaciones mds viejas; pero a partir de
los 20 anos y para todas las generaciones represen-
tadas en el cuadro 6, el deseo de embarazarse cons-
tituye la raz6n principal para no usar anticonceptivos
en la primera relacién sexual. Aunque tal deseo es

una de las razones mds importantes para no haber
usado anticonceptivos en la primera relacién sexual,
la suma del conjunto de razones expresadas por las
mujeres para no haberlos usado muestra que su co-
nocimiento, disponibilidad y la generaciéon de una
actitud de prevencién para evitar un embarazo no
deseado, ante la posibilidad de tener relaciones se-
xuales, incidirian positivamente sobre su uso. Es
decir, si una campana de informacién trata de im-
pactar en el uso de anticonceptivos, habrd que po-
ner énfasis en que, ante la inminencia de tener una
relacion sexual, mds vale que la pareja esté protegi-
da para evitar un embarazo no deseado o disminuir
la probabilidad de transmisién de una enfermedad
por esta via.

La edad al primer hijo
Los datos de la Ensar 2003, permiten analizar uno

de los temas mds relevantes para entender el proce-
so de cambio demogréfico producido en México, a tra-

CUADRO 6

PORCENTAJE DE MUJERES QUE USARON ANTICONCEPTIVOS EN SU PRIMERA
RELACION SEXUAL, SEGUN EDAD, A ESTA RELACION, PERSONA CON
LA QUE LA TUVIERON Y GENERACION, MEXICO, 2003

Generacion

Edad primera
relacion y persona 54-58 59-63 64-68 69-73 74-78 79-83
15 0 menos

Novio 5.8 8.4 8.8 11.3 28.0 22.8

Esposo 0.1 0.4 1.7 4.4 4.2 8.3
16a19

Novio 8.9 9.8 4.7 12.3 25.2 29.7

Esposo 23 4.7 5.7 6.8 12.0 11.8
20a24

Novio 7.2 17.5 28.4 31.6 35.6

Esposo 6.8 15.5 15.2 13.1 14.3
25a29

Novio 6.2 19.8 255 33.5

Esposo 7.9 13.2 26.5 28.9
30 o mas

Novio 21.8 21.1 28.8

Esposo 6.7 9.3 2.0

Fuente: ssA, Ensar 2003.
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vés de la evolucién de la fecundidad y el papel que
ha desempenado cada uno de sus determinantes di-
rectos. Aunque con el incremento en el uso de
anticonceptivos, la limitacion de la fecundidad a tra-
vés de estos métodos se ha convertido en la variable
que explica la mayor proporcién del descenso de la
fecundidad en México, el retraso observable en el
inicio del periodo de exposicién al riesgo de conce-
bir a partir de la edad a la que se produce la prime-
ra relacion sexual y, mads concretamente, del inicio
de la historia genésica y el nacimiento del primer
hijo, son factores que también contribuyen a expli-

car el descenso de la fecundidad en las décadas re-
cientes.

La edad al nacimiento del primer hijo parece
retrasarse entre cada nueva generacion de mujeres,
de tal manera que, como se advierte ver en el cua-
dro 8, mientras que el porcentaje acumulado de
mujeres pertenecientes a la generaciéon nacidas
entre 1954 y 1958 que ya han tenido a su primer
hijo nacido vivo antes de cumplir 20 anos de edad
es del 39 por ciento, estos porcentajes se reducen en
cada generacion, hasta llegar al 31.2 por ciento para
la generacion 79-83.

CUADRO 7

DISTRIBUCION PORCENTUAL DE MUJERES, SEGUN LA RAZON PARA NO USAR ANTICONCEPTIVOS
EN LA PRIMERA RELACION SEXUAL, SEGUN EDAD A ESA RELACION, POR GENERACION, MEXICO, 2003

Generacion
Edad a la
primera relaciéon | Razén para no usar 54-58 59-63 64-68 69-73 74-78 79-83 84-88
15 0 menos Deseaba embarazarse 12.7 19.4 15.5 221 14.9 18.0 24.3
No conocia o no sabia en dénde 72.2 71.4 68.1 61.6 59.8 51.5 38.5
No planeaba tener relaciones 2.2 5.0 7.2 5.3 13.1 13.8 23.7
No crey6 embarazarse, desidia, no planed 8.8 34 7.9 8.9 10.2 12.3 9.6
Otros 4.1 0.8 1.3 2.2 2.0 4.3 3.9
100.0 100.0 100.0 100.0 100.0 100.0 100.0
16a19 Deseaba embarazarse 36.7 25.2 34.1 32.7 38.5 31.7
No conocia o no sabia en dénde 46.8 52.0 39.2 38.5 30.1 22.0
No planeaba tener relaciones 4.7 10.6 15.4 15.3 14.3 26.0
No crey6 embarazarse, desidia, no planed 8.3 10.6 8.4 10.7 11.4 14.2
Otros 3.5 1.5 2.9 2.8 5.7 6.1
100.0 100.0 100.0 100.0 100.0 100.0
20a24 Deseaba embarazarse 55.1 53.0 47.2 46.8 46.1
No conocia o no sabia en dénde 23.1 241 24.7 20.5 19.3
No planeaba tener relaciones 11.2 9.3 12.5 16.2 19.2
No creyé embarazarse, desidia, no planed 6.8 10.4 9.2 104 11.3
Otros 3.8 3.2 6.4 6.2 41
100.0 100.0 100.0 100.0 100.0
25a29 Deseaba embarazarse 67.0 54.5 66.0 52.9
No conocia o no sabia en dénde 18.0 3.9 13.2 15.9
No planeaba tener relaciones 6.7 14.5 10.7 15.4
No crey6 embarazarse, desidia, no planed 3.0 12.8 5.7 9.0
Otros 54 14.4 4.4 6.9
100.0 100.0 100.0 100.0
30 o mas Deseaba embarazarse 52.8 67.8 65.1
No conocia o no sabia en dénde 35.1 16.6 19.3
No planeaba tener relaciones 6.0 7.0 3.1
No crey6 embarazarse, desidia, no planed 5.6 29 9.3
Otros 0.4 5.7 3.3
100.0 100.0 100.0

Fuente: ssA, Ensar 2003.
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CUADRO 8

PORCENTAJE ACUMULADO DEL TOTAL DE MUJERES
QUE YA HAN TENIDO A SU PRIMER HIJO A LA EDAD X,
SEGUN GENERACION, MEXICO 2003

Generacion
Edad | 54-58 59-63 64-68 69-73 74-78 79-83
13 1.9 2.2 2.0 1.0 0.8 1.3
14 1.9 2.2 2.0 1.0 0.8 1.3
15 4.3 5.7 5.3 3.8 4.2 4.2

16 10.8 11.8 9.2 8.6 8.6 9.1
17 19.2 213 19.8 16.7 154 155
18 29.0 30.1 29.5 24.9 252 234
19 39.0 39.8 37.2 34.9 33.1 31.2
20 48.1 48.5 47.6 45.3 42.2

21 56.1 56.5 54.7 53.1 48.6

22 62.4 64.1 63.2 59.5 56.3

23 67.9 68.8 67.3 66.0 62.6

24 721 72.9 73.3 70.7 66.2

25 75.4 77.0 77.4 74.3

26 80.7 80.6 80.3 77.2

27 82.8 82.0 83.3 79.6

28 85.1 84.3 86.4 82.2

29 87.5 86.3 88.3 84.0

30 88.5 87.4 89.8

31 89.2 88.9 91.0

32 89.9 90.3 91.5

33 91.1 91.2 92.2

34 91.6 91.6 92.6

35 92.2 92.2

36 92.6 92.8

37 93.0 93.1

38 93.5 93.6

39 93.7 93.9

40 93.8

41 93.8

Fuente: ssA, Ensar 2003.

Esta tendencia hacia el retraso en la edad al pri-
mer hijo entre las mujeres mexicanas, se refleja muy
claramente en la evolucion de las tasas de fecundi-
dad de la poblacién menor de 20 anos, que ya en-
cuestas previas han mostrado y que la Ensar, con
datos mds recientes, confirma.

También es posible calcular tasas de fecundidad
de primeros nacimientos de cada una de las genera-
ciones para hacer mds evidente este cambio. Aun-
que no hay una tendencia uniforme por edad y gene-
racion, pues la generaciéon nacida entre 1964 y 1968
muestra un comportamiento que se aparta del pa-
tron general, se dirfa que se observa una disminu-
cién en las tasas de primeros nacimientos en cada
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una de las edades iniciales del periodo reproductivo,
conforme las generaciones son mas jovenes.

La posibilidad que ofrece la informacién de la
encuesta, de estudiar los comportamientos para las
ocho entidades federativas incluidas en tabulaciones
anteriores, permite observar el patrén de inicio de
la historia reproductiva a través de la estimacién
de los porcentajes de mujeres que han sido madres
mads jovenes y concretamente antes de los 15y 20
anos de edad, respectivamente.

El panorama estatal que se obtiene a partir de
la edad al nacimiento del primer hijo muestra algu-
nas diferencias respecto de lo observado anterior-
mente, en relaciéon con la edad a la primera relacién
sexual. Son ahora Chiapas y Oaxaca las entidades
que muestran los mayores porcentajes de mujeres que
ya han sido madres a los 15 anos de edad, en la ma-
yoria de las cohortes o generaciones. Antes de los
20 ano, Chiapas muestra que con la excepcion de
una cohorte, para todas las demds, al menos la mi-
tad de las mujeres ya han tenido su primer hijo en la
adolescencia; sin embargo, aparece una posible ten-
dencia hacia la disminucién de la incidencia de los
primeros nacimientos en las edades mas jévenes en-
tre cada una de las cohortes sucesivas. A pesar de
que es posible calcular una tendencia similar en las
siete entidades restantes, ésta no es suficientemente
concluyente.

Vale la pena recordar que los porcentajes de mu-
jeres con su primera relacion sexual en las edades
mas jovenes se observan en Chiapas y Guerrero,
aunque éstos son considerablemente superiores a los
de otras entidades, este inicio temprano de la activi-
dad sexual no se refleja en los porcentajes acumula-
dos de mujeres que son madres por primera oca-
sién, segun la edad al tener a su primer hijo incluidos
en el cuadro 7. Esta situacién se originaria en una
menor tasa de embarazos en la primera relacién
sexual, debido a una menor fertilidad, pero ademads
a que una menor proporcién de embarazos culmi-
nan con un nacido vivo, en las dos entidades men-
cionadas y que se confirman al analizar los datos
relativos al resultado del primer embarazo, pues en
estas entidades precisamente el primer evento ge-
nésico es en menor proporciéon un nacido vivo, es
decir, los mortinatos o abortos ocupan una propor-
cién o porcentaje mayor al que se calcula en otras
entidades. Lo que refleja el efecto del inicio muy
temprano de la historia genésica, como las condicio-
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CUADRO 9

TASAS DE PRIMEROS NACIMIENTOS POR EDAD,
SEGUN GENERACION, MEXICO, 2003
(TASAS POR MIL MUJERES)

Generacion
Edad | 54-58 59-63 64-68 69-73 74-78 79-83
14 14.8 16.3 15.1 6.6 5.4 7.9
15 23.6 34.9 33.3 28.0 336 295
16 64.6 61.6 39.5 48.9 441 49.0
17 84.4 95.1 105.5 80.4 68.2 63.6
18 98.1 87.4 96.8 82.2 982 792
19 100.3 97.3 77.6 99.8 78.7 727
20 90.5 86.8 103.9 1047 91.6
21 80.1 80.1 70.5 77.4 63.3
22 63.2 76.2 84.9 64.2 771
23 54.8 47.0 40.8 64.8 63.5
24 42.3 415 60.4 46.9 33.2
25 32.8 40.4 40.6 36.7
26 52.5 36.1 29.1 28.1
27 21.3 13.7 29.9 24.6
28 234 23.3 31.1 25.6
29 24.1 19.9 19.2 17.4
30 9.2 11.4 15.4
31 7.2 14.7 11.4
32 6.7 14.0 5.6
33 12.1 9.0 6.2
34 5.1 3.7 4.0
35 6.4 6.6
36 3.9 5.6
37 4.4 3.1
38 4.8 4.8
39 2.1 3.2

Fuente: ssA, Ensar 2003.

nes de salud de las mujeres y la posible falta de aten-
cion durante la gestacion y, por tanto, las menores
probabilidades de concluir un embarazo de forma
exitosa.

La edad al primer hijo se encuentra estrecha-
mente relacionada con las condiciones socioeconé-
micas de la poblacién femenina, de tal manera que
su nivel de escolaridad, como indicador de estas con-
diciones, confirma esta relacion.

Mediante los procedimientos de cdlculo adecua-
dos, utilizando un enfoque basado en un cuadro de
vida, en este caso con el objetivo de calcular la inci-
dencia por edad de un evento que es el nacimiento
del primer hijo, es posible observar de qué manera
las mujeres representadas en la encuesta han inicia-
do su historia genésica, segtiin su nivel de escolari-

dad. La educacién reduce considerablemente los ries-
gos de tener hijos a edades muy jévenes, de tal ma-
nera que antes de cumplir 20 afios, casi 6 de cada 10
mujeres que no asistieron a la escuela han tenido ya
a su primer hijo, mientras que entre las que alcanza-
ron al menos el nivel de preparatoria esta propor-
cién se reduce a poco mds de 1 de cada 10. Estas
diferencias, segun el nivel de escolaridad, se mantie-
nen en otras edades, y pues incluso a los 25 afos,
menos de la mitad de las mujeres con preparatoria
han tenido a su primer hijo. Es también evidente
que entre las que tienen menores niveles de escola-
ridad, a partir de los 35 anos, las mujeres practica-
mente dejan de tener hijos, lo que no sucede entre
las mujeres mas escolarizadas, puesto que después
de esta edad, incluso hasta los 40 afnos, estas muje-
res contindan teniendo hijos con una fecundidad que
se consideraria aun significativa y que hace que la
proporcién de mujeres que estudiaron al menos pre-
paratoria y que han tenido a su primer hijo a edades
avanzadas, pase de .844 a los 35 afos a .897 a los 42
anos.

No debemos olvidar que los resultados represen-
tan el comportamiento de lo que se denomina una
cohorte sintética, esto significa simplemente que, al
analizar un determinado grupo de mujeres, segtin la
caracteristica socioecondmica de nuestro interés, lo
hacemos de tal manera que se incluyan mujeres de
todas las edades entre 15-49 anos, es decir, de todas
las edades que abarcan el periodo reproductivo, por
lo que las diferencias segtn nivel de escolaridad para
generaciones reales, tendria otra magnitud; asi, en
el caso de las generaciones mds jovenes, que son
las que han alcanzado niveles de escolaridad mas
elevados, su comportamiento reflejaria aiin mas cla-
ramente el efecto de los condicionantes sociales que
impactan la fecundidad a través de las variables
intermedias, especialmente la edad de inicio de la
vida sexual y el uso de anticonceptivos.

El caricter claramente diferencial del patrén de
fecundidad de primeros nacimientos por edad, se-
gun nivel de escolaridad, se manifiesta al calcular
precisamente las tasas de primeros nacimientos por
edad. Mientras la poblacién con menores niveles de
escolaridad presenta ya tasas superiores a 100 naci-
mientos por mil mujeres en las edades mds jovenes,
especificamente entre los 15 y los 18 anos, estos
niveles de fecundidad se alcanzan a edades mayores
en los grupos que siguen, hasta alcanzar su maximo

77



La salud reproductiva en México. Andlisis de la Encuesta Nacional de Salud Reproductiva 2003

CuaDRO 10

PORCENTAJE ACUMULADO DEL TOTAL DE MUJERES QUE HAN TENIDO A SU PRIMER HIJO
A LA EDAD X POR ENTIDAD FEDERATIVA, SEGUN GENERACION, MEXICO, 2003

Entidad
Generacion
y edad al San Luis
primer hijo Chiapas  Guanajuato  Guerrero Oaxaca  Puebla Potosi Sonora  Tamaulipas
54-58
15 55 1.2 7.5 8.1 6.2 7.3 5.1 6.4
19 60.6 33.2 46.8 43.8 38.2 48.2 35.6 37.7
59-63
15 17.0 3.1 6.3 9.0 3.7 25 2.6 3.7
19 57.7 22.7 34.8 40.8 36.1 27.6 28.7 26.2
64-68
15 14.5 1.7 10.9 2.0 7.8 5.3 1.1 5.4
19 455 255 43.0 347 32.1 30.8 21.9 28.2
69-73
15 14.4 4.1 8.2 8.7 8.7 3.8 3.1 34
19 53.7 29.6 46.6 46.2 42.8 34.4 36.6 35.0
74-78
15 43 23 5.4 9.1 5.2 5.5 5.9 3.2
19 51.2 31.0 36.7 441 347 35.2 39.2 28.5
79-83
15 13.0 5.6 7.0 15.2 5.2 5.1 3.9 3.5
19 49.3 31.7 45.3 48.5 32.9 33.5 32.6 291

Fuente: ssA, Ensar 2003.

a los 20 anos, tanto entre las mujeres con primaria
completa, como en aquellas con secundaria.

Las mujeres que cuenta al menos con prepara-
toria, por una parte tienen una fecundidad conside-
rablemente mds baja en las primeras edades
reproductivas, pero después de los 25 anos mues-
tran tasas de fecundidad de primeros nacimientos
que superan a las de los otros grupos de escolaridad
y contintian teniendo hijos después de los 35 afios,
como ya se menciond en parrafos anteriores.

En conclusién, con la informacion analizada se
ha constatado el inicio temprano de la historia
reproductiva entre las mujeres menos escolarizadas
y la continuacién de la vida genésica en las edades
avanzadas del periodo reproductivo entre las muje-
res con los mayores niveles de escolaridad.

Por lo que respecta al inicio temprano de la
maternidad, la serie de investigaciones en México
sobre la fecundidad adolescente, han mostrado que
la joven que se embaraza lo hace porque en su fu-
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turo la Unica posibilidad de darle sentido a su exis-
tencia es la maternidad, o su necesidad de afecto la
lleva a establecer relaciones que concluyen con un
embarazo no deseado y, en cualquier caso, el naci-
miento de un hijo limita sus posibilidades de desa-
rrollo personal.

Un ejemplo de esta situacién es el hecho de que,
del total de mujeres que tuvieron su primer emba-
razo antes de los 15 anos, una de cada cuatro atin
estudiaba cuando se embarazd y casi el 60 por cien-
to de ellas dejé de estudiar por causa de este emba-
razo. Entre las mujeres que se embarazaron por pri-
mera vez entre los 15 y los 19 anos de edad, sélo el
14 por ciento estudiaba; sin embargo, mas del 60
por ciento dejé de estudiar como consecuencia de
este embarazo. Aunque puede argumentarse que un
gran porcentaje de las mujeres que se embarazan a
edades muy jovenes ya no estudiaban al momento
de la prenez, los datos mencionados confirman que
el embarazo temprano parece constituir una razoén



Inicio de la vida sexual y reproductiva

CuaDRO 11

PROPORCION DE MUJERES QUE AL LLEGAR A LA EDAD EXACTA X, YA HAN TENIDO
A SU PRIMER HIJO NACIDO VIVO, SEGUN NIVEL DE ESCOLARIDAD, MEXICO, 2003

No asistio Primaria Primaria Preparatoria

Edad a la escuela incompleta completa Secundaria 0 mas
15 0.072 0.034 0.021 0.007 0.001

16 0.174 0.092 0.059 0.047 0.002
17 0.286 0.183 0.137 0.092 0.011

18 0.424 0.327 0.241 0.175 0.040
19 0.526 0.468 0.357 0.278 0.075
20 0.584 0.566 0.474 0.386 0.120
21 0.639 0.644 0.591 0.502 0.190
22 0.692 0.715 0.676 0.571 0.263
23 0.723 0.776 0.767 0.645 0.330
24 0.749 0.804 0.818 0.704 0.397
25 0.775 0.840 0.844 0.738 0.479
26 0.823 0.855 0.865 0.779 0.545
27 0.836 0.888 0.884 0.814 0.595
28 0.849 0.893 0.898 0.834 0.647
29 0.877 0.903 0.916 0.862 0.692
30 0.882 0.908 0.933 0.881 0.737
31 0.882 0.916 0.940 0.892 0.765
32 0.887 0.919 0.947 0.900 0.795
33 0.889 0.925 0.951 0.906 0.814
34 0.916 0.931 0.955 0.910 0.832
35 0.918 0.932 0.956 0.916 0.844
36 0.920 0.934 0.958 0.926 0.850
37 0.924 0.934 0.959 0.932 0.864
38 0.925 0.936 0.964 0.932 0.874
39 0.926 0.940 0.965 0.940 0.884
40 0.926 0.940 0.967 0.941 0.895
41 0.926 0.941 0.970 0.941 0.896
42 0.926 0.941 0.970 0.941 0.897
43 0.926 0.941 0.970 0.941 0.897
44 0.926 0.941 0.970 0.941 0.897
45 0.926 0.941 0.970 0.941 0.897

Fuente: ssA, Ensar 2003.

importante para abandonar sus estudios entre las
jovenes que aun se encontraban estudiando cuando
se embarazaron por primera vez.

Por otra parte, en relacién con el inicio tempra-
no de la historia reproductiva, una de las situacio-
nes que en mayor medida hacen que se califique como
un problema el embarazo adolescente, es su rela-
cion con la salud de la madre y el hijo y, mads
especificamente, con el mayor riesgo de muerte que
enfrentan durante el primer afio de vida los hijos de
madres muy jovenes.

Los origenes de esta mayor mortalidad infantil
no han sido establecidos con claridad, lo que ha per-
mitido que se ponga en duda la existencia de una
relacion causal entre la edad de la madre y una ma-
yor mortalidad, y que ésta se asocie mas a las condi-
ciones socioecondmicas de la madre que pueden in-
cidir sobre la supervivencia de los hijos.

La informacién analizada muestra una mayor pro-
porcion de muertes en el primer afno de vida entre
los hijos de madres menores de 20 afios, en relacion
con las mujeres que tienen a sus hijos después de
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CUADRO 12

TASAS DE PRIMEROS NACIMIENTOS POR EDAD, SEGUN NIVEL DE ESCOLARIDAD,

MExico, 2003
No asistio Primaria Primaria Preparatoria
Edad a la escuela incompleta completa Secundaria 0 mas
14 454 24.0 17.4 45 0.2
15 101.1 58.3 37.8 37.6 2.0
16 112.2 90.3 77.0 43.6 8.9
17 137.5 143.1 103.5 81.0 27.8
18 101.2 140.6 114.5 101.9 34.0
19 58.6 97.5 117.2 107.2 43.3
20 54.6 77.5 116.1 114.8 68.8
21 53.0 70.8 84.8 68.9 70.3
22 30.2 61.1 90.6 73.5 65.9
23 26.4 28.7 51.8 59.1 65.5
24 26.6 35.6 25.6 34.4 81.1
25 46.7 15.0 20.9 40.9 65.1
26 12.7 33.9 19.1 35.3 49.8
27 13.9 5.3 13.9 19.8 52.2
28 27.5 9.5 18.0 28.4 447
29 5.3 5.6 17.9 19.1 455
30 0.0 7.7 7.2 11.3 27.2
31 5.4 2.9 6.8 8.1 30.3
32 2.1 6.5 4.1 6.4 19.5
33 2.7 5.6 43 3.8 17.7
34 1.4 0.8 0.7 6.7 12.2
35 2.3 2.2 2.7 10.7 5.9
36 3.7 0.0 0.7 5.7 14.3
37 0.9 2.0 5.3 0.0 11.4
38 1.0 3.9 0.6 8.2 9.7
39 0.0 0.6 2.0 0.8 11.7
40 0.0 0.3 3.1 0.0 0.4

Fuente: ssA, Ensar 2003.

esta edad. Entre las madres que parieron a su pri-
mer hijo a los 14 anos, de cada 100 de los primeros
nacimientos, 9.5 fallecen durante el primer ano de
vida. Los porcentajes de muertes infantiles se redu-
cen entre las madres de las edades subsecuentes,
pero antes de los 20 anos son todavia muy superio-
res a los observados entre mujeres que tuvieron a su
primer hijo nacido vivo entre los 20-34 anos.

Esta situaciéon ha sido demostrada por otros
autores a nivel internacional, con la informacién de
la Encuesta Mundial de Fecundidad (WFS, por sus
siglas en inglés) (Rutstein, 1983) y mds tarde con la
informacién de la serie de investigaciones que co-
rresponde a la Encuesta de Demografia y Salud (DHS).
Esta relacién se confirma en México en los anos re-
cientes con la informacién de la Ensar 2003.
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Se pensaria que este mayor riesgo de mortali-
dad se origina en el hecho de que una gran propor-
cion de las madres adolescentes proviene de grupos
sociales con un acceso limitado a los servicios de
salud; sin embargo, si aceptamos que el nivel de es-
colaridad refleja la condicién socioeconémica de las
mujeres, la informacién muestra que la mortalidad
infantil es mayor entre los hijos de madres menores
de 20 afos, cualesquiera que sea su nivel de escola-
ridad, comparado con la mortalidad de los primogé-
nitos que se conciben entre los 20-24 afnos de edad,
como se observa en el cuadro correspondiente.

Se ha comentado en apartados anteriores que
un inicio temprano de la maternidad tiene un impac-
to directo sobre el crecimiento de la poblacién, a tra-
vés del efecto sobre la fecundidad acumulada. Esta
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CUADRO 13

DISTRIBUCION PORCENTUAL DE PRIMEROS
NACIMIENTOS, SEGUN ESTATUS DE SUPERVIVENCIA
POR EDAD DE LA MADRE, MEXICO, 2003

Estatus de supervivencia

Nacido vivo Total

Edad de Nacido murié el nacidos
la madre Vivo primer afno Vivos
14 90.5 9.5 100.0
15 971 2.9 100.0
16 96.5 3.5 100.0
17 97.7 2.3 100.0
18 97.4 2.6 100.0
19 97.3 2.7 100.0
20-24 98.3 1.7 100.0
25-29 98.1 1.9 100.0
30-34 98.6 14 100.0
35-39 88.0 12.0 100.0

Fuente: ssA, Ensar 2003.

relacion entre edad al nacimiento del primer hijo y
numero total de hijos a determinadas edades, lo con-
firman nuestros datos.

La relacion entre el inicio temprano de la histo-
ria genésica y la fecundidad subsecuente ha sido
objeto de muy diversas investigaciones (Balakrishnan
et al.,, 1978; Morgan y Rindfuss, 1999), las cuales
tratan de establecer el efecto que la edad al naci-
miento del primer hijo tiene sobre el denominado
calendario de la fecundidad o sobre la fecundidad
acumulada que es alcanzada a edades sucesivas de
la mujer.

Trusell y Menken (1978) mostraron que 15 anos
después del nacimiento del primer hijo, persisten di-
ferencias en la paridad media de las mujeres a edades
especificas a lo largo de su periodo reproductivo,
segun la edad de inicio de su historia reproductiva. Las
razones para explicar este efecto se originarian en
una fertilidad mayor entre las mujeres que tienen
hijos a edades muy tempranas, o en condiciones
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CUADRO 14

PORCENTAJE DE PRIMEROS NACIMIENTOS QUE MURIERON EL PRIMER ANO,
SEGUN EDAD DE LA MADRE Y NIVEL DE ESCOLARIDAD, MEXICO, 2003

Nivel de escolaridad

Edad al Menos de Primaria Preparatoria
nacimiento primaria completa Secundaria 0 mas
15 o menos 6.19 4.97 2.99 3.1

16 6.14 1.04 3.21 0.90

17 3.36 3.02 1.42 (—)

18 3.75 2.66 1.54 2.32

19 2.21 4.88 2.22 0.32
20a24 4.1 2.29 1.03 0.73
25 0 mas 2.76 4.89 2.37 1.50

Fuente: ssA, Ensar 2003.

socioeconomicas diferenciales que inciden sobre los
determinantes directos de la fecundidad, como la
edad al matrimonio o el uso de anticonceptivos.
Independientemente de los origenes de esta re-
lacidn, los datos de la encuesta que ahora se analiza
muestran la existencia de una relacién entre edad
de la madre, al tener el primer hijo y la fecundidad

alcanzada por las mujeres cuando éstas se clasifican
en grupos segun su edad actual.

En un primer acercamiento al cuadro 15, es po-
sible afirmar que al final del periodo reproductivo
a nivel nacional las mujeres que tuvieron a su pri-
mer hijo en la adolescencia tienen alrededor de tres
hijos mas que los que tienen las mujeres que fueron

CUADRO 15

PROMEDIO DE HIJOS NACIDOS VIVOS DE LAS MADRES QUE HAN TENIDO HIJOS,
SEGUN EDAD AL PRIMER HIJO Y EDAD ACTUAL, MEXICO, 2003

Edad actual

Edad al

primer hijo 25-29 30-34 35-39 40-44 45-49

Menos de 15 3.8 4.8 57 6.3 6.9
15 3.4 4.5 5.4 5.8 6.1
16 3.5 3.9 4.3 4.9 6.5
17 3.0 3.4 4.9 5.0 5.5
18 2.8 3.5 4.1 45 5.2
19 2.5 3.2 3.7 4.7 5.1
20 2.2 3.1 3.1 4.0 4.3
21 2.0 2.8 3.4 3.7 4.7
22 1.7 2.6 3.3 3.0 3.8
23 1.5 2.3 2.9 3.7 3.8
24 1.3 2.3 2.8 3.2 3.5

25y mas 1.1 1.7 2.0 2.3 2.3

Total 2.3 2.9 3.4 3.9 4.3

Fuente: ssA, Ensar 2003.
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madres por primera vez después de los 20 afios. Mas
especificamente, al llegar al final del periodo
reproductivo, las mujeres del grupo de edad 45-49
anos, que fueron madres por primera vez antes de
los 17 anos muestran una fecundidad acumulada
superior a los seis hijos, mientras que quienes fue-
ron madres después de los 21 afos tienen menos de
cuatro hijos, es decir, la diferencia es mayor a dos
hijos y esta asociada a la edad de inicio de la historia
genésica.

En cada uno de los grupos de edad representa-
dos en el cuadro citado, las diferencias en la fecundi-
dad acumulada son tan claras y consistentes que per-
miten estimar que un retraso en el inicio de la
maternidad tiene un claro efecto sobre la fecundi-
dad total.

A partir de estos datos y si no se modificaran
otros parametros de la historia reproductiva, se di-
ria que eliminar o reducir la fecundidad adolescente
tendria un efecto significativo sobre la tasa global de
fecundidad y sobre el crecimiento de la poblacidn.
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TRANSICION A LA VIDA ADULTA. EXPERIENCIAS
DE LAS JOVENES RURALES Y URBANAS

Marta Mier y Terdn*

Introduccién

La juventud es una etapa de la vida en la que se con-
centran numerosos cambios en las funciones sociales
de las personas, caracterizados por la adquisicion
paulatina de autonomia y por la consiguiente adop-
cién del papel de adulto. La transicion a la vida adul-
ta es el proceso mediante el cual los jovenes adoptan
las responsabilidades adultas de trabajador y repro-
ductor, y tienden a emanciparse de los padres. En el
ambito publico, la salida de la escuela y el ingreso a
la actividad laboral son los eventos que sefalan el
fin de la etapa de formacion y el inicio de la indepen-
dencia econémica. En la esfera familiar, la salida del
hogar paterno, la formacién de una unién conyugal
y el nacimiento del primer hijo marcan la adopcién
de responsabilidades adultas en cuanto a la forma-
ciéon de un hogar propio, con residencia indepen-
diente de la de los padres y con responsabilidades
ante la pareja y los hijos.

El interés en el estudio de la transicion a la vida
adulta obedece a que este proceso refleja el origen
social de las personas y marca de forma concluyente
su vida adulta. Los antecedentes personales, familia-
res y de contexto afectan la intencionalidad, el mo-
mento en la vida y la secuencia con que los jovenes
adoptan los distintos papeles adultos. Estos rasgos,
a su vez, influyen decisivamente en las siguientes
etapas de la vida de los jovenes.

Las normas sociales rigen esos papeles apropia-
dos a la edad de las personas, asi como los compor-
tamientos asociados a los diferentes roles. Cada so-
ciedad define su propio calendario y fija el grado en
el que se espera que los individuos de cierta edad
desempenen determinados cargos, lo explicito de
estas expectativas y el tipo de sanciones para quie-
nes no cumplen con éstas. Las personas internalizan

los calendarios normativos, de manera que se ubi-
can como precoces o tardias en las distintas transi-
ciones, respecto de los demds (Hogan y Astone, 1986).
Estos calendarios estdn arraigados, pero varian en
el tiempo, como respuesta al cambio social y, a la
vez, como componente de éste.

La secuencia con la que ocurren las transicio-
nes en la vida privada de las personas es importante.
Las expectativas acerca de las edades y secuencias
apropiadas para las transiciones son impuestas por
presiones sociales, y los hechos que ocurren fuera
del orden esperado, asi como otras desviaciones del
curso de vida familiar normativo tendrian consecuen-
cias negativas en los individuos. Las transiciones
familiares tempranas o prematuras propiciarian con-
secuencias negativas en la salud de las jévenes, quie-
nes generalmente se convierten en dependientes
econdémicos de los varones, y quedan relegadas a acti-
vidades domésticas subordinadas. Ademds, una unién
marital y el nacimiento de un hijo en edades tempra-
nas con frecuencia impide a los jévenes continuar
con su formacién y adquirir la calificacién para te-
ner un mejor empleo; también, una unién temprana
tiene mayores riesgos de disolucién. Para las jéve-
nes, la educacion y el trabajo constituyen alternati-
vas al matrimonio y a la formacién de sus familias y,
cuando éstas son accesibles y atractivas, las mujeres
tienden a retrasar el matrimonio y la formacién de
sus descendencias (Heaton, Forste y Otterstorm,
2002).

Las condiciones econdmicas, sociales y demo-
graficas del contexto determinan en gran medida los
recursos y las oportunidades disponibles para que
los jévenes tengan una transicion particular. En Méxi-
co, la disponibilidad de opciones educativas y labo-
rales es mayor en las localidades urbanas que en las
rurales; en éstas, las opciones son limitadas, ademas

* Investigadora del Instituto de Investigaciones Sociales, Universidad Nacional Auténoma de México.
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de que el aislamiento de muchas de éstas impide el
cambio de valores y actitudes tradicionales hacia los
papeles de género y hacia la formacién de las pare-
jas 'y el inicio de la descendencia.

El objetivo de este trabajo es describir la fre-
cuencia, las edades y la secuencia con la que ocu-
rren los sucesos que conforman la transicién a la
vida adulta entre las jévenes, distinguiendo entre
la experiencia en las localidades rurales y en las ur-
banas. Otro objetivo es establecer si los patrones en
la transiciéon han cambiado en el tiempo, es decir, si
difieren entre las distintas generaciones.

La Ensar 2003 proporciona informaciéon sobre
las edades en las que las mujeres inician su vida labo-
ral, salen de la casa de sus padres y tienen su primer
embarazo, asi como de la fecha en la que se unen
por vez primera. Con esta informacion, se analiza
individuos que atin no viven la transicién, asi como
las tasas de riesgo (hazard) de que suceda esto a las
distintas edades. Ademads, se analiza la vinculacién
entre las transiciones, a través de la bateria de pre-
guntas sobre la relacion entre el inicio de la prime-
ra unioén y la participacion laboral, asi como sobre
el vinculo entre la ocurrencia del primer embarazo
y la asistencia a la escuela, la participacién laboral y
la emancipacién del hogar de los padres. Se estu-
dia la experiencia de las mujeres jévenes (15 a 34
anos), porque es en estas edades ocurre la gran
mayoria de las transiciones analizadas. Estas mu-
jeres pertenecen a las generaciones nacidas entre
1969 y 1988, divididas en cuatro grupos quinque-
nales, con el objeto de analizar los cambios en el
tiempo. Se trabaja con los datos ponderados, y se
hace la distincién entre las localidades rurales y las
urbanas.!

El material del trabajo se organiza en cinco sec-
ciones, cada una dedicada a uno de los eventos que
conforman el proceso de transicién a la vida adulta,
asi como las conclusiones. En la primera seccién se
analizan las principales caracteristicas de la escola-
ridad de las mujeres jovenes; se desconoce la edad
en la que ellas dejan la escuela, pero se tienen otros

elementos que proporcionan una aproximacion a la
temporalidad de esta transicion. En la siguiente sec-
cién, se estudia la frecuencia y el calendario del pri-
mer ingreso a la actividad laboral. El inicio de la
primera unién conyugal y su relacién con la activi-
dad laboral se analizan en la tercera secciéon. En la
cuarta, se investiga la salida del hogar paterno, en
relaciéon con la formacién de la primera unién con-
yugal. Para terminar, se presenta la ocurrencia del
primer embarazo y su vinculacién con otras transi-
ciones en la vida de las jévenes.

Escolaridad y egreso de la escuela

Uno de los cambios sociales mads importantes en la
segunda mitad del siglo XX en muchos paises en
desarrollo ha sido la expansion del sistema educa-
tivo, en especial de la educacién bdsica. En Méxi-
co, tal expansion se caracterizé por una atenciéon
prioritaria a las localidades urbanas en las prime-
ras décadas y, en épocas mas recientes, por la pro-
curacion de escuelas en las localidades de menor
tamano.

En la vida de las personas, la expansion del sis-
tema educativo se tradujo en una creciente asisten-
cia, de manera que la trayectoria educativa se con-
vierte en normativa. En anos recientes, aun en las
localidades rurales, priacticamente todos los nifios
asisten a la escuela en algiin momento de su vida, y
la permanencia en el sistema educativo se ha pro-
longado mds. Las mujeres jovenes entrevistadas en la
Ensar 2003 nacieron entre 1969 y 1988, e iniciaron
los estudios de primaria seis o siete afios después,
entre 1975 y 1995, y terminaron los nueve anos de
la educacién bdsica a partir de 1984.2 En estos anos,
diversos programas gubernamentales se abocaron a
la expansion de la primaria en las localidades rurales
y de la secundaria en las urbanas y, a partir de los
afios noventa, de la secundaria en las localidades
rurales, en especial bajo la modalidad de educacion
a distancia (Mier y Teran y Rabell, 2002).

! Las rurales son las localidades que tienen menos de 2 500 habitantes.

2 En 1992, la legislacién mexicana extendié la obligatoriedad de la educacién primaria a la educacién secundaria, de manera que ambos niveles

conforman la educacién basica.
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Los datos de la Ensar 2003 muestran que la asis-
tencia entre las jovenes es generalizada, en especial
en las localidades urbanas donde sélo una de cada
cien mujeres de 15-34 afios no asistié a la escuela;
en las localidades rurales, esta proporcion es de cin-
co de cada cien. Sin embargo, se observa una ten-
dencia clara hacia la mayor asistencia entre las mu-
jeres de generaciones mds recientes en las localidades
rurales, de manera que las diferencias rural-urbanas
en la asistencia alguna vez a la escuela se han redu-
cido en el tiempo (grafica 1).2

Como reflejo de la mayor cobertura del sistema
educativo y de la prolongacién del periodo de estu-
dios, una parte de las mujeres de 15-34 anos declara
que cursa la secundaria o niveles educativos mads
elevados (grafica 2). Cuando se realizé la encuesta,

casi una de cada seis mujeres jovenes asistia a la
escuela en las localidades rurales y una de cada cua-
tro en las urbanas. Sin embargo, como en estas eda-
des es cuando las jévenes abandonan sus estudios,
la asistencia se reduce rdpidamente con la edad: a
los 15 anos, 71 por ciento de las mujeres rurales y
79 por ciento de las urbanas asiste; mientras que, a
partir de los 23 anos, en las localidades rurales y de
los 25 en las urbanas, menos del 10 por ciento de las
mujeres asiste a la escuela. En las localidades rura-
les, una parte importante de las jovenes termina su
etapa de formacidn al concluir la secundaria, lo que
con frecuencia ocurre entre los 15-16 anos. En las
localidades urbanas, los niveles educativos mds al-
tos se relacionan con una salida de la escuela mas
tardia y paulatina.

GRAFICA 1
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3 Para saber si la diferencia entre las distintas generaciones es estadisticamente significativa, se aplicé el estadistico de Pearson, con base en el
diseno de la muestra. Entre las mujeres de las localidades rurales, su valor es F (15.07, 52356.55) = 2.7986, con P = 0.0002. En las localidades

urbanas la diferencia no es significativa.
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GRAFICA 2

MUJERES JOVENES QUE ASISTEN ACTUALMENTE A LA ESCUELA
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El niimero de anos aprobados en la escuela re-
fleja la permanencia los logros en el sistema educa-
tivo. Cuando la repeticiéon de grados no es comun,
el numero de anos aprobados proporciona una bue-
na aproximacién de la permanencia en la escuela y,
también de la edad a la salida de ésta.* En 2003, las
diferencias en el nimero de anos aprobados entre
localidades rurales y urbanas son marcadas. Las j6-
venes han aprobado en promedio entre seis y ocho
anos en las localidades rurales, mientras que entre
ocho y algo mads de diez anos en las urbanas (grafi-
ca 3). En las edades mds jovenes, el nimero de afios
aprobados es inferior al alcanzado en las edades in-
termedias porque, entre las mujeres mds jovenes,
una alta proporcién adn asiste a la escuela y alcan-
zard un mayor numero de anos aprobados que el
actual. En las edades mayores, las mujeres pertene-
cen a generaciones que asistieron en menor medida
y tuvieron una permanencia mds breve en la escue-
la. Los datos muestran que, en ambos tipos de loca-
lidades, existen diferencias estadisticamente signifi-
cativas, segun la edad de la mujer, las que sugieren

Ula A

26 27 28 29 30 31 32 33 34

una escolaridad creciente entre las generaciones mas
jovenes.®

Otro indicador que complementa la descripcion
de los cambios en la permanencia y los logros esco-
lares es el nivel educativo alcanzado entre las muje-
res que asistieron a la escuela (gréficas 4 y 5). En
las localidades pequeiias, en las generaciones de
mayor edad, mas de la mitad de las mujeres alcanza-
ba tinicamente el nivel de primaria, una tercera par-
te llegaba a la secundaria y s6lo una de cada diez
llegaba a preparatoria o profesional. Entre las gene-
raciones rurales mds jévenes, lo que mds llama la
atencion es la notable reduccién de la primaria como
nivel educativo mdximo (se reduce a menos de 20
por ciento) y el gran incremento de la secundaria y
de la preparatoria. Cabe mencionar que algunas j6-
venes que estan en secundaria y contintian con sus
estudios, alcanzaran niveles superiores; lo mismo
sucede con las que actualmente asisten a la prepa-
ratoria y pueden llegar a nivel profesional. En las
localidades urbanas, la primaria como nivel maximo
de estudios se reduce de cerca de una tercera parte

4 Desafortunadamente, en la Ensar no hay elementos sobre la frecuencia de la repeticién. Otras fuentes sefialan que, aunque es menos frecuente
entre las mujeres que entre los hombres, ellas también repiten afios, en especial en las localidades rurales (Pederzini, 2006).
5 Analizamos las diferencias entre los afios promedio en las distintas edades y el promedio para las mujeres de todas las edades con pruebas t y

encontramos diferencias significativas entre las edades extremas.
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GRAFICA 3
NUMERO MEDIO DE ANOS APROBADOS EN LA ESCUELA
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entre las generaciones mayores a 15 por ciento en-  ta los estudios profesionales, mas de la mitad de
tre las mas jovenes. No obstante, el cambio mds no-  las mujeres alcanza, al menos, el nivel de prepara-
table es el incremento en los niveles de preparatoria  toria, y cerca de una cuarta parte llega a cursar la
y profesional. Entre las generaciones mds jovenes  normal con preparatoria, el nivel profesional o el
que han tenido el tiempo suficiente para llegar has-  posgrado.

GRAFICA 4

NIVEL EDUCATIVO ALCANZADO EN LOCALIDADES RURALES

%
100
90
80
70
60
50
40
30
20
10 1

or—-—FF"""""F"
15 16 17 18 19 20 21 22 23 24 25 26 27 28 29 30 31 32 33 34

O Profesional
[ Preparatoria
B Secundaria

[ Primaria

Edad a la entrevista

Fuente: ssA, Ensar 2003.

89



La salud reproductiva en México. Andlisis de la Encuesta Nacional de Salud Reproductiva 2003

GRAFICA 5
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En resumen, las generaciones analizadas han
tenido experiencias distintas en cuanto a oportuni-
dades educativas que propician cambios en sus pa-
trones de transicién a la vida adulta. La trayectoria
educativa era ya normativa entre generaciones ante-
riores a las aqui analizadas, pues aun entre las jove-
nes de mayor edad, de 30 a 34 anos, de las localida-
des rurales, la asistencia a la escuela es generalizada.
El gran cambio que vivieron estas generaciones es
la prolongacion de la permanencia en la escuela, con
la salida en edades mds tardias, lo que les ha permi-
tido alcanzar niveles educativos sustancialmente mas
elevados.’

Participacion e ingreso a la actividad econémica

La expansion del sistema educativo y la creciente
demanda de mano de obra mas calificada, propicia-

ron la prolongacién del periodo de formacién y se
espera, en consecuencia, un retraso en el ingreso a
la actividad laboral. Sin embargo, los datos de diver-
sas fuentes han mostrado sélo una leve posterga-
cién, ya que, aiin en anos recientes, la participacion
en la actividad econdémica de nifos y jovenes es fre-
cuente, en especial entre los varones (Mier y Teran y
Rabell, 2005).

Otro cambio social importante en el pais en la
dltima mitad del siglo XX ha sido la progresiva incor-
poracién de la mujer al mercado de trabajo, en espe-
cial a partir de 1970 a 1980 (Pedrero, 1990; Oliveira
et al., 2001); esta tendencia ha estado muy vincula-
da a la creciente escolaridad de las mujeres. En los
primeros anos, se incorporaron principalmente las
mujeres urbanas con niveles educativos mas eleva-
dos. Después, la creciente participacién de las muje-
res en el mercado de trabajo se debi6 a la mayor
continuidad laboral de todas las mujeres durante las

6 Con datos de la Enajuv 2000, Echarri y Pérez (2001) sefialan que las edades medianas a la salida de la escuela son 18.6 entre las jovenes urbanas

y 15.8 entre las rurales.
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distintas etapas de su vida y a la incorporacién de
mujeres casadas, en especial en tiempos de recesion
econémica (Garcia y Oliveira, 1994; Mier y Terdn,
1996; Parrado y Zenteno, 2005).

De las jovenes analizadas, casi una de cada tres
(30 por ciento) declaré haber trabajado en la sema-
na anterior a la entrevista en las localidades rurales
y casi una de cada dos (43 por ciento) en las urba-
nas. En las localidades rurales, las actividades que
desempeiian con mayor frecuencia las mujeres jove-
nes son las relacionadas con la agricultura y con el
comercio al por menor; su posicion en el trabajo es
bastante diversa, aunque con frecuencia son obre-
ras o empleadas no agropecuarias, trabajadoras por
su cuenta, trabajadoras domésticas sin retribucién,
y jornaleras y peonas. En las localidades urbanas,
las actividades son mds diversificadas, pero predo-
minan el comercio al por menor y los servicios, ya
sean profesionales, técnicos, personales o domésticos,
que las jovenes desempeiian siendo obreras o emplea-
das y trabajadoras por cuenta propia.

Por otra parte, debido a la divisién sexual del
trabajo, es comun que las mujeres jovenes declaren
las labores domésticas en sus hogares como su acti-
vidad principal. Entre las jovenes analizadas, cerca
de la mitad declara que se dedica a los quehaceres de
su propio hogar; esta proporcién es mayor en las
localidades rurales.

El inicio de la actividad econémica es una tran-
siciéon importante en la vida de las personas, porque
marca la adopcién del papel econémico de trabaja-
dor y, con ello, el comienzo del proceso hacia la in-
dependencia econdémica respecto del hogar de los
padres. La temporalidad con la que se inicia el pri-
mer trabajo es decisiva en el desarrollo ulterior de
las personas, porque un inicio muy temprano se aso-
cia a empleos no calificados, con condiciones preca-
rias y que no propician la superacién personal. Ade-
mas, con frecuencia, el empleo en edades muy jévenes
impide la continuacién de los estudios u origina un
desempeiio deficiente en la escuela y el consecuente
abandono temprano.

En México, las mujeres empiezan a trabajar en
edades muy jévenes, en especial en las localidades

rurales, pero también en las urbanas. Los datos de
la Ensar 2003 muestran una estabilidad en el tiem-
po en la edad de ingreso a la actividad econémica
(cuadro 1). A los quince afios, ya el primer cuartil de
los cuatro grupos de generaciones trabaja, tanto en
las localidades rurales como en las urbanas. La edad
mediana, cuando la mitad de las jévenes ya ha parti-
cipado en la actividad econémica, muestra una ten-
dencia poco consistente: un leve aumento, pero una
reduccién entre las generaciones mas jévenes. Sélo
en las localidades urbanas, el tercer cuartil mues-
tra una tendencia clara, pero es a la reduccidn, al
pasar de 22 anos en las generaciones 1969-1973 a
19 anos en las generaciones 1984-1988.7 Es proba-
ble que este rejuvenecimiento en el calendario de
las jovenes urbanas esté mds bien asociado a la
creciente participaciéon femenina en la actividad eco-
némica.

CUADRO 1

EDAD EN LA QUE AUN NO TRABAJAN*

Porcentaje

Rural Urbana

Generacion 75 50 25 75 50 25

1984-1988 14 17 17 17 19
1979-1983 15 18 15 18 21
1974-1978 15 20 15 18 21
1969-1973 14 18 15 17 22

* Con base en la funcién de supervivencia.
Fuente: ssA, Ensar 2003.

La curva de supervivencia incluye a todas las
generaciones de jovenes y muestra de manera clara
cuando ingresan a la actividad laboral (grafica 6).
Los resultados evidencian un ingreso temprano en
ambos tipos de localidades. A los doce anos, cuando
son unas nifas que sélo acaban de terminar sus es-

7 En las localidades rurales, la participacién en la actividad econémica es menor, por lo que no se tienen edades en las que el 75 por ciento de las

mujeres tiene experiencia laboral.
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tudios de primaria y cuando legalmente no pueden
trabajar, casi 15 por ciento de las mujeres rurales y
9 por ciento de las urbanas ya han iniciado su vida
laboral. Dos afios mds tarde, a los catorce anos, cuan-
do no han tenido auin el tiempo de terminar los estu-
dios de secundaria, cerca de 25 por ciento en locali-
dades rurales y 20 por ciento en las urbanas ya ha
trabajado. A los 17 anos, casi la mitad de las mujeres
ha iniciado su vida laboral en ambos tipos de locali-
dades.® A partir de entonces, la experiencia de las
mujeres rurales tiende a distanciarse de la de las ur-
banas, porque entre las primeras mds de una quinta
parte permanece sin participar en la actividad eco-
némica, mientras que casi todas las mujeres urba-
nas inician su vida laboral: menos de una de cada
diez jévenes no ha participado antes de los 35 afos
en la actividad econémica.’

Otra forma de analizar la temporalidad del inicio
de la actividad laboral es mediante tasas de riesgo
(hazard) a las distintas edades (grafica 7). Estas se-
nalan que el riesgo de iniciar la vida laboral antes de
los diez afios es levemente mayor en las localidades
rurales, pero que, a partir de esta edad, el riesgo es
significativamente mayor en las localidades urbanas.
Los riesgos mds altos se encuentran alrededor de los
18 anos en las localidades rurales y dos anos mds
tarde en las urbanas. Cabe senalar que, a los 20 anos,
el riesgo de iniciar la vida laboral es casi el doble en las
localidades urbanas que en las rurales, y que el ries-
g0 sea sumamente bajo a partir de los 30 afios en las
localidades rurales, mientras que en las urbanas per-
manece mas alto hasta los 34 afnos.

Es posible concluir que no se observa una ten-
dencia hacia la postergaciéon del inicio de la activi-
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MUJERES JOVENES QUE AUN NO HAN TRABAJADO

N
0.9

0.8 \

0:7 \

0.6
0.5 \

—e— Rural

y AN

—=— Urbano

0.3 i\\\‘\o\

0.2 \\k

M

Funcion de supervivencia

0:1 ‘\-\'\'*k-\._. -

——a—a

0 ‘ ‘

8 91011121314 1516 17 18 19 20 21 22 23 24 25 26 27 28 29 30 31 32 33 34

Edad

Fuente: ssA, Ensar 2003.

8 Echarri y Sanchez (2001) encuentran valores muy semejantes para las edades medias al primer trabajo: 17.6 y 17.7 afios para las jovenes rurales

y urbanas, respectivamente.

9 La prueba de regresion de Cox para la igualdad de curvas de supervivencia muestra diferencias estadisticamente significativas. El riesgo relativo
es de 0.7985 en las localidades rurales y de 1.0801 en las urbanas, y el estadistico Wald ji2 (1) = 39.61 con Pr > ji2 = 0.
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GRAFICA 7

EDAD AL INICIO DEL PRIMER TRABAJO, TASAS DE RIESGO (HAZARD)
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dad laboral femenina entre las generaciones anali-
zadas, al menos en parte, porque al mismo tiempo
se da una participacién cada vez mas frecuente. Lo
que si es evidente es la diferencia entre la experien-
cia de las jovenes rurales y de las urbanas. Las pri-
meras ingresan con mucha menor frecuencia a la
actividad econdmica. También, en las localidades
rurales, las mujeres que se incorporan a la actividad
laboral lo hacen en edades tempranas, mientras que
en las localidades urbanas hay una mayor disper-
sién del calendario de inicio del trabajo, asociada al
ingreso a empleos con muy distintos niveles de cali-
ficacion.

Inicio de la primera unién conyugal

Las jovenes de este estudio inician sus anos casa-
deros a partir de de los afios ochenta, cuando la
edad promedio a la primera unién es cercana a los
21 anos entre las mujeres y a los 24 entre los varo-
nes. Sin embargo, ya en esos afios estd en curso en
el pais un lento, pero persistente, proceso de retraso

de las primeras nupcias, en especial entre las muje-
res (Quilodran, 2001). En cuanto a la intensidad de
las primeras nupcias, las mujeres que permanecen
solteras hacia el final de su vida reproductiva son
pocas, alrededor de 7 por ciento, y su peso practica-
mente no ha variado en las ultimas décadas.

De las mujeres jévenes aqui analizadas, mas de
una tercera parte (39 por ciento) permanece soltera
en las localidades rurales y casi la mitad (46 por
ciento) en las urbanas. Estas proporciones muestran
claramente la mayor precocidad del matrimonio en
las localidades rurales que en las urbanas. Los indi-
ces que se desprenden de la funcién de superviven-
cia aplicada a los distintos grupos de generaciones
confirman el calendario temprano de las primeras
nupcias, en especial entre las mujeres que residen
en localidades rurales, y una tendencia consistente
a retrasar este evento entre las generaciones mds
jovenes (grafica 8 y cuadro 2).

Las curvas de supervivencia de las mujeres sol-
teras senalan que, a los 13 afios, justo después de la
edad en la que se espera se termine la primaria, ya
algunas ninas rurales (3 por ciento) han iniciado una

93



La salud reproductiva en México. Andlisis de la Encuesta Nacional de Salud Reproductiva 2003

GRAFICA 8
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CUADRO 2

EDAD EN LA QUE AUN SON SOLTERAS®

Porcentaje

Rural Urbana

Generacion 75 50 25 75 50 25

1984-1988 18 19

1979-1983 17 20 18 23
1974-1978 17 20 27 18 21 26
1969-1973 16 19 23 18 20 25

* Con base en la funcién de supervivencia.
Fuente: ssA, Ensar 2003.

primera unién conyugal; tres afios después, a la edad
en que regularmente se terminan los estudios de
secundaria, ya casi una de cada cuatro jovenes rura-
les ha iniciado una primera unién, y 13 por ciento

8 9 10111213 141516 17 18 19 20 21 22 23 24 25 26 27 28 29 30 31 32 33 34

de las jévenes urbanas también lo ha hecho (grafica
8). Alos 19.5 anos, en las localidades rurales, y a los
21 anos, en las urbanas, la mitad de las mujeres ha
iniciado una primera unién conyugal.'’ Es interesante
observar que, a los 34 anos, las dos curvas se jun-
tan, es decir, que a esta edad la proporciéon de muje-
res alguna vez unidas en uno y otro tipo de locali-
dad son semejantes.!

Las tasas de riesgo de contraer primeras nup-
cias confirman el inicio con un ritmo mds rdpido en
las localidades rurales, en las que los valores de las
tasas alcanzan su mdximo poco después de los vein-
te anos y ulteriormente descienden rdpidamente (gra-
fica 9). En las localidades urbanas, las jévenes ini-
cian su vida en pareja en edades mds tardias y
dispersas. Los riesgos mas elevados se encuentran
entre los 21 y 25 anos, y después disminuyen a un
paso mas lento que en las localidades rurales. Cabe
sefialar que, a partir de los 26 anos, los riesgos de
contraer primeras nupcias son superiores entre las

10 Echarri y Pérez (2001) obtienen valores de las edades medianas a la primera unién considerablemente mds elevados: 21 afios en las localidades
rurales y 22.5 afos en las urbanas. Las diferencias pueden deberse a una delimitacion distinta de lo rural y de lo urbano o a una forma mds prolija
para captar el inicio de las uniones, atin de aquéllas que duran muy poco tiempo o que después se legalizan en la Ensar 2003.

11 La prueba de regresion de Cox para la igualdad de curvas de supervivencia muestra diferencias estadisticamente significativas, segun tipo de
localidad. El riesgo relativo es de 1.2328 en las localidades rurales y de 0.9494 en las urbanas, y el estadistico Wald ji2 (1) = 21.88 con Pr > ji2 = 0.
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jovenes de las localidades urbanas y que las diferen-
cias entre las jovenes rurales y las urbanas se acen-
tdan con la edad. Esta tendencia, aunada a la simili-
tud de las curvas de supervivencia a los 34 afos,
permite esperar que en las localidades urbanas las
mujeres alcancen una intensidad mayor en su
nupcialidad que en las localidades rurales, pues las
mujeres urbanas se seguirdn casando en primeras
nupcias después de los 34 afos, mientras que las ru-
rales tienen muy pocas probabilidades de unirse des-
pués de esta edad.

Los grupos de generaciones analizados mues-
tran una clara postergacion de las primeras nupcias,
tanto en las localidades rurales, como en las urba-
nas (cuadro 2). Entre las generaciones 1969-1973 y
1984-1988, la edad a la que ha ocurrido 25 por cien-
to de las primeras uniones pasa de 16 a 18 afios en
las localidades pequenas y de 18 a 19 anos en las

mas grandes. La edad mediana sefala una posterga-
cién considerable entre las jévenes urbanas, al pa-
sar de 20 a 23 afos en sélo una década, entre las
generaciones de 1969-1973 y 1979-1983. En las lo-
calidades rurales, el mayor cambio se observa en el
altimo cuartil, al pasar en sélo un quinquenio de 23
a 27 anos. Cabe recordar que este aumento en las
edades en las que las distintas proporciones de mu-
jeres han contraido nupcias reflejaria una posterga-
cién temporal o definitiva del matrimonio.

Otro elemento que caracteriza la nupcialidad de
las mujeres jovenes es la diferencia de edad entre los
cényuges. La edad mayor de los varones en la pareja
es una caracteristica generalizada en las distintas
sociedades, pero la diferencia de edades entre los
conyuges variard considerablemente. Se afirma que
las parejas cuyos cényuges tienen edades similares
son mas igualitarias.'?

GRAFICA 9
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12 En sociedades con estructuras patrilineales y patrilocales, la estratificacién por género se acentua y la diferencia de edad entre los conyuges suele
ser mayor que en sociedades en las que predominan las estructuras de parentesco bilateral y la residencia neolocal (Casterline, Williams y
McDonald, 1986). Ademds, en sociedades en las que la edad/generacion es un eje de jerarquizacién importante, la mujer tiene menor autonomia
en la pareja cuando su cényuge es mucho mayor que ella.
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Los datos de la Ensar muestran que, en ambos
tipos de localidad de residencia, en la gran mayoria
de las parejas conyugales (tres de cada cuatro) él es
mayor que ella. Los conyuges con la misma edad en
casi 11 por ciento de las parejas; sélo en algo menos
de 15 por ciento de los casos ella es mayor que él.
Sin embargo, en las localidades rurales, donde pre-
dominan las estructuras familiares patrilineales y
patrilocales, cuando él es mayor, la diferencia de
edades entre los conyuges es mds acentuada que
entre las parejas urbanas. La situacién mds frecuen-
te en las localidades rurales (44 por ciento) el espo-
so es mayor que ella por casi 4 anos menos. En las
localidades urbanas, en cambio, es tan frecuente el
caso en que el conyuge tiene de uno a tres anos mas
que ella (36 por ciento), como en el que la diferencia
es de cuatro anos o mas (37 por ciento).

En sintesis, la formacién de la primera unién
conyugal entre las jovenes es generalmente tempra-
na, aunque hay una nitida tendencia a postergar esta
transicion, asociada a la prolongacién del periodo
educativo y a la mayor participacién en la actividad
econémica. En las localidades rurales, las jévenes
inician su vida conyugal en edades mas tempranas y
con cényuges de mayor edad, lo que las hace confor-
mar parejas menos igualitarias que las de las jove-
nes de las localidades urbanas. Ademads, después de
los 25 anos, el riesgo de que las jévenes rurales for-
men una primera unién decrece rdpidamente con la
edad. Cabe subrayar que la postergacién del inicio
observada se asociaria a un cambio en el calendario
0, también a una reduccién de la intensidad de las
primeras nupcias; cuando las generaciones nacidas
en los setenta lleguen al final del periodo casadero,
se conocera con certeza la aportacién de cada una
de las dimensiones del cambio.

Inicio de la vida en pareja y continuidad
en la participacion laboral

El papel tradicional de la mujer como responsable
de las tareas del hogar, asi como procreadora y res-
ponsable de la crianza de los hijos se refleja en una
menor participacién en las labores productivas que
los varones, en especial durante el periodo de forma-
cion de la familia y de su descendencia. Las jévenes
cuya participacién en la actividad econdémica inicia
cuando estdn solteras, con cierta frecuencia dejan
de trabajar al iniciar su vida en pareja, o cuando
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ocurre su primer embarazo, o nace su primer hijo.
Otros trabajos han establecido rasgos importantes
sobre esta problemdtica en México y coinciden en
sefialar que la discontinuidad es frecuente, pero que
tiende a reducirse en el tiempo (Mier y Teran, 1996;
Oliveira ef al., 2001; Ariza y de Oliveira, 2004). En
1976 y en 1987, se observa que mas de la mitad de
las mujeres en edades reproductivas habia trabaja-
do antes de unirse por primera vez, pero sélo una de
cada ocho mujeres continuaba trabajando durante
el intervalo protogenésico y después del nacimiento
del primer hijo en 1976; en 1987, esta proporcion
aument6 a una de cada cuatro.

Una bateria de preguntas planteadas en la Ensar
2003 indaga en la relacion entre la formacién de la
primera unién y la continuidad en la actividad labo-
ral de las mujeres. Los datos muestran que el traba-
jo antes de la primera unién es frecuente: 51 por
ciento de las jovenes rurales alguna vez unidas y 72
por ciento de las urbanas trabajan cuando son sol-
teras (cuadro 3). El tiempo promedio que trabajan
antes de unirse es poco mds de tres anos, levemente
menor en las localidades rurales que en las urba-
nas, porque, entre otras razones, la edad a la prime-
ra unién es mds temprana en las poblaciones rura-
les. Después de contraer primeras nupcias, la
participacién en la actividad econémica disminuye
drasticamente. Se elaboraron las cuatro posibles com-
binaciones entre el trabajo antes y después de la
union, y se observd que, en las localidades rurales,
lo mds frecuente es no trabajar en los dos momen-
tos (39 por ciento), mientras que en las localidades
urbanas es trabajar antes, ya sea que se continte
trabajando (37 por ciento) o que se suspenda el tra-
bajo a raiz de la unién (35 por ciento). La continui-
dad laboral, es decir, de las mujeres que trabajan
antes, la proporcién que continda laborando des-
pués de la unidn, es una de cada tres (38 por ciento)
en localidades rurales y una de cada dos (52 por
ciento) en las urbanas. El andlisis por generacion
no muestra una tendencia clara en la continuidad
laboral, porque, entre las generaciones mas jévenes,
estan sobrerrepresentadas las mujeres que se unen
en edades muy tempranas, quienes han tenido poco
tiempo para forjarse una trayectoria laboral antes
de casarse y abandonan con mayor frecuencia el tra-
bajo; por el contrario, entre las generaciones naci-
das a fines de los sesenta y principios de los setenta,
hay también mujeres que se casan en edades mayo-
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res, ya que han tenido una trayectoria laboral mas
larga y es mds probable que la contintden después
de la unién.

CUADRO 3

INDICES DE TRABAJO ANTES Y DESPUES DE LA
PRIMERA UNION CONYUGAL

Rural  Urbana  Total
Trabajé antes 0.51 0.72 0.66
Tiempo de trabajo antes 3.24 3.54 3.48
Trabajé después 0.29 0.47 0.42
Trabajé antes y después 0.20 0.37 0.32
Dejo de trabajar después 0.32 0.35 0.34
Inicié trabajo después 0.09 0.10 0.10
Ni antes ni después 0.39 0.18 0.24
Continuidad
Entre quienes trabajaron antes,
las que trabajaron después
(generaciones)
1984-1988 0.25 0.31 0.29
1979-1983 0.47 0.44 0.45
1974-1978 0.37 0.57 0.54
1969-1973 0.35 0.54 0.51
Todas 0.38 0.52 0.49

Fuente: ssA, Ensar 2003.

De esta manera, la participaciéon econdémica de
las mujeres en las localidades rurales es particular-
mente baja, ya que hay menos mujeres que trabajan
antes de la unién y porque el abandono después de
su unién es mucho mds comun. Finalmente, en am-
bos tipos de localidades, cuando la mujer no inicia
su vida laboral antes del matrimonio, la probabili-
dad de que lo haga después es muy baja: sélo una de
cada diez mujeres participa por primera vez en la
actividad econémica después de haber iniciado una
unién conyugal.

Salida del hogar familiar

La salida del hogar familiar es una transicién muy
poco estudiada en los paises en desarrollo. Se ha
considerado que aquélla estd siempre supeditada a
la formacién de una unién conyugal o a cierto tipo
de migracion, ademas de que tiene poca trascenden-
cia. No obstante, en el proceso de transicién a la
vida adulta, la salida del hogar familiar tiene impor-
tancia en si misma, porque muestra la capacidad de
las personas de formar un hogar con residencia in-
dependiente de la de los padres. Ademads, en ocasio-
nes, la salida del hogar paterno no estaria relaciona-
da con cambios en el estado conyugal de las personas.
Los jovenes que han postergado el inicio de una
unién conyugal elegirian la independencia residen-
cial respecto de los padres. También, por diversas
razones, como la falta de capacidad econdémica de
los hijos o de los padres, o bien la complementariedad
en las actividades de hijos y padres, o una forma de
transferencia de la riqueza familiar entre genera-
ciones, los hijos casados optan por permanecer mas
o menos tiempo en el hogar de los padres (Mier y
Teran, 2003).

Los datos de la Ensar muestran que la salida
del seno familiar también se inicia en edades tem-
pranas. La proporcion de mujeres de 14-34 anos
que permanece en el hogar paterno es 44 por ciento
en las localidades rurales y 48 por ciento en las ur-
banas. En los primeros anos de vida, la salida del
hogar paterno es muy poco frecuente, antes de los
diez anos, menos de 1 por ciento de las ninas ha
salido del hogar familiar en ambos tipos de localida-
des (gréfica 10); a los 14 anos, s6lo 6 o 7 por ciento
lo ha hecho. A partir de los quince anos, la propor-
cién que ha salido empieza a volverse mas evidente,
en especial entre las jovenes de las localidades rura-
les. En éstas, la mitad de las mujeres ha salido del
hogar paterno entre los 20 y los 21 anos; en las
localidades urbanas, esto sucede un aio después.’
A los 34 afos, las dos curvas se unen, al igual que
en el caso de la primera unién. A esta edad, alrede-
dor del 20 por ciento de las mujeres permanece en

13 A partir de los datos de la Enajuv 2000, las edades medianas de la salida del hogar paterno son 20.8 afios entre las jovenes rurales y 22.4 afos entre
las urbanas (Echarri y Pérez, 2001). Estos valores son cercanos a los obtenidos con la Ensar 2003.
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GRAFICA 10

MUJERES JOVENES QUE AUN RESIDEN EN EL HOGAR DE LOS PADRES
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el hogar de los padres en ambos tipos de localidad
de residencia.'*

Las tasas de riesgo de la salida del hogar paterno
muestran valores muy bajos hasta los ocho o nueve
anos de edad y, a partir de entonces, empiezan a
incrementarse de manera cada vez mas acentuada
hasta llegar a un mdximo poco después de los veinte
anos en las localidades rurales y un poco mas en las
urbanas (grafica 11). A partir de entonces, el riesgo
se reduce acentuadamente, en especial en las locali-
dades rurales.

A pesar de las coincidencias entre las curvas de
la formacién de la primera unién conyugal y las de la
salida del hogar paterno, también hay ciertas dife-
rencias que interesa destacar. Las tasas de riesgo de
la salida del seno familiar nunca alcanzan los valo-
res tan elevados que logran las de formar una prime-
ra unién conyugal, lo que muestra que la salida del
hogar de los padres ocurre en edades mds dispersas
y con menor intensidad que la formacién de la pri-
mera unién conyugal, como se verd en los siguien-
tes parrafos.

El andlisis generacional sefiala un retraso en
la edad de salida del hogar de los padres, con cier-
tas semejanzas al de la formacién de la primera
unién conyugal, aunque menos nitido (cuadro 4).
En las poblaciones rurales, las edades en las que el
primer cuartil de las mujeres ya ha salido del ho-
gar paterno aumentan de 16 a 18 afos, igual que
en el caso de las primeras nupcias; en las localida-
des urbanas, no hay cambio alguno. El aumento
mas evidente es en el tercer cuartil, que va de 24
anos en las localidades rurales y 26 en las urba-
nas, a 29 anos en ambos tipos de poblaciones. Lla-
ma la atencién que, en el tercer cuartil, la salida
del hogar de los padres ocurre dos o tres anos des-
pués de cuando ocurre con el tercer cuartil de la
formacion de la primera unién conyugal; esto mues-
tra claramente la permanencia de las hijas casadas
en el hogar familiar.

Es elocuente el hecho de que sélo una de cada
dos parejas recién constituidas forma un hogar con
residencia independiente, sin importar el tipo de lo-
calidad donde residen (cuadro 5). La proporcion de

14 La prueba de regresién de Cox para la igualdad de curvas de supervivencia muestra diferencias estadisticamente significativas, segtin el tipo de
localidad, pero menos acentuadas que en el caso del inicio de la actividad laboral y de la formacién de la primera unién. El riesgo relativo es de 1.123
en las localidades rurales y de 0.9696 en las urbanas, y el estadistico Wald ji (1) = 6.97 con Pr > ji2 = .008.
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GRAFICA 11

EDAD A LA SALIDA DEL HOGAR DE LOS PADRES, TASAS DE RIESGO (HAZARD)

Rural

Urbana

Edad de la mujer
Fuente: ssA, Ensar 2003.

parejas que viven solas tiende a reducirse entre las  do de cambios en los patrones de residencia de las
generaciones mas jovenes. Es probable que esta re-  parejas recién formadas.

duccién acentuada se deba a que, entre estas gene-
raciones, hay una sobrerrepresentacion de parejas
que se unen en edades sumamente tempranas y que
tienen menos recursos para independizarse. Sin
embargo, la menor independencia residencial entre
las generaciones mas jovenes también seria resulta-

CUADRO 5

INDICES DE LA RESIDENCIA DESPUES
DE LA PRIMERA UNION CONYUGAL

Rural Urbana Total
Viven solos después
CUADRO 4 de la primera unién
conyugal
, Generacion
EDAD EN LA QUE AUN RESI*DEN 1984-1988 0.24 0.28 0.27
EN EL HOGAR PATERNO 1979-1983 0.40 0.44 0.43
Porcentaje 1974-1978 0.49 0.53 0.52
1969-1973 0.60 0.55 0.56
Rural Urbana Todas 0.47 0.50 0.49
Generacion 75 50 25 75 560 25 .
Los que no vivieron
solos,lo hicieron con
1984-1988 18 Padres de ella 009 023 0.9
1979-1983 17 2 18 Padres de él 0.81 0.69 0.72
1974-1978 17 22 29 18 21 29 Familiares de ella 0.01 0.03 0.02
1969-1973 16 20 24 18 21 26 Familiares de él 0.08 0.05 0.05
Amigos u otros 0.01 0.00 0.00
* Con base en la funcién de supervivencia.
Fuente: ssA, Ensar 2003. Fuente: ssA, Ensar 2003.
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Las parejas que no forman un hogar indepen-
diente siempre viviran con familiares, en un sistema
familiar claramente patrilocal. En las localidades ru-
rales, el 90 por ciento de estas parejas vivird con los
padres o los familiares del conyuge, y sélo el 10 por
ciento con los familiares de ella. En las localidades
urbanas, también predomina la residencia patrilocal,
aunque una proporciéon mayor se asienta con los fa-
miliares de la conyuge (23 por ciento).

En la perspectiva del curso de vida, es intere-
sante estudiar también a las parejas sin un hogar
independiente, porque permanecen en el hogar de
los padres, ya sea de él o de ella. Los datos muestran
que 48 por ciento de las parejas rurales recién cons-
tituidas y 46 por ciento de las urbanas permanece
en el hogar de los padres y no forma un hogar
residencialmente independiente, al menos no después
de la unién.

El tiempo que las parejas permanecen con los
padres u otros parientes es muy variable, tanto en las
localidades rurales como en las urbanas, pero, en
todo caso, no predominan los periodos muy cortos
(grafica 12). De las parejas sin independencia resi-
dencial al casarse, a los diez meses después de la

unién, sélo ha salido del hogar de los parientes un
20 por ciento y, a los tres anos, todavia cerca de la
mitad de estas parejas permanece en el hogar de los
familiares. A los ocho afos, una de cada cuatro per-
manece todavia en el hogar de sus parientes.

Para las mujeres sin formar un hogar indepen-
diente, luego de unirse por vez primera, el riesgo de
independizarse es relativamente alto en los prime-
ros meses, y aumenta hasta alcanzar su maximo en-
tre los tres y los cinco anos después de la union
(grafica 13). Hasta los diez afos, las diferencias en-
tre las curvas, segun tipo de localidad de residencia,
son leves, siendo la salida algo mds temprana en las
zonas urbanas; en las duraciones mds largas, los ries-
gos de egreso son mayores en las poblaciones rurales.

Otro caso en el que tampoco coincide la salida
del hogar paterno con la formacién de una unién
conyugal es cuando las jévenes salen siendo solte-
ras, frecuentemente por motivos de estudio o de tra-
bajo. De las jévenes alguna vez unidas en el momen-
to de la encuesta, 18 por ciento declaré haber salido
del hogar de sus padres antes de casarse por prime-
ra vez, y lo hizo en promedio a los quince anos. De
las jovenes solteras en el momento de la entrevista,

GRAFICA 12
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GRAFICA 13

TIEMPO QUE PERMANECEN DESPUES DE FORMARSE LAS PAREJAS
CON OTROS PARIENTES, TASAS DE RIESGO (HAZARD)
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14 por ciento se habia ido a vivir a otro lugar y ha-
bia regresado al seno paterno; en promedio, estas
salidas ocurrieron una poco mas tarde, a los 16 anos.
En estos casos de alejamiento de las hijas solteras
del hogar familiar, llama la atencién la similitud en
la frecuencia y las edades de ocurrencia entre las
localidades rurales y las urbanas.

Asi, la salida de las jovenes del hogar paterno
estd ciertamente vinculada a la formacion de la pri-
mera unién. No obstante, tanto en localidades rura-
les como en las urbanas, la permanencia en el hogar
familiar del conyuge después de casadas es una prac-
tica muy frecuente, y la estadia suele prolongarse
por varios anos. Ademds, el éxodo de las jévenes
solteras del hogar paterno por otros motivos tam-
bién es una opcion.

Ocurrencia del primer embarazo
El proceso que marca la transicion del joven al papel

social de madre o de padre abarca el periodo del
embarazo y el nacimiento del primer hijo. Es comun

que para operacionalizarlo se considere exclusiva-
mente este dltimo hecho. No obstante, en la Ensar
2003 se cuenta con una serie de preguntas que
vinculan la ocurrencia del primer embarazo con
otros eventos que marcan el proceso de transiciéon
a la vida adulta —el abandono de la escuela, la acti-
vidad laboral y la salida del hogar paterno—, por lo
que se decidi6 incluir la ocurrencia del primer em-
barazo como una aproximacién a la transicién a la
maternidad.

El inicio de la vida reproductiva en México ha
sido tradicionalmente temprano y, hasta la década
de los ochenta, habia mostrado sélo un leve aplaza-
miento en el proceso de descenso de la fecundidad,
en las localidades urbanas (Naciones Unidas, 1993).
Con la misma Optica transversal, se ha observado
que la edad mediana al nacimiento del primer hijo
aumenta de 21 afos en los afios setenta a casi 23
anos a fines de los noventa (Mier y Terdn y Partida,
2001). En un reciente estudio, mediante un andlisis
multivariado en el que se controlan distintas carac-
teristicas socioeconémicas de las mujeres, se mues-
tra una postergacion leve, pero significativa, del na-
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cimiento del primer hijo entre las generaciones naci-
das a partir de 1963 (Miranda, 2006). Esta lenta
postergacion se ha relacionado con el incremento
en la edad a la primera unién conyugal, porque el
intervalo entre el matrimonio y el primer nacimien-
to es corto y no ha presentado mayores cambios.
Por otra parte, se sabe que la fecundidad de las
mujeres jovenes (menos de veinte anos) ha disminui-
do, aunque su peso relativo ha mostrado cierto au-
mento, porque la reduccion de la fecundidad ha sido
mas acentuada en las edades mayores.

En 2003, de las mujeres de 15-34 anos, 55 por
ciento ha estado encinta; esta proporcion es
significativamente mayor entre las mujeres rurales
(61 por ciento) que entre las urbanas (54 por cien-
to). De las mujeres que declararon haber estado pre-
nadas alguna vez, sélo 3 por ciento dijo no haber
tenido hijos nacidos vivos en las localidades rurales;
esta proporcién es algo mayor (5 por ciento) en las
localidades urbanas.'

La edad al primer embarazo es, generalmente,
temprana, en especial en los poblados rurales (grafi-
ca 14). Las curvas de supervivencia muestran que,
a los quince anos de edad, 10 por ciento de las jove-
nes rurales y 5 por ciento de las urbanas ya ha expe-
rimentado un embarazo. A partir de entonces, las
curvas disminuyen rapidamente. Un afio después, a
los 16, 20 por ciento de las jovenes rurales y 10 por
ciento de las urbanas ha estado embarazada. Entre
los 19 y 20 afos, la mitad de las mujeres rurales han
tenido su primer embarazo y, a los 21, también la
mitad de las urbanas lo ha experimentado. A los
29 anos, sélo una de cada cinco mujeres urbanas y
s6lo una de cada siete rurales permanece sin emba-
razarse.'

Las tasas de riesgo tienen valores muy bajos a los
diez anos, pero pronto empiezan a aumentar rapi-
damente, en especial en las localidades rurales (gra-
fica 15). Los valores maximos se encuentran entre
los 19 y los 23 anos en estas localidades. Entre las
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15 Estas proporciones se explican por la ocurrencia de abortos espontaneos y neonatos muertos. Sin embargo, la mayor frecuencia en las localidades

urbanas se relacionaria con el aborto inducido.

16 La prueba de regresién de Cox para la igualdad de curvas de supervivencia muestra diferencias estadisticamente significativas, segtn el tipo de
localidad. El riesgo relativo es de 1.2683 en las localidades rurales y de 0.9398 en las urbanas, y el estadistico Wald ji2 (1) = 32.07 con Pr > ji2 = .0000.
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GRAFICA 15

EDAD AL PRIMER EMBARAZO, TASAS DE RIESGO (HAZARD)
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jovenes urbanas, los valores de las tasas de riesgo en
la cuispide de la curva nunca son tan elevados como
entre las féminas rurales, y la cispide es mds dilata-
da y tardia. A los 27 anos, las curvas se entrecruzan
y los riesgos de un primer embarazo son levemente
superiores entre las jovenes urbanas. Esto muestra
con claridad el inicio mds temprano de la materni-
dad entre las mujeres de las localidades rurales.

El andlisis por generacién corrobora la tenden-
cia a la postergacién observada a partir de otras fuen-
tes (Miranda, 2006), aunque revela cierta heteroge-
neidad, segun el indice analizado y el tipo de localidad
de residencia. A pesar de la expansion del sistema
educativo, la edad del primer cuartil permanece en
17 anos entre las jévenes rurales y en 18 entre las
urbanas en las distintas generaciones (cuadro 6). Mas
aun, en las localidades rurales, la edad mediana se
reduce de 20 a 19 anos. En estas zonas, se observa
un aplazamiento del primer embarazo sélo en el ter-
cer cuartil, donde aumenta de 22 anos a 25, entre

las generaciones 1969-1973 y 1974-1978. También
llama la atencién que las diferencias por tipo de resi-
dencia sean poco marcadas: generalmente el primer
embarazo ocurre s6lo un ano mds tarde entre las
jovenes de los centros urbanos.!”

CUADRO 6

EDAD EN LA QUE AUN NO TIENEN EMBARAZO ALGUNO*

Porcentaje
Rural Urbana
Generacion 75 50 25 75 560 25
1984-1988
1979-1983 17 19 18
1974-1978 17 20 25 18 21 26
1969-1973 17 20 22 18 20 25

* Con base en la funcién de supervivencia.
Fuente: ssA, Ensar 2003.

17 Echarri y Pérez (2001) calculan edades medianas al nacimiento del primer hijo mds tardias: 22.1 anos entre las jovenes rurales y 23.1 entre las

urbanas.
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Tanto las curvas de la funcién de supervivencia,
como las de las tasas de riesgo de la formacién de
una primera unién conyugal y de concepcién de un
primer embarazo son sumamente similares, lo que
confirma la permanencia de la estrecha vinculacion
entre los dos sucesos en la sociedad mexicana, aun
en las generaciones mas jovenes. No hay indicios de
que las parejas recién formadas deseen postergar el
inicio de su descendencia. De hecho, con frecuencia
es el embarazo fuera de unién el hecho que detener
la formacién de la unién de la pareja (Gémez de Ledn,
2001).

Relacion entre el primer embarazo
y las otras transiciones a la vida adulta

Las preguntas sobre el momento en que acontece el
primer embarazo en la transicion a la vida adulta en
los ambitos publico y familiar, asi como la reaccién
que las jovenes adoptan ante el embarazo, propor-
cionan elementos importantes para entender el pro-
ceso en los dmbitos rural y urbano.

En 14 por ciento de los casos el primer embara-
zo ocurre cuando la joven se encuentra estudiando
(cuadro 7). Esta proporcién es mayor en las localida-
des urbanas (17 por ciento) que en las rurales (7 por
ciento), porque el inicio de la maternidad es mas
tardio y el periodo de educacién formal es mds pro-

longado entre las primeras. Sin embargo, la respues-
ta al embarazo en lo concerniente a los estudios es
semejante en los dos tipos de localidades: mas de la
mitad de las estudiantes que se embarazan abando-
nan los estudios.

Respecto de la participacion en el mercado labo-
ral, mas de una de cada tres jévenes trabaja cuando
se embaraza por primera vez. Se mostré que las jo-
venes rurales participan en menor medida en la acti-
vidad econdmica que las urbanas, por lo que es mas
frecuente el embarazo entre trabajadoras en estas
ultimas localidades. Algo mas de la mitad de las tra-
bajadoras (rurales y urbanas) interrumpe su vida la-
boral a raiz del embarazo.

Las jévenes que viven en casa de los padres cuan-
do ocurre el primer embarazo representan casos en
condiciones que serian muy distintas. Se encuentran
las hijas casadas que permanecen en la casa de los
padres con el cényuge, para quienes socialmente el
embarazo no significa problema alguno, pero tam-
bién estdn las hijas solteras, para quienes un emba-
razo representaria un conflicto mayor. El sistema
patrilocal mas acentuado en las localidades rurales
origina que el primer embarazo ocurra con menor
frecuencia cuando las mujeres viven en la casa de
sus padres, que en las localidades urbanas (cuadro
7). A pesar de estas diferencias, llama la atencién
que casi la mitad de las mujeres salgan del hogar de

CUADRO 7

INDICADORES DE LA RELACION ENTRE EL PRIMER EMBARAZO, EL ESTUDIO, EL TRABAJO,
LA RESIDENCIA EN LA CASA PATERNA Y LA PRIMERA UNION CONYUGAL

Diferencia significativa
Rural Urbana Total rural/urbana*
Estudiaba cuando se embarazé 0.07 0.17 0.14 Si
Dej6 los estudios al embarazarse 0.63 0.57 0.58 No
Trabajaba cuando se embarazé 0.26 0.41 0.37 Si
Dejé el trabajo al embarazarse 0.61 0.53 0.54 No
Vivia en casa de los padres al embarazarse 0.27 0.43 0.39 Si
Dejé la casa de los padres por embarazo 0.52 0.44 0.46 No
Soltera cuando se embarazdé 0.15 0.21 0.2 —
Permaneci6 soltera después del embarazo 0.05 0.06 0.06 —

* Estimador de Pearson, basado en el disefio de la muestra, p = 0.000.

Fuente: ssA, Ensar 2003.
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los padres cuando acontece el embarazo en ambos
tipos de localidades.

Hubiera sido interesante conocer directamente
si el primer embarazo pasa cuando la mujer es solte-
ray si se formaliza la unién debido al embarazo. No
se cuenta con esta informacién, pero si es posible
suponer o aproximarse, mediante la comparacién de
la edad a la primera unién y la de la ocurrencia del
primer embarazo. A partir de estos datos, se observa
que, en ambos tipos de localidades, casi uno de cada
cinco primeros embarazos ocurre a mujeres solte-
ras. En su mayoria, las solteras que se embarazan
forman mds tarde una unién conyugal: sélo una de
cada tres mujeres que han tenido al menos un emba-
razo permaneceria soltera en el momento de la en-
trevista (cuadro 7).

Conclusiones

El gran cambio experimentado por las jévenes
mexicanas en su proceso de transicion a la vida adulta
ha sido la prolongacién de su periodo de formacion
y la salida mds tardia de la escuela, con niveles edu-
cativos mds elevados, tanto en las localidades rura-
les, como en las urbanas. Este cambio relevante ha
estado vinculado con una leve pero persistente y
generalizada postergacion del inicio de la primera
unién conyugal entre las generaciones 1969-1988.
Las otras transiciones a la vida adulta, el ingreso a la
actividad econdmica, la salida del hogar de los pa-
dres y el primer embarazo, muestran poco cambio y
tendencias menos nitidas en el tiempo.

Sobre la vinculacién entre los distintos hechos
que marcan la adopcién de funciones adultas, fue
posible estimar la frecuente discontinuidad laboral
durante las etapas de formacion de la familia, en las
localidades rurales y en las urbanas. También se
mostré que es muy comun que las parejas recién
formadas permanezcan en el hogar de familiares, ge-
neralmente de los padres, en un sistema patrilocal,
durante periodos relativamente prolongados. Final-
mente, se sefial6 que el primer embarazo ocurre con
cierta frecuencia cuando la joven se encuentra en su
etapa de formacion y asiste atn a la escuela, particu-
larmente en las zonas urbanas, y que en mas de la
mitad de los casos la joven embarazada abandona
sus estudios. Con la tendencia a la prolongacién de
la etapa formativa y sin cambios sustantivos en los

patrones reproductivos de los jévenes, el nimero de
estudiantes que se embarazan ird creciendo y seran
jévenes que limitardn sus posibilidades de desarrollo
futuro. Esta problemadtica debe atenderse por parte
de las instituciones involucradas: la familia, las escue-
las y el sector salud, de manera que las jévenes conti-
nuen sus estudios y adquieran las capacidades que
les permitan acceder a mejores condiciones de vida.

Seria interesante continuar este andlisis para
lograr una mayor vinculacién de la temporalidad de
las transiciones y establecer los caminos por los que
optan las jovenes en su adopcién de responsabilida-
des adultas en los distintos contextos, tanto en el
ambito publico como en el familiar.
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PREFERENCIAS REPRODUCTIVAS EN EL ULTIMO TRAMO
DE LA TRANSICION DEMOGRAFICA EN MEXICO

Catherine Menkes Bancet*
Octavio Mojarro™*

Introduccion

Las preferencias reproductivas han tenido un gran
significado en la explicacién de los cambios en el
comportamiento reproductivo y en la reduccion de
la fecundidad. Aquéllas se refieren tanto a lograr un
ideal de hijos, como a los deseos por tener mds du-
rante el ciclo de vida reproductiva. Las preferencias
varian de acuerdo a los contextos econdmicos, asi
como por factores sociales y culturales que vive la
poblacion. Existen diversas teorias de la fecundidad
que se han enfocado en explicar cémo el desarrollo
social y econdémico y los cambios en las ideas y valo-
res determinan un numero deseado de hijos (Van de
Kaa, 1998). La reduccién del tamano deseado de fa-
milia es, por tanto, una de las principales fuerzas
que llevan a la reduccién de la fecundidad, aunque
en la transicion de ésta frecuentemente el ntiimero
de hijos que tienen las familias no siempre coincide
con el numero ideal de ellos (Bongaarts, 2000).

El control de la fecundidad marital estd determi-
nado por varios factores condicionantes (Coale 1973;
Bulatao y Lee 1983), los cuales forman parte de las
decisiones de la pareja, observados al inicio del des-
censo de la fecundidad y se presentan cuando: a) las
parejas estan conscientes y calculan las ventajas de
limitar el tamano de la familia; b) las parejas tienen
la motivacién para tener menos hijos o espaciar sus
nacimientos; c¢) las parejas tienen disponibilidad y
acceso real a los medios para tener el control sobre
el tamano de la familia.

Conforme se expande el conocimiento, acceso a
la informacion y a los medios de control de la fecundi-
dad, la motivacién se convierte en el factor decisivo
en el comportamiento reproductivo. Varios autores
han desarrollado modelos que intentan explicar las pre-
ferencias y limitaciones para tener mas hijos. Easterling
(1975 y 1983) senala que las parejas toman sus decisio-

nes de tener un ntmero de hijos de acuerdo a la per-
cepcién de su potencial reproductivo (oferta) y del nd-
mero de hijos que desean tener (demanda). Cuando se
percibe que la oferta supera la demanda, se genera la
motivacién suficiente para reducir el nimero de hijos.

La teoria de la demanda de hijos ha sido amplia-
mente utilizada para explicar el descenso en las pre-
ferencias por los hijos y el comportamiento repro-
ductivo. En este modelo, se ha mostrado que “el valor
de los hijos” es crucial para entender el cambio en la
motivacién hacia un menor nimero de hijos desea-
dos y precursor del control de la fecundidad. El va-
lor de éstos cambia, segun el estado de la transicion
de la fecundidad: en contextos rurales y agricolas, de
transicion incipiente, las ventajas de un alto nimero
de hijos se valoran como positivas, por la importan-
cia del trabajo familiar en la reproduccién del hogar;
pero cuando las condiciones cambian y se detonan
los factores de la transicion hacia ambitos de alta
urbanizacién, mayor participacién de la mujer en el
mercado de trabajo y elevados costos de crianza,
entonces se refuerza la motivacién de tener un nu-
mero menor de hijos (Lee y Bulatao, 1983). De he-
cho, se ha mostrado que al reducir el valor econémi-
co de los hijos, aumenta el valor emotivo-afectivo y
éste se vuelve competitivo con otras fuentes de sa-
tisfaccion (Fawcett, 1983).

Aries observa el proceso de la disminucién de la
fecundidad en términos de cambios en la sociologia
familiar. Segun él, con los procesos de industrializa-
cidn, las familias tenian pocas alternativas de ascenso
social, y sus mejoras se relacionaban con la reduccion
del tamano de la familia para proveer a sus hijos de
una buena educacidn relacionada con los avances eco-
némicos y sociales. En la medida en que la sociedad
se fue desarrollando, las posibilidades de mayor edu-
cacién, mejores ocupaciones y movilidad social fue-
ron mas accesibles a los adultos jévenes, pudiendo

* Investigadora del Centro Regional de Investigaciones Multidisciplinarias, Universidad Nacional Auténoma de México.

** Secretario General del Consejo Nacional de Poblacién, Conapo.
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entonces situar sus esperanzas en si mismos, mas que
en su descendencia. Estas condiciones se dan en un
contexto de la revolucién contraceptiva, junto con el
cambio en la importancia de los nifos (Aries, 1983).

Ademas, se ha planteado que una de las razones
fundamentales de que algunos paises lleguen al ni-
vel de reemplazo de la fecundidad, consiste en que
el tiempo dedicado a la maternidad se convierte en
un gran sacrificio econémico, sobre todo en perio-
dos o lugares donde los salarios femeninos son mds
elevados o similares al de los hombres. Cada vez mas
mujeres presienten que el trabajo fuera de casa serd
una caracteristica permanente de su vidas adultas, y
se ven presionadas a tomar decisiones serias acerca
de cémo combinar la maternidad con mayores per-
cepciones salariales. El dilema plantea conflictos a
hombres y mujeres, que no se resuelven facilmente,
y la evidencia de esto es que cada vez mas parejas
deciden limitar el ndmero de hijos o bien deciden no
tenerlos. (Cadwell, 1990).

Van Kaa sefala lo mismo: “La primera transi-
cién hacia la menor fecundidad fue dominada por
preocupaciones relacionadas con la familia, mientras
que la segunda transicién enfatiza los derechos y el
desarrollo individual”. Segtn Cadwell (1990), la se-
gunda fase de la transiciéon demografica estaria mar-
cada fundamentalmente por la aparicién de los mé-
todos anticonceptivos que permitieron profundizar
la revoluciéon sexual, los nuevos papeles de la mujer
y nuevos tipos de uniones y, en especial, la acelera-
da incorporacion de la mujer al mercado de trabajo.

Este ultimo autor plantea que los cambios eco-
némicos, junto con el impacto en los cambios ideolé-
gicos, el creciente individualismo y los procesos de
secularizacién explican el descenso en los niveles
de fecundidad y el cambio en las preferencias repro-
ductivas (Cadwell, 1982).

Concretamente en México, se ha mostrado una
gran asociacién positiva entre la reduccion de la pre-
ferencia por un menor tamano de familia y el des-
censo de la fecundidad. En efecto, desde los inicios
del cambio en la fecundidad se encontré que 50 por
ciento de las mujeres con tres o mas hijos no que-
rian tener otro hijo (Benitez, 1980). Asimismo, se
calcula que el descenso de la fecundidad ha estado
acompanado de una disminucién del 25 por ciento
en el nimero promedio del ideal de hijos (Westoff,
1991). Varios son los trabajos que documentan la
disminucién del ideal de hijos y la reduccién de
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mujeres que no desean tener mas hijos (Palma y Vi-
vas, 1997; Palma, Jicome y Palma, 1992).

Sin embargo, en recientes investigaciones en
paises desarrollados y otros en desarrollo se ha ob-
servado que las preferencias expresadas exceden
sustancialmente a la descendencia observada en el
numero de hijos. Tales diferencias son notables, de-
bido a que son opuestas de lo tipicamente encontra-
do en fases tempranas de la transicién en fecundi-
dad (Bongaarts, 2000). Las causas principales que
provocan cambios en la preferencia de los hijos han
ido transformandose: en la primera fase de la transi-
cidn, la fecundidad no deseada constituyé la princi-
pal causa de que la paridad fuese mayor al nimero
de hijos deseados. Luego, en etapas mds avanzadas,
una mayor edad al tener los hijos, la infertilidad vo-
luntaria y otras preferencias de la pareja o de la mujer
que compiten con la reproduccién, redujeron el tiem-
po o impidieron alcanzar las metas de hijos desea-
dos. Asi, diversos factores, como el alto costo de los
hijos, la mayor autonomia de la mujer, pricticas de
cohabitacién en lugar de matrimonio, divorcios, pare-
jas sin hijos, alargamiento del tiempo en que los hijos
permanecen en el hogar de los padres (Van de Kaa,
1987), condiciones econémicas y sociales adversas para
el desarrollo de los jévenes (Kholer, Billari y Ortega,
2002) son factores que impulsan a que el deseo de
hijos o hijas supere a los efectivamente tenidos.

Objetivos y fuente de datos

El objetivo de este trabajo es describir las tendencias
en las preferencias de los tamanos ideales de la fami-
lia y el deseo de tener mas hijos, en el contexto de
cambios sociales y econémicos experimentados en
México durante los ultimos treinta anos. Las varia-
bles sociales y econémicas que condicionan la prefe-
rencia de hijos son las demogréficas de edad y pari-
dad, asi como las socioecondmicas como escolaridad,
condicién de ocupacion de la madre, el ambiente rural
y urbano, la condicién de hablante de lengua indigena.

Los datos sobre las preferencias se obtienen de
las diversas encuestas que se han levantado en México
desde 1976 (EMF-1976), Enfes-(1987), y la Enadid
(1997). El presente trabajo actualiza la informacién
sobre este tema con los datos de la Ensar (2003) y se
hacen comparaciones en el tiempo, segun la dispo-
nibilidad de la informacién.
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Nimero ideal de hijos

El descenso de la fecundidad en nuestro pais se
ella estrechamente relacionado con el cambio en
las preferencias reproductivas de las parejas
mexicanas. El namero ideal de hijos que en prome-
dio declararon las mujeres unidas descendié de
manera sustancial de 1976 a 1987 de 4.5 a 3.3 hi-
jos, respectivamente.

En 1997, el ideal se redujo ligeramente a 3.2; en
2003 parecid estabilizarse también en 3.2 hijos. Al
parecer, los datos indican que el numero ideal de
hijos de las mujeres unidas no ha sufrido cambios
importantes desde finales década de los noventa.

Con el propdsito de que los promedios de la pa-
ridad y del ideal de hijos no resulten influidos por la
distribucién por edad y sean comparables entre las

distintas caracteristicas, los promedios se tipificaron
tomando como referencia la estructura por edad de
todas las mujeres unidas de 15 a 49 anos de cada
encuesta.

Segun las distintas caracteristicas de las muje-
res, los cambios mds importantes en el ndmero ideal
de hijos se observan de 1976 a 1987 y décadas si-
guientes, Unicamente se advierte una reduccién en
los grupos de mayor rezago social; asi, por ejemplo,
las mujeres sin escolaridad declararon, en prome-
dio, un ideal de 4.3 hijos. En 1987 y 3.7 hijos en
2003. Las mujeres que residen en contextos rurales
pasaron de desear un tamano de familia de 4.1 hijos
en 1987 a 3.6 hijos en 2003. En las distintas genera-
ciones, el cambio mds importante ocurre en las mu-
jeres de 35 a 39 afnos que reducen su ideal de hijos
de 3.8 en 1987 a 3.2 en 2003 (cuadro 1).

CUADRO 1

PROMEDIO TIPIFICADO* DEL NUMERO IDEAL DE HIJOS E HIJAS Y PARIDAD TIPIFICADA* DE LAS MUJERES
EN EDAD FERTIL, SEGUN CARACTERISTICAS SELECCIONADAS (1976, 1987, 1997 Y 2003)

Ideal Paridad

Caracteristicas 1976 1987 1997 2003 1976 1987 1997 2003
Total 4.5 3.3 3.2 3.2 4.8 4.0 3.1 2.9
Grupo de edad

15-19 3.9 2.8 27 26 1.3 1.0 0.8 0.8

20-24 3.7 29 2.8 2.8 2.2 1.9 1.5 1.5

25-29 4.2 3.1 29 29 3.6 3.0 2.2 2.2

30-34 4.6 3.3 3.1 3.3 5.2 4.0 3.0 2.8

35-39 5.0 3.8 3.4 3.2 6.7 5.0 3.7 3.4

40-44 5.3 3.8 3.6 3.7 7.4 6.0 4.4 4.0

45-49 5.5 41 4.0 3.8 7.6 7.2 5.2 4.4
Escolaridad

Sin escolaridad 5.0 4.3 41 3.7 5.5 51 4.5 4.3

Primaria incompleta 4.8 3.6 3.8 3.8 5.1 4.7 4.0 3.6

Primaria completa 3.9 3.1 3.3 3.4 4.0 3.2 3.1 3.1

Secundaria y mas 3.5 2.7 2.7 29 3.1 2.5 2.2 2.3
Lugar de residencia

Rural 5.0 41 3.9 3.6 5.3 5.0 4.0 3.0

Urbano 4.2 3.0 3.0 3.0 4.3 3.5 2.8 2.6
Condicion de habla de lengua indigena

Habla n.d. n.d. 3.9 3.8 n.d. n.d. 41 4.2

No habla n.d. n.d. 3.1 3.1 n.d. n.d. 3.0 2.8
Actividad economica de la mujer

Activa 4.3 3.3 3.1 3.1 4.4 3.9 29 25

No activa 4.6 3.0 3.3 3.3 4.8 3.9 3.2 3.5

Fuente: estimaciones del Conapo, con base en la EMF 1976, la Enfes 1987, Enadid 1997 y Ensar 2003.

* Los promedios de escolaridad, lugar de residencia, condicion de habla indigena y actividad econémica fueron tipificados, segun la
estructura por edad de las mujeres unidas en edad fértil de cada encuesta.

n.d. = no disponible.
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El niimero ideal promedio de las mujeres unidas
es muy similar a su paridad en 1997 (3.2 y 3.1 hijos),
y en 2003 aumenta ligeramente la brecha entre el
ideal y el nimero de hijos que tuvieron las mujeres.
(3.2 y 2.9, respectivamente) (cuadro 1).

Se observan tendencias muy similares en todos
los periodos. Las mujeres mds jovenes, las que cuen-
tan con mayores niveles de escolaridad, las que pro-
vienen de un contexto urbano, las que no hablan la
lengua indigena y las que se encuentran incorpora-
das a la actividad econdmica son las que reportan
un ideal de hijos y una paridad sustancialmente
menor que el grupo de menor condicién social . Por
ejemplo, las mujeres sin escolaridad presentan en
2003 un ideal de 3.7 hijos y las que terminaron la
secundaria 2.9 hijos (cuadro 1).

Entre las distintas generaciones se observan di-
ferencias importantes en el tamafo de familia desea-
do. Segtn la Enadid 1997 y la Ensar 2003, el ideal
de hijos para las mujeres unidas es menor a la fecun-

didad real antes de los 35 anos, y a partir de esta
edad, 35 anos, se revierte la situacién y el ideal es
menor a la paridad. La brecha entre los ideales re-
productivos y la descendencia real se amplia confor-
me aumenta la edad de las mujeres, aunque ésta tien-
de a disminuir en el ultimo lustro (cuadro 1).

Si se comparan las tendencias entre 1976 y 2003,
se observa que casi tres décadas atrds el ideal de
hijos y la paridad coinciden en el grupo de 30 a 34
anos, en el 2003 coinciden a partir de los 35 anos,
es decir, las mujeres alcanzaron su ideal en edades
mas avanzadas. De la misma manera, se observa que
las brechas entre paridad e ideal de hijos disminu-
yen, entre ambos periodos, de manera muy impor-
tante a partir de los 35 afios; asi, por ejemplo, mien-
tras que en 1976 las mujeres de 45 a 49 afos
terminaban su vida reproductiva con 7.3 hijos y con
un ideal de 5.5 hijos, en 2003 las mujeres termina-
ron con 4.4 hijos en promedio y un ideal de 3.8 hijos
(gréfica 1).

GRAFICA 1

PROMEDIO DEL NUMERO IDEAL DE HIJOS E HIJAS Y PARIDAD DE LAS MUJERES UNIDAS
EN EDAD FERTIL, SEGUN GRUPOS QUINQUENALES DE EDAD (1976 Y 2003)

8.0
73 7.3
7.0 -
66
6.0 |
55
5.0 5.1 =
et 44
40 <o o — ' &0 38
- { M—-. .
30 M—ﬂ
20 - 20 22
15
1.0 i
0.0 T T T T
15-19 20-24 25-29 30-34 35-39 40-44 45-49

’—0— Ideal de hijos 1976  —#— Ideal de hijos 2003

Paridad 1976 Paridad 2003

Fuente: calculos propios, con base en la Enfs 1976 y la Ensar 2003.
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Los datos indican que para una considerable pro-
porcién de mujeres existe una sentida demanda in-
satisfecha por métodos anticonceptivos, pues las
mujeres terminan su vida reproductiva con mads
hijos de los que desean, aunque la brecha tiende
a reducirse apreciablemente en los dltimos anos. Per-
siste, en particular, un desfase en relacién con los
hijos tenidos en las mujeres sin escolaridad, ya que
desean cuatro hijos y tienen casi cinco hijos en pro-
medio.

Por el contrario, las mujeres con mejor posicion
social, como las de secundaria o mas y las que habi-
tan en dreas urbanas, practicamente logran hacer
efectivas sus preferencias con los hijos deseados.

Vale la pena anotar que las tendencias mencio-
nadas para el dmbito nacional parecen mantenerse
en los ocho estados seleccionados de la Ensar 2003,
ya que se mantiene el ideal de hijos de 1997 a 2003
en 3.4 hijos promedio y la paridad desciende ligera-
mente de 3.4 hijos a 3.2 hijos. Las mujeres presen-
tan un ideal y una paridad mayor en esas ocho enti-
dades, ya que cinco son estados con un elevado indice
de marginacion.

En sintesis, en torno al tamafo de familia desea-
do, se observan pocos cambios de 1997 a 2003. Per-
sisten las mismas tendencias, es decir, ideal y prome-
dios de hijos muy desiguales, segun las distintas
condiciones sociales de las mujeres. El ideal de hijos
sigue siendo mds elevado en las mujeres indigenas,

en las que residen en un contexto rural, en las mayo-
res de 40 anos, con menor grado de escolaridad y
las mujeres que no participan en el mercado laboral.

Nimero ideal de hijos y paridad actual

En este apartado se describe el grado de correspon-
dencia entre el ideal de hijos y la paridad actual. En
el cuadro 2, se presentan los resultados de las en-
cuestas para las mujeres unidas y de todas las eda-
des de 15 a 49 anos. Una perfecta implementacién de
las preferencias seria cuando la linea diagonal mues-
tra el mds alto valor, es decir, los hijos idealmente
preferidos corresponden con los tenidos en el trans-
curso del ciclo reproductivo. Los desvios de la dia-
gonal indicarian que las mujeres desean mas hijos
de los que tienen, o al revés, es decir, que la paridad
supera a los hijos deseados.

A reserva de introducir posteriormente los efec-
tos de la edad, se ha de considerar que parte de los
desvios se deberian a que las mujeres mas jovenes
no han completado atn su ideal de reproductivo, asi
como a estimaciones imprecisas de las mujeres cuan-
do se pregunta sobre el ideal de hijos (Aparicio y
otros, 1998). También seria relevante senalar que
algunas mujeres tienden a acercar el ideal de hijos
a los que tienen y no reflejar fielmente la descen-
dencia deseada.

CUADRO 2

DISTRIBUCION PORCENTUAL DE LAS MUJERES UNIDAS EN EDAD FERTIL POR NUMERO
IDEAL DE HIJOS E HIJAS, SEGUN PARIDAD (1997 Y 2003)

Nuamero ideal de hijos(as)
0 1 3 4 5y mas
Paridad 1997 2003 | 1997 2003 | 1997 2003 | 1997 2003 | 1997 2003 | 1997 2003
Total 1.4 1.3 4.5 4.3 34.2 309 29.0 31.6 17.3  19.2 13.6 128
0 1.8 24 10.0 9.0 496 494 26.8 274 8.4 9.7 3.5 2.1
1 0.7 1.1 9.8 109 51.0 445 28.7 322 6.6 7.4 3.2 3.8
2 1.0 0.5 3.0 23 486 449 296 327 135 153 44 43
3 1.4 1.6 3.7 3.9 174 158 488 494 19.2 19.0 95 104
4 1.4 1.7 24 1.6 237 223 125 124 443 46.2 158 157
5y mas 25 1.7 1.9 1.1 19.3 16.0 191 18.8 158 19.0 415 434

Fuente: estimaciones del Conapo, con base en la Enadid 1997 y Ensar 2003.
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Al comparar la informacién entre 1997 y 2003,
pocos cambios se apreciarian en la distribucion de
las preferencias reproductivas, lo mas destacado es
una ligera reduccion en la proporcién de mujeres que
prefieren dos hijos y un aumento en las de tres hi-
jos. Es decir, el patrén de concentracion continta en
paridades dos y tres hijos, sin cambios sustantivos
en la correspondencia y desvios entre ideales e hijos
tenidos (cuadro 2).

En 2003 destaca que las mujeres concentran sus
preferencias entre dos y tres hijos, pues 62.5 por
ciento manifiesta ese ntimero como ideal. Ademads,
entre las mujeres con paridad actual de dos, tres,
cuatro y cinco hijos o mds, se logra la mayor corres-
pondencia entre los hijos que tienen y los que de-
sean. Especificamente, alrededor de la mitad de las
mujeres con paridad dos y tres han completado sus
preferencias, y un poco menos en las paridades cua-
tro y cinco. Antes de dos hijos, sélo una décima par-
te de las mujeres tiene los hijos que desea, y en
mujeres de cuatro hijos, casi una de cada cuatro ex-
cedi6 el numero de hijos tenidos en relacién con los
preferidos, proporcion que sube a 57 por ciento para
las de cinco hijos 0 mas (cuadro 2).

Al parecer, es probable que la distribucién del
numero de hijos tenidos y preferidos ya no tienda
a profundizarse, mds bien parece que se ha estable-
cido una preferencia relativamente poco modifica-
ble en los dltimos aios. Ello implicaria que el deseo
de hijos se concentraria en dos y tres hijos, y sin
cambios en mujeres que con menos de dos hijos de-
sean mas hijos (cuadro 2).

Conclusiones

La primera conclusién es que la Ensar 2003 revela
las mismas tendencias observadas en las encuestas
anteriores, es decir, mayor ideal y paridad de hijos
en las mujeres mas desfavorecidas en la escala so-
cial. Asimismo, no se observan grandes cambios en-
tre 1997 y 2003, pues el tamano de familia deseado
de las mujeres unidas permanece muy similar. Se-
gun las distintas condiciones sociales, se observa una
disminucién reciente en el ntimero ideal de hijos
en las mujeres sin escolaridad y en las que viven en
contextos rurales. Al parecer, el nimero de familia
deseado y la paridad tienen a coincidir, lo que pare-
ce expresar que las mujeres logran cumplir sus idea-
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les reproductivos, aunque en los grupos mas rezaga-
dos del desarrollo social todavia se observan, en las
edades mds avanzadas, una paridad mayor al ideal,
lo que reflejaria una demanda insatisfecha de méto-
dos anticonceptivos. Los datos también muestran
cambios muy importantes en la preferencia de hijos
en las ultimas tres décadas, pues el ideal de hijos se
ha reducido en mas de un hijo en promedio. Hoy en
dia, la mayoria de las mujeres ha alcanzado su ideal
reproductivo con una paridad promedio entre dos y
tres hijos. Sin duda, los cambios econémicos y socia-
les en que viven las familias y el acceso a los méto-
dos de regulacion de la fecundidad han propiciado
una transicion demografica y una transformacion en
las preferencias reproductivas de las familias
mexicanas. Finalmente, podemos decir que, segin
la Enadid 97 y la todavia vigente Ensar 2003, se
invierten las tendencias encontradas anteriormente,
es decir, el nimero promedio ideal de hijos de las
mujeres unidas es ligeramente mayor a su paridad.
Todo indica que en nuestro pais se estd ensanchan-
do la brecha entre el nimero ideal de hijos y el nu-
mero de hijos efectivamente tenidos; los datos pare-
cen mostrar que estamos entrando a la dltima fase
de la transicién demografica en la que cada vez mas
familias terminan su vida reproductiva con un nu-
mero menor de hijos de los que expresan como pre-
ferencias reproductivas.
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CONOCIMIENTO Y USO DE METODOS ANTICONCEPTIVOS

Yolanda Palma*
José Luis Palma*

La Ensar 2003 proporciona informacién para un
momento muy importante en el contexto de la tran-
sicién demografica del pais. La fecundidad ha des-
cendido de manera importante y hoy se estima que
se halla en niveles cercanos al reemplazo (Gonzalez,
2006). Vinculado a estos descensos, se encuentran
los esfuerzos realizados por el sector salud, el cual,
a partir de 1974, se organizé para promover y pro-
porcionar servicios de planificacién familiar a la
poblacién que en ese entonces ya se encontraba mo-
tivada para tener menos hijos de los que potencial-
mente podria tener.

En este trabajo se muestran las tendencias se-
guidas por los indicadores bdsicos que se relacionan
con el conocimiento y uso de métodos anticoncepti-
vos, a través de un andlisis descriptivo de los princi-
pales indicadores en esta materia. Se intenta tam-
bién mostrar la edad de las usuarias y la preferencia
de métodos, asi como los rezagos existentes en rela-

cién con algunas dreas geograficas del pais y al que
produce el bajo nivel de escolaridad en algunas mu-
jeres.

Las fuentes de informacién utilizadas para este
analisis son cinco encuestas realizadas a nivel nacio-
nal entre 1976 y 2003: la Encuesta Mexicana de Fe-
cundidad (EMF) de 1976, la Encuesta Nacional de
Fecundidad y Salud (Enfes), realizada en 1987, las
encuestas nacionales de la Dindmica Demogrifica
(Enadid) levantadas en 1992 y 1997, asi como la
Ensar 2003.

Conocimiento

El primer cuadro muestra la tendencia en el conoci-
miento de los diferentes métodos anticonceptivos de
acuerdo a la pregunta “¢Ha oido hablar de (méto-
do)?” Llama poderosamente la atencién que el incre-

CuADRO 1

PORCENTAJE DE MUJERES EN EDAD FERTIL QUE HAN OIDO DE UN METODO
ANTICONCEPTIVO (POR TIPO DE METODO) 1976-2003

Método

anticonceptivo 1976 1987 1992 1997 2003
OTB 67.5 85.4 86.7 89.4 83.7
Vasectomia 38.2 65.4 70.4 81.0 7.7
Pastillas 82.3 89.9 91.8 93.6 92.5
DIU 73.6 83.1 85.8 89.6 89.7
Inyecciones 67.1 82.8 85.0 88.6 88.1

Condones 41.4 63.2 79.9 90.0 92.4
Locales 46.0 60.0 55.3 59.0 46.6
Ritmo 48.3 60.1 62.2 68.6 59.2
Retiro 449 46.2 41.7 53.4 40.4
PAE — — — — 28.5

* Investigadores del Centro de Investigacién en Salud y Demografia (Insad).
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mento medio anual mds importante se observa en-
tre 1976 y 1987 para todos los métodos, excepto los
condones. El caso mds notable lo constituyen los
métodos definitivos, cuyo conocimiento se incremen-
t6 de 67.5 a 85.4 por ciento en el caso de la oclusion
tubaria bilateral (0TB) y de 38.2 a 65.4 por ciento en
el de la vasectomia.

En el caso de la OTB, este porcentaje no aumen-
ta de manera importante a partir de la segunda en-
cuesta, incluso el valor observado en 2003 es lige-
ramente menor al de 1987, probablemente por un
mayor peso del grupo de adolescentes en el total
de mujeres en edad fértil, grupo en el que el conoci-
miento de este método es menor, segtin se observa
en otras fuentes de datos (Mexfam, 1999). El cono-
cimiento de la vasectomia se mantiene en aumento,
hasta alcanzar un valor de 77.7 por ciento en 2003.
Por otro lado, las pastillas anticonceptivas son el
método mds conocido en todas las encuestas consi-
deradas; en 1976, ya el 82.3 por ciento de las muje-
res entrevistadas las conocia y en 2003, era de 92.5.

Un caso importante de mencionar es el del pre-
servativo, método del que en 1976 sélo el 41.4 por
ciento de las mujeres habia oido hablar, cifra que lo
ubicaba como el anticonceptivo menos conocido en
ese ano, después de la vasectomia. Sin embargo, en el
2003, ya el 92.4 por ciento habia oido hablar de
ésta. Las campaias en contra del sida seguramente
complementaron las de planificacién familiar para
alcanzar este nivel de conocimiento casi universal;
junto con las pastillas, este método es actualmente
el mas conocido por las mexicanas. Aunque, entre
1976 y 1987, el conocimiento de los espermaticidas
locales (6vulos, cremas, jaleas) se incrementd, cuan-
do se llevd a cabo la Ensar, este conocimiento mos-
traba niveles similares a los observados a mediados
de los setenta: 46.6 por ciento. El retiro, por su par-
te, es el tinico método que muestra un claro descen-
so en los afios comprendidos dentro de las casi tres
décadas consideradas.

Por dltimo, segtn la Ensar, en nuestros dias, el
28.5 por ciento de las mujeres en edad fértil conocia
las pastillas anticonceptivas de emergencia. Este dato
llama la atencién, debido a su reciente incorpora-
cién como método de planificacién familiar en el
c6digo sanitario.

En resumen, se puede decir que la OTB, las pas-
tillas, el DIU, las inyecciones y el preservativo son
métodos universalmente conocidos por las mujeres
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mexicanas; mientras que el conocimiento —y muy pro-
bablemente el uso— del retiro y de los locales actual-
mente disponibles tiende a desaparecer.

Adicionalmente, la Ensar capta informacién que
permite medir con mayor grado de profundidad el
conocimiento de los diferentes medios de regulacion
de la fecundidad. Por ejemplo, si bien mds del 90
por ciento de la poblacién ha oido hablar de las pas-
tillas, sélo 65.4 sabe cada cuando se deben tomar, y
sélo el 34.9 “iqué debe hacerse cuando se olvida
tomar la pastilla?” (grédfica 1). Algo similar se obser-
va respecto al DIU. EI conocimiento sobre el condén
masculino es bastante mds preciso, particularmente
si se compara con el DIU y las pastillas, lo cual llama
la atencion si se considera que la generalizacién de
su conocimiento es mds reciente (grafica 2).

En relacién con un aspecto del proceso repro-
ductivo de la mujer y que en particular afecta la
correcta utilizacién de la abstinencia periédica con
fines anticonceptivos, en la encuesta se observé que
casi el 40 por ciento de las mujeres entrevistadas
no podia ubicar los dias fértiles, es decir, en los
que con mayor probabilidad una mujer es fértil den-
tro del ciclo menstrual (gréfica 3). Por dltimo, tam-
bién llama la atencién que el 37.4 por ciento describi6
correctamente en qué consiste la anticoncepcion de
emergencia.

Uso de métodos

El conocimiento de los métodos anticonceptivos es
un condicionante para que una pareja decida regu-
lar su fecundidad, sin embargo, para que su uso sea
efectivo, es necesario que esté motivada para tener
menos hijos de los que potencialmente tendria, o bien
para posponer su nacimiento. De acuerdo a las en-
cuestas analizadas, en 1976, el 30.2 por ciento de
las mujeres entre 15-49 anos unidas maritalmente
usaba un método anticonceptivo (gréfica 4); a partir
de ese afo, inicié un acelerado crecimiento en este
indicador, de dos puntos porcentuales anuales hasta
1987, cuando la cobertura alcanza un valor de 52.7
por ciento. Este indicador siguié posteriormente cre-
ciendo, aunque a ritmos menores, hasta alcanzar un
valor de 74.5 por ciento en el ano en que se realizd
la Ensar. En el futuro, sera dificil rebasar este nivel de
manera importante, pues la estructura por edad
de las mujeres mexicanas es aun joven y siempre
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GRAFICA 1

DISTRIBUCION PORCENTUAL DE TODAS LAS MUJERES DE ACUERDO A S| DIERON UNA
RESPUESTA CORRECTA SOBRE DOS CARACTERISTICAS DEL USO DE LAS PASTILLAS
ANTICONCEPTIVAS Y DEL DISPOSITIVO INTRAUTERINO

PASTILLAS

¢Cada cuando se debe tomar
cada pastilla?

No sabe
30.5

Respuesta
correcta
65.4

Respuesta
incorrecta
41

¢ Qué debe hacerse cuando se olvida
tomar la pastilla?

No sabe
30.5

Respuesta
correcta
65.4

Respuesta
incorrecta
4.1

DISPOSITIVO INTRAUTERINO

¢ Doénde se coloca el piu?

No sabe
16.2

Otra
0.1

Respuesta

incorrecta
227 correcta

61.0

habrd un porcentaje de ellas que busca un embara-
z0, se encuentre embarazada, haya llegado a la me-
nopausia o presente problemas de infertilidad.

El analisis del uso de métodos anticonceptivos
por grupos de edad se realiza para las cuatro en-
cuestas comprendidas entre 1987 y 2003 (cuadro 2).
Los grupos quinquenales de edad comprendidos
entre los 30 y los 44 anos muestran los niveles mas
altos desde 1987; en el 2003, ya se ubicaban casi en
80 por ciento.

Por otro lado, la cobertura de las mujeres de
mayor edad mostré el mayor incremento en este pe-
riodo de 16 afnos, su valor se duplicé en este perio-

Respuesta

¢ Quién debe colocar el biu?

No sabe
6.0

Respuesta
incorrecta

25

Respuesta
correcta
91.5

do: pasando de 34.2 a 70.6 por ciento. Cabe resaltar
que la cobertura de las adolescentes de entre 15-19
anos es la que muestra el menor nivel en el 2003;
45.4 por ciento (veinte puntos porcentuales por de-
bajo de la siguiente mds baja, que corresponde al
grupo 20-24) y el menor incremento en el periodo
considerado.

La baja cobertura de las adolescentes unidas
seguramente se asocia al hecho de que, en nuestro
pais, ain no se observa un retraso importante en
la edad al nacimiento del primer hijo. De la mis-
ma manera, significaria que un embarazo provo-
¢6 la unién conyugal. De acuerdo con la Ensar,
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GRAFICA 2

DISTRIBUCION PORCENTUAL DE TODAS LAS MUJERES DE ACUERDO A S| HAN VISTO
UN PRESERVATIVO Y DE ACUERDO A SI DIERON UNA RESPUESTA CORRECTA
RESPECTO DE LAS CARACTERISTICAS DE ESTE METODO

CONDON MASCULINO

¢, Ha visto un condén masculino?

No sabe
0.1

No

86.2

¢ Donde se coloca el condén masculino?

Respuesta

incorrecta No sabe

7.0

Respuesta
correcta

92.5

¢, Cuantas veces se puede utilizar un mismo
conddén masculino?

Respuesta

incorrecta

0.9

No sabe

12.8

Respuesta
correcta

86.3

GRAFICA 3

DISTRIBUCION PORCENTUAL DE TODAS LAS MUJERES DE ACUERDO A SI DIERON
UNA RESPUESTA CORRECTA SOBRE LA UBICACION DE LOS DIAS FERTILES
DENTRO DEL CICLO MENSTRUAL Y SOBRE EL CONOCIMIENTO
DE LA ANTICONCEPCION DE EMERGENCIA

RITMO

Dias fértiles

No sabe
9.3

Respuesta
incorrecta
30.5

Respuesta
correcta
60.2
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PASTILLAS DE ANTICONCEPCION
DE EMERGENCIA

¢ En qué consiste la anticoncepcion
de emergencia?

Respuesta
No sabe correcta
55.8 37.4
Respuesta
incorrecta
6.8
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GRAFICA 4

PORCENTAJE DE MUJERES EN EDAD FERTIL UNIDAS QUE USAN ALGUN
METODO ANTICONCEPTIVO
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CUADRO 2

PORCENTAJE DE MUJERES EN EDAD FERTIL UNIDAS
QUE USAN UN METODO ANTICONCEPTIVO, POR
GRUPOS QUINQUENALES DE EDAD (1987-2003)

Grupos

de edad 1987 1992 1997 2003
15-19 30.2 36.4 45.0 453
20-24 46.9 55.4 59.3 64.5
25-29 54.0 65.7 67.8 73.2
30-34 62.3 70.1 75.4 81.5
35-39 61.3 72.6 76.1 81.9
40-44 60.2 67.4 74.5 79.0
45-49 34.2 50.5 61.4 70.6
Total 52.7 63.1 68.5 74.5

s6lo un 27.1 por ciento de las mujeres en edad fértil
unidas y alguna vez usuarias de un método anticon-
ceptivo tenia paridad cero al inicio del uso del pri-
mer método.

En este sentido, otro aspecto importante a con-
siderar es que este dato seria el resultado de las po-
liticas llevadas a cabo por las instituciones de salud,
entre el inicio del programa y hasta finales de los
noventa. Una estrategia fundamental fue promover,
casi exclusivamente (sobre todo en el caso del IMSS y

1990 1995 2000 2005

del ISSSTE), el DIU y la OTB; ambas instituciones men-
cionadas centraron sus estrategias en la atencién
posparto, es decir, en ofrecer un método anticoncep-
tivo a las mujeres embarazadas, o que recién habian
dado a luz. Como consecuencia, se atendié princi-
palmente a las mujeres de mayor edad, en particular
a las que ya habian completado su tamafio de fami-
lia deseado. Por otra parte, en México no se ha lo-
grado estructurar un programa integral para los
adolescentes, a pesar de muy diversos intentos.

Los datos del cuadro 3 apoyan las afirmaciones
anteriores. Del total de mujeres unidas en edad fér-
til, que en el momento del levantamiento de la Ensar
hacian algo para no tener hijos o espaciar su naci-
miento, el 45.8 por ciento, casi la mitad, habia elegi-
do como método la OTB, el 18.3 por ciento el DIU y
un 11.1 el ritmo o el retiro. Asimismo, porcentajes
similares, ligeramente por arriba del 8 por ciento,
tomaban pastillas o utilizaban el condén.

En el andlisis del panorama de las encuestas con-
sideradas para 16 anos, entre los aspectos mas so-
bresalientes destacan los incrementos mds importan-
tes, en los que se observa el uso de la OTB (cerca de
diez puntos porcentuales) y en el del preservativo,
que casi se duplica y el descenso (de mayor magni-
tud) en el uso de las pastillas (también diez puntos
porcentuales). El porcentaje de usuarias del DIU se
mantiene muy cercano o un poco por arriba del 20
por ciento y el de los métodos tradicionales, siempre
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CUADRO 3

DISTRIBUCION PORCENTUAL DE LAS USUARIAS DE ACUERDOAL METODO
ANTICONCEPTIVO USADO AL MOMENTO DE LA ENTREVISTA (1987-2003)

Meétodo

anticonceptivo 1987 1992 1997 2003
oTB 36.2 43.3 46.8 45.8
Vasectomia 1.5 1.4 1.8 2.1
DIU 19.4 17.7 19.9 18.3
Pastillas 18.2 15.3 9.6 8.1
Inyecciones 5.3 5.0 4.3 5.9
Condones locales 4.7 51 55 8.5
Métodos tradicionales 14.7 12.0 11.8 1.2
Norplant — — 0.1 0.1
Otros — 0.2 0.1 —
Total 100.0 100.0 100.0 100.0

por arriba del 10 por ciento, es decir, sigue existien-
do un porcentaje importante de mujeres que ain
recurre al ritmo o al retiro.

Por dltimo, en cuanto a las tendencias en el uso
de métodos anticonceptivos, llama la atencién la edad
tan temprana a la que se recurre a la OTB; de las
mujeres que al momento de la Ensar estaban opera-
das, el 16.6 por ciento lo habia hecho entre los 20-24
anos y mas de la tercera parte entre los 25-29.

Como reflejan los datos analizados, el uso de
métodos anticonceptivos en México se ha extendido
de manera importante en las Gltimas tres décadas.
Sin embargo, aln existen rezagos en algunos gru-
pos de nuestra poblacion.

En la grafica 5 se observa que el uso de méto-
dos anticonceptivos en las areas rurales del pais en
1976 era aun incipiente, sélo el 13.7 por ciento de
las mujeres regulaba su fecundidad previniendo la

GRAFICA 5

PORCENTAJE DE MUJERES EN EDAD FERTIL UNIDAS QUE USAN METODOS
ANTICONCEPTIVOS, SEGUN TAMANO DE LA LOCALIDAD DE RESIDENCIA (1976-2003)
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Conocimiento y uso de métodos anticonceptivos

concepcién. El nivel correspondiente para dreas ur-
banas mds que triplicaba este porcentaje. El diferen-
cial entre estas zonas ha disminuido con el tiempo;
en 1987, la cobertura urbana aun duplicaba a la ru-
ral; en 1997, la diferencia era ya de sélo veinte puntos
porcentuales y en 2003 de 12 puntos; las coberturas
registradas por la Ensar son de 77.6 y 65.1 por cien-
to para zonas urbanas y rurales, respectivamente.
En la Ensar 2003, ocho entidades federativas del
pais constituyen dominios de estudio, tres de éstas
coinciden con las entidades mds marginadas del
pais y dos con el grupo de los mas desarrollados. En
este caso, el analisis comparativo sélo se realiza a par-
tir de 1992 (cuadro 4). La cobertura mds baja, 57.9
por ciento, se observa en Oaxaca y es importante su-
brayar que se encuentra casi 17 puntos porcentuales
por debajo que la correspondiente al nivel nacional.

CUADRO 4

PORCENTAJE DE MUJERES EN EDAD FERTIL UNIDAS
QUE USAN UN METODO ANTICONCEPTIVO
PARA OCHO ENTIDADES FEDERATIVAS
(1992-2003)

En Chiapas, Guanajuato y Guerrero, se obser-
van coberturas cercanas o un poco por arriba del
60 por ciento; conviene destacar dos aspectos: el pri-
mero es que, de este grupo de tres entidades, en
Guerrero se increment6 en mayor medida la preva-
lencia del uso de anticonceptivos y, por otro lado,
Guanajuato, un estado con niveles de marginacién
sensiblemente menores en términos relativos, mues-
tra una cobertura muy baja, 61.4 por ciento. Las
variables de naturaleza cultural parecen intervenir
en el comportamiento de la poblacion de este esta-
do tradicionalmente conservador en el campo de la
reproduccion y la sexualidad.

En contraste, San Luis Potosi mostraba en 1992
una de las coberturas mds bajas: 51.9 por ciento,
mientras que hoy, el 73.2 por ciento de las mujeres
en unién conyugal utilizan un método anticonceptivo.
En esta entidad federativa se observa el incremento
mas alto entre 1992 y 2003, dentro del contexto de
las ocho que se analizan. Sonora y Tamaulipas, por
su parte, muestran los niveles mas altos de uso de
anticonceptivos de este grupo de estados, 78.7y 75.5
por ciento, respectivamente. La diferencia entre el
estado de mayor cobertura y el de menor, dentro
de este grupo, se redujo en el periodo que se anali-
za, aunque no de manera importante.

La escolaridad es una variable que tradicional-

PORCENTAJE DE MUJERES EN EDAD FERTIL UNIDAS QUE USAN METODOS

ANTICONCEPTIVOS, SEGUN ESCOLARIDAD (1976-2003)

Nivel de Escolaridad 1976 1987 1992 1997 2003
Sin escolaridad 12.8 23.7 38.2 48.0 58.0
Primaria incompleta 25.5 44.8 56.4 61.3 66.5
Primaria completa 40.3 62.0 66.7 69.8 75.9
Secundaria y mas 55.8 69.9 73.6 74.8 78.1
Total 30.2 52.7 63.1 68.5 74.5

Entidad federativa 1992 1997 2003 mente se asocia con los diferentes componentes del

. comportamiento reproductivo de la poblacién. En-
Chiapas 49.9 53.5 59.7 tre 1976 y 2003, las diferencias en las coberturas
Guanajuato 53.5 54.6 61.4 . . .
Guerrero 46.9 474 63.4 por edad se redujeron de manera importante si se
Oaxaca 46.3 55.1 57.9 comparan las categorias “sin escolaridad” y “secun-
Puebla 49.5 59.4 66.8 daria y mas”: 43 por ciento en el primer ano y 20 en
San Luis Potosi 51.9 60.6 73.2 el ultimo (cuadro 5). Actualmente, con sélo comple-
Sonora 70.4 76.0 8.7 tar la primaria, las mujeres alcanzan un nivel de pre-
Tamaulipas 66.8 72.4 75.5 . .

valencia del 75.9 por ciento.
CUADRO 5
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LA NUPCIALIDAD FEMENINA EN MEXICO AL INICIO
DEL NUEVO MILENIO. DIFERENCIAS RURALES Y URBANAS

Norma Ojeda*

Introduccién

El conocimiento acumulado que por mds de medio
siglo se ha logrado tener, mediante la investigacion
cientifica, acerca del comportamiento demografico
en México nos indica, entre otros aspectos, la impor-
tancia de la medicién y andlisis de las notables di-
ferencias que al respecto ha existido durante todo
este tiempo entre las poblaciones residentes en las
areas rurales y urbanas del pais. De tal modo que
fue necesario hacer referencia a la mortalidad rural-
urbana, la fecundidad rural-urbana, la nupcialidad
rural-urbana, etc. para entender y darle sentido a la
dindmica demografica de México en el siglo XX. No
obstante, reconocer el impacto favorable del cambio
social y econémico sobre la disminucién de las dife-
rencias rurales-urbanas en la dindmica demografica
nacional, también se reconoce que aun existen signi-
ficativas diferencias en las condiciones de vida de
las poblaciones rurales respecto de las del medio ur-
bano que se reflejan en el comportamiento demo-
grafico. Estas diferencias no sélo no han desapareci-
do, sino que incluso en algunos casos es posible
que se hayan ampliado, debido, sobre todo, al retro-
ceso econdémico que han sufrido principalmente las
dreas rurales de varias regiones del pais, bajo el
nuevo esquema econdémico de la globalizacién. Esta
situacion nos obliga a seguir reconociendo la im-
portancia de medir y estudiar el comportamiento
diferencial rural-urbano de los distintos fenémenos
demogrificos, con el fin no sélo de mantener la com-
parabilidad de los mismos a través del tiempo, sino
también y de manera principal para entender la di-
namica demografica del México de principios del si-
glo XXI

Respecto de la importancia del andlisis demo-
grafico de la nupcialidad en México, cabe recordar

que, durante largo tiempo, esta importancia se sus-
tentaba fundamentalmente por su condicién de va-
riable intermedia en el estudio de la fecundidad v,
por eso mismo, por su contribucién indirecta al cre-
cimiento demografico en un régimen de fecundidad
natural, como el que prevalecié en nuestro pais has-
ta antes del uso masivo de métodos anticonceptivos,
desde mediados de los setenta. Por lo cual, la esti-
maci6n de los indicadores basicos de la nupcialidad
obedecia, hasta ese entonces, basicamente al inte-
rés por medir el impacto de la nupcialidad sobre la
fecundidad y, en menor grado, al interés por estu-
diar la formaciéon de las familias conyugales en el
pais como fenémeno importante en si mismo.

La entrada de México a un régimen de fecundi-
dad controlada estuvo acompanada de una pérdida
de interés en el estudio demografico de la nupcia-
lidad, lo cual se reflejé en algunas de las encuestas
demograficas, las cuales no captaron informacién
sobre la historia de las uniones conyugales; a dife-
rencia de como se habia realizado desde los setenta,
con las encuestas PECFAL rural y PECFAL urbana, la
Encuesta Nacional de Fecundidad de 1976 y la En-
cuesta Nacional Demograéfica de 1982. Afortunada-
mente, esta situaciéon cambié de nuevo en la En-
cuesta de la Dindmica Demogréfica de 1997 y la
Ensar 2003, por volverse a incluir este tipo de infor-
macién, motivada en gran medida por dos hechos
importantes: el reconocimiento por parte de los ex-
pertos de que la nupcialidad sigue siendo importan-
te para comprender los determinantes proximos de
la fecundad rural, a pesar de que México se encuen-
tra mayoritariamente en un régimen de fecundidad
controlada, y a que el interés surgido en los afnos
noventa por el tema de la salud reproductiva, con-
cepto que implica una vision mds amplia de los fac-
tores sociales y culturales asociados a la reproduc-

* Profesora asociada en San Diego State University, ademds de investigadora adjunta de El Colegio de la Frontera Norte.
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cién y, por ende, la fecundidad. De tal suerte que
estas dos ultimas encuestas nacionales de nuevo
incluyeron informacién sobre historias de uniones
conyugales, gracias a lo cual se profundizard nueva-
mente en el andlisis demografico de la nupcialidad.
Cabe senalar que, si bien la disponibilidad de datos
censales permitié durante este tiempo seguir avan-
zando en el estudio de la nupcialidad, la posibilidad
de contar con historias de vida conyugal en las en-
cuestas permite analizar otro tipo de rasgos, como
la dindmica de la formacion de las uniones y su
disolucién.

En este sentido, un aspecto basico del andlisis
de la nupcialidad es la medicién y descripcion de sus
diferencias rurales-urbanas, pero esto es ya no sélo
por su importancia como variable intermedia de la
fecundidad sino principalmente por tratarse de un
fendmeno sociodemografico relevante en si mismo,
por constituir una de las transiciones mas significa-
tivas en la vida de hombres y mujeres, con implica-
ciones directas e indirectas en la calidad de vida de
las personas de las zonas rurales y urbanas de Méxi-
co. Precisamente por el interés en contribuir con
esta manera de entender la importancia de la nup-
cialidad femenina mexicana, se desarrolla el presen-
te trabajo.

El estudio del comportamiento diferencial rural-
urbano del fenémeno de la nupcialidad (definida por
los eventos que dan inicio a la formacién de las pare-
jasy familias conyugales), ha dado lugar a la produc-
cién de literatura importante, aunque en poca cuan-
tia por parte de demdgrafos y otros especialistas de
las ciencias sociales. Grosso modo, estos estudios
indican un pardmetro de nupcialidad femenina ru-
ral-urbana que hasta hace poco se distinguia por ser
de la siguiente manera: En comparacién con la nup-
cialidad urbana, la nupcialidad de las mexicanas
en el medio rural se realiza a una edad menor a la
primera union, ocurre con mayor intensidad, por ser
menor el nimero de mujeres que permanecen solte-
ras a las edades en que la probabilidad de casarse
0 unirse por primera vez es casi nula. Asimismo, de
nuevos, en comparaciéon con la nupcialidad femeni-
na urbana, las mujeres de las zonas rurales se unen
conyugalmente mediante un ntmero proporcional-
mente menor de matrimonios sancionados social y
culturalmente sélo por las leyes civiles del pais; mien-
tras que el nimero de los matrimonios religiosos,
sobre todo catdlicos, y de uniones libres, se dan en
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una proporciéon mayor que entre las mujeres del
medio urbano.

Para actualizar la informacién que hasta ahora
existe sobre el diferencial rural-urbano de la nup-
cialidad femenina, este articulo presenta un breve
analisis descriptivo de algunos de los indicadores ba-
sicos del fendmeno a principios del siglo XXI. Dicho
andlisis se basa en la informacién que sobre la histo-
ria de uniones conyugales nos proporciona la Ensar
2003 y se recurre al uso de dos distintos tipos de
metodologias: primero, se calculan algunos indica-
dores sobre la primera unién, utilizando la historia
retrospectiva de las uniones conyugales de tnica-
mente las mujeres alguna vez casadas unidas, que
fueron entrevistadas; y segundo, se obtienen los
indicadores de la nupcialidad de las solteras, utili-
zando la metodologia de cuadros de vida y la infor-
macidn transversal de todas las mujeres incluidas en
la encuesta. Finalmente, importa sefialar que el con-
cepto rural-urbano que aqui se maneja se basa en la
definicién operativa de la misma Ensar, que a su
vez se basa en el nimero de habitantes de las locali-
dades, donde las rurales tienen menos de 2 500 ha-
bitantes y las urbanas cuentan con 2 500 o mads
habitantes.

El estado civil de las mujeres al momento
de la encuesta

La distribucién de la poblacién, segin su estado ci-
vil, es una caracteristica demogréfica basica que, no
obstante su sencillez, nos permite inferir algunos
aspectos importantes de la sociedad en cuestién. Al
respecto, el estado civil o marital de las mujeres de
15-49 anos de edad constituye un primer dato acer-
ca de las condiciones sociales en que se desenvuel-
ven las mujeres en esta importante etapa de su vida,
en la que coinciden, ademds de su periodo
reproductivo, la procreaciéon y formacién de sus fa-
milias, asi como la consolidacién de sus trayectorias
de vida escolar y laboral.

La informacién que al respecto se presenta en el
cuadro 1 indica que, al momento de la entrevista,
poco menos de una tercera parte de las mujeres de
15-49 anos de edad eran solteras, mientras que la
mayoria se encontraban casadas o vivian en unién
libre o consensual, sumando el 60.6 por ciento del
total de las mujeres en la encuesta. Entre estas ulti-
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mas predominan las casadas (con poco menos de la
mitad de los casos); en tanto que la proporcion de
las que viven en unioén libre o consensual representa
el 14.4 por ciento. N6tese que, mientras prdctica-
mente no hay diferencia entre las proporciones de
casadas que viven en localidades rurales y las que
viven en localidades urbanas, la proporciéon de muje-
res en union libre o consensual presenta interesan-
tes diferencias entre los dos tipos de localidades. En
las zonas rurales el 18 por ciento de las mujeres de
15-49 anos viven en arreglos conyugales no sancio-
nados civil ni religiosamente; en tanto que ésta es la
situacion del 13.3 por ciento de las mujeres que resi-
den en el medio urbano. De este modo, es evidente
la importancia que siguen teniendo las uniones li-
bres en el pais, pero, especialmente, en las localida-
des rurales.

CUADRO 1

ESTADO CIVIL ACTUAL

Estado civil

actual Rural Urbano Total
Total 6317715 21021462 27339176
Union libre 18.2 13.3 14.4
Casada 46.8 46.0 46.2
Viudad 1.5 1.7 1.7
Divorciada 0.1 1.1 0.9
Separada 5.1 54 5.3
Soltera 28.2 325 315

Fuente: ssA, Ensar 2003.

Respecto de las mujeres en uniones conyugales
disueltas tenemos que, por una parte, el porcentaje
de aquéllas con las mismas edades, cuyas uniones
terminaron (ya sea por divorcio, separacién o viudez)
es muy bajo tanto a nivel nacional, como local o ur-
bano. Al considerar sélo las disoluciones volunta-
rias, destaca el predominio de las separadas en rela-
cién con las divorciadas (5.3 contra 0.9 por ciento)
en todos los casos; es decir, independientemente de
la condicion rural o urbana de las localidades. Esta
situacion revela la gran importancia que sigue te-
niendo el fenémeno de la separacién, ademads del
divorcio, para entender la dindmica sociodemogra-

fica de las disoluciones conyugales voluntarias en
México.

Por otra parte, inicamente el 1.7 por ciento del
total de las mujeres de entre 15-49 anos de edad que
entrevistamos se declararon viudas y, como se ob-
serva, es insignificante la diferencia numérica que
hay al respecto entre las zonas rurales y urbanas.
Sin, embargo, debemos recordar que este dato sub-
estima significativamente la situacién de la viudez
en la estructura conyugal del pais, por tratarse de
informacién proveniente de una encuesta que no
incluye a las mujeres mayores de los 49 anos, mds
propensas a la viudez.

Finalmente, la comparacién de estos datos con
los que nos proporciona el Censo de Poblacién del
2000 permite que estemos seguros de la calidad de
la informacidén de la encuesta respecto de la estruc-
tura por estado civil de la poblacién femenina, pues
se presentan sélo ligeras diferencias entre ambas
fuentes, las cuales son completamente explicables.
Concretamente, el censo presenta también un 14.4
por ciento de mujeres de 15-49 afios, que viven en
uniones libres y proporciones muy semejantes de
mujeres con uniones conyugales disueltas. En cam-
bio, las diferencias notables entre ambas fuentes
de informacion se dan en el niimero de solteras y de
casadas. En el censo, el porcentaje de solteras es
de 24.5, el de casadas, de 53.5, mientras que en la
encuesta los porcentajes son 31.5 y 46.2, respectiva-
mente. Estas diferencias son parcialmente explicables
por la mejor declaracién que tradicionalmente se ha
obtenido en las encuestas acerca del estado civil de
las mujeres en comparacion con el censo. Por ejem-
plo, en este tltimo se ha detectado la tendencia, por
parte de algunas mujeres que tienen arreglos con-
yugales no convencionales, a declararse como casa-
das, como en el caso de las uniones libres y, por
parte de otras, que se hallan separadas de sus con-
yuges temporal o definitivamente.

El tipo del matrimonio actual de las mujeres
alguna vez unidas

Los arreglos conyugales en México tradicionalmen-
te han adoptado cuatro diferentes tipos, segun su
condicién de legalidad y sacralizacién; ademds de
las uniones libres o consensuales, existen matrimo-
nios s6lo civiles, matrimonios sélo religiosos y ma-
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trimonios civiles y religiosos. Estos arreglos depen-
deran de las preferencias culturales de las personas
y de sus circunstancias sociales, asi como sus posibi-
lidades econdémicas para solventar los gastos asocia-
dos a la formacién de cada tipo de unién conyugal.

Ademads de distinguir las uniones libres de los
matrimonios, conviene conocer la distribucién de
la poblacién en cada uno de los tipos, de matrimo-
nios, por ser no sélo parte de la dindmica social de
la nupcialidad mexicana, sino también por sus posi-
bles implicaciones en el comportamiento social y
demografico de la poblacién, en su conjunto, como
en las calidades de vida de las parejas y, en espe-
cial, de las mujeres y sus hijos.

Al respecto, en el cuadro 2 se observa que la
mayoria de las mujeres casadas en México tienen
matrimonios sancionados tanto por las leyes civiles
del pais, como por alguna institucion religiosa. Estos
matrimonios civiles y religiosos representan el 61.2
por ciento del total de los matrimonios a nivel nacio-
nal, y son mas frecuentes entre las mujeres residen-
tes en las localidades urbanas. Por su parte, las mu-
jeres en matrimonios sélo civiles representan una
tercera parte del total de las casadas (33.7 por cien-
to), en tanto que las casadas sélo por la iglesia cons-
tituyen el 5.1 por ciento de los matrimonios a escala
nacional. Nétese, sin embargo, que los matrimonios
sélo religiosos son cuatro veces mds importantes
numéricamente entre las mujeres rurales que entre
las urbanas, por representar, respectivamente el 12.5
por ciento frente a casi el 3 por ciento del total de
los matrimonios en cada tipo de localidad, situa-
cién que evidencia la notable y mayor importancia
social y cultural que comparativamente sigue tenien-
do el matrimonio sélo religioso en las areas rurales
del pais respecto de las urbanas.

CUADRO 2

TIPOS DE MATRIMONIO ACTUAL

Rural Urbano Total
Sélo por el civil 345 33.4 33.7
Salo por la iglesia 12.5 29 5.1
Por el civil y la iglesia 53.1 63.7 61.2
Total 2955249 9663132 12618 381

Fuente: ssA, Ensar 2003.
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La corresidencia de las mujeres con sus parejas

La corresidencia de los dos miembros de las parejas
casadas o unidas consensualmente es algo que, por
lo general, lo damos por hecho y que, sin embargo,
no siempre se cumple por diversos motivos. Ademas
de la muerte de la pareja, un motivo especialmente
importante es el de la migracion en sociedades afec-
tadas por una alta emigracion, como es el caso mexi-
cano. La emigracion puede ser a otra localidad en el
mismo pais, o bien al extranjero, provocando con
ello que las parejas tengan que vivir temporalmente
separadas, incluso de manera permanente. Los da-
tos de la encuesta indican un porcentaje de 4.5 de
mujeres actualmente unidas que declararon no te-
ner a sus parejas viviendo con ellas. Los datos en el
cuadro 3 permiten observar que, en la inmensa ma-
yoria de los casos se trata de una situacion tempo-
ral, a nivel nacional o local sea en el campo o en las
zonas urbanas), aunque, como también se advierte
en el mismo cuadro, ésta es la situacion de la totali-
dad de los casos en las localidades rurales. Cabe acla-
rar que, si bien la emigracién temporal del marido
o comparfiero seria una razén de no corresidencia,
también existen otras de distinto tipo.

CUADRO 3

MUJERES UNIDAS QUE NO VIVEN CON SU PAREJA

Unidas pero no

viven con su

esposo o companero Rural Urbano Total
Definitivamente 0.0 0.7 0.5
Temporalmente 100.0 96.3 97.3
Otro 0.0 3.1 2.2
Total 203 787 554 262 758 049

Fuente: ssA, Ensar 2003.

La primera unién conyugal de las mujeres
alguna vez unidas

El promedio de uniones conyugales en la historia
marital de las mujeres en México que alguna vez
han estado casadas o unidas es de Gnicamente 1.02
uniones en toda su vida. Esto nos permite inferir
que la informacién sobre la unién actual se refiere,
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en la gran mayoria de los casos, al primer matrimo-
nio o la primera unién consensual que han tenido
las mujeres. A pesar de esto, conviene analizar la
nupcialidad, segun el orden de los eventos en la his-
toria de uniones, considerando cada evento por se-
parado. Esto nos permitird estudiar la dindmica de
la nupcialidad mds detalladamente. Con esta inten-
cion, enseguida se presentan algunos resultados
obtenidos acerca del comportamiento exclusivamen-
te de la primera unién conyugal.

El tipo de la primera union conyugal

En el cuadro 4A se observa que la mayoria de las
mujeres entran en una primera unién conyugal me-
diante un matrimonio legal o religioso. El tipo de
matrimonio mas frecuente es el civil y religioso, abar-
cando el 45 por ciento del total de los casos a nivel
nacional. Se observa una diferencia importante en
el porcentaje que representa este tipo de matrimo-
nio entre las mujeres residente en localidades rura-
les y las de las localidades urbanas, con cifras, res-
pectivamente, del orden del 37 y el 48 por ciento.
Por su parte, el matrimonio sélo civil representa poco
mas de una cuarta parte de todas primeras uniones
conyugales en el pais; y es interesante observar que
se da casi en la misma proporcion en los dos tipos
de localidades, con un porcentaje ligeramente ma-
yor en las localidades urbanas. En cambio, los matri-
monios Gnicamente religiosos representan una pro-
porcién muy pequeiia de las primeras uniones en el
pais en su conjunto, con un porcentaje de apenas
3.8, aunque, como se advierte, los matrimonios sélo
religiosos son mds numerosos en las localidades
rurales.

Finalmente, tenemos el tipo de unién libre o con-
sensual, sobre el cual se observa, en el cuadro 4A,
que representa casi una cuarta parte del total de las
primeras uniones en el pais. Asimismo, las uniones
libres o consensuales representan casi una tercera
parte de las primeras uniones de las mujeres de las
localidades rurales, y es un poco mds de una quinta
parte de las uniones de las mujeres residentes en las
zonas urbanas.

La importancia numérica de la unién libre en
México es atin mas clara cuando comparamos el tipo
que adopta la primera unién conyugal entre las mu-
jeres que declararon haber vivido con la misma pare-
ja antes de casarse civil o religiosamente.

En el cuadro 4B observamos la distribucién de
la primera unién en la historia marital de las muje-
res que declararon haber vivido con la misma pareja
antes de casarse civil o religiosamente. Obsérvese
cémo en esta ocasion el porcentaje de mujeres con
una primera unién conyugal, que comenz6 como
unién libre o consensual, llega a casi el 40 por cien-
to en el nivel nacional. En el medio rural, la propor-
cién es aun mayor, ya que casi la mitad de las muje-
res inician su primera unién conyugal con una uniéon
libre o consensual, mientras que este mismo tipo
de arreglo conyugal se da en casi el 37 por ciento de
las primeras uniones de las mujeres en las dreas
urbanas.

El alto porcentaje de uniones libres tanto a nivel
nacional como en los dos tipos de localidades es un
indicador de la importancia social que sigue tenien-
do este tipo de unién como fase inicial del proceso
de formacion de la familia conyugal en México.

CUADRO 4A

TIPO DE LA PRIMERA UNION. SIN CONSIDERAR S|
EXISTIO CONVIVENCIA PREMARITAL

Tipo de la

primera uniéon Rural Urbano Total
Union libre 30.5 22.9 24.7
Casada sélo civil 23.9 274 26.6
Casada sélo iglesia 8.6 2.2 3.8
Casada civil e iglesia 36.9 47.5 449
Total 4532546 14186 742 18719 288

Fuente: ssA, Ensar 2003.
CUADRO 4B

TIPO DE LA PRIMERA UNION CONSIDERANDO
LA CONVIVENCIA PREMARITAL

Tipo de la

primera uniéon Rural Urbano Total
Unidn libre 49.5 36.8 39.8
Casada sélo civil 17.3 20.4 19.7
Casada sélo iglesia 6.5 1.3 2.6
Casada civil e iglesia 2679 41.5 37.9
Total 4532546 14186742 18719 288

Fuente: ssA, Ensar 2003.
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Neolocalidad de las parejas a la primera union

Con el interés de aproximarnos a las condiciones
sociales en que se lleva a cabo la fase inicial de las
familias conyugales, a continuacion presentamos in-
formacién sobre la neolocalidad de las parejas que
entran en su primera unién conyugal. Sobre este
punto, el dicho popular “los casados, casa quieren”
nos hace suponer que un ideal de las parejas recién
casadas es poder vivir de manera independiente, en
un domicilio distinto al de sus padres, parientes y
amigos. Este ideal, sin embargo, sabemos que no siem-
pre es posible de realizar por algunas parejas, debi-
do a multiples razones. Al respecto, el cuadro 5
presenta la distribucién porcentual de las mujeres,
segun respondieron a la pregunta de si ellas y sus
parejas se fueron o no a vivir solos cuando se casa-
ron o unieron por primera vez. Como se observa en
el cuadro, poco mds de la mitad (53.0 por ciento) de
las mujeres a nivel nacional lograron ese ideal, ya
que respondieron positivamente esta pregunta. En
cambio, el diferencial rural urbano al respecto nos
indica que esta situacién también se da y con una
frecuencia ligeramente mayor (54.8 por ciento) en-
tre las mujeres y sus parejas que viven en zonas ur-
banas, pero no asi entre las que radican en localida-
des rurales. En estas ultimas, el porcentaje de las
parejas que se fueron a vivir solas al casarse o unir-
se conyugalmente por primera vez es notablemente
menor con un porcentaje de 47.2.

CUADRO 5

CAMBIO DE RESIDENCIA CON LA PRIMERA
UNION/MATRIMONIO

Neolocalidad

(primera unién) Rural Urbano Total

Si 47.2 54.8 53.0
No 52.8 45.2 47.0
Total 4532546 14186742 18719 288

Fuente: ssA, Ensar 2003.

Para complementar esta informacién, en el cua-
dro 6 se presenta la condicién de no neolocalidad de
las parejas que no pudieron o quisieron vivir solas al
casarse o unirse por primera vez. Como se advierte
en el cuadro, la mayoria de esas parejas corresponde
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a casos de patrilocalidad, o sea que se fueron a vivir
con los padres del novio, lo cual se da en aproxima-
damente el 72 por ciento de los casos a escala nacio-
nal, y llega a ser el 81 por ciento en las localidades
rurales del pais. Sobre este punto, nétese que la
patrilocalidad, si bien es comparativamente menor
en las dreas urbanas, también predomina en estas
ultimas, pues se presenta en mas de las dos terceras
partes (68.2 por ciento) de todos los casos de no
neolocalidad en el medio urbano.

CUADRO 6

TIPO DE NO NEOLOCALIDAD A LA PRIMERA UNION

O MATRIMONIO

Tipo de no-

neolocalidad Rural Urbano Total
Matrilocalidad 10.8 23.3 19.9
Patrilocalidad 80.6 68.2 71.6
Otros familiares de ella 1.0 2.4 2.0
Otros familiares de él 6.7 5.6 59
Otros 0.9 0.4 0.5
Total 4374484 6391267 8765751

Fuente: ssA, Ensar 2003.

Finalmente, y sin menoscabo del claro predomi-
nio de la patrilocalidad en el pais, me permito lla-
mar la atencién acerca del papel que, al parecer,
tiene la matrilocalidad en las dreas urbanas. Néte-
se que la proporciéon de las parejas que se van a
vivir con los padres de la novia en el medio urbano, es
el doble del que se observa en el rural.

Edad a la primera union conyugal
de las mujeres alguna vez unidas

Otro aspecto de la nupcialidad que es importante de
conocer tiene que ver con el fempo del fenémeno,
0 sea, acerca de cuando, en la vida de las personas,
éstas se casan o se unen conyugalmente por prime-
ra vez. El interés por conocer este tipo de informa-
cion se relaciona con varias razones, entre otras, se
halla la importancia que tiene esta variable sobre la
exposicién al riesgo de embarazo de las mujeres, me-
diante relaciones sexuales estables y regulares por
vivir en uniéon conyugal, en ausencia de préctica
anticonceptiva. Otra de las razones del porqué es
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importante conocer la edad a la que se casan o se
unen conyugalmente las personas, es la de que este
evento marca el inicio de una de las transiciones
vitales y sociales mds importantes en la vida de hom-
bres y mujeres, pero especialmente de estas dltimas
en una cultura como la mexicana, en la cual el ma-
trimonio sigue teniendo un gran valor social en
ambos sexos, pero sobre todo entre las mujeres. Co-
nocer el tempo de esta transicién, también es impor-
tante por competir potencialmente por el tiempo de
vida que se dedica a las transiciones en otro tipo de
trayectorias de vida de ambos sexos, en especial en-
tre las mujeres, pues el inicio del matrimonio o unién
conyugal de muchas de ellas marca de manera fre-
cuente la terminacién temprana de la carrera educa-
tiva y la fase inicial del proceso de formacién de la
familia conyugal de procreacion, por razones tam-
bién sociales y culturales.

Sobre el particular, el cuadro 7 presenta las eda-
des media y mediana de la primera unién de las
mujeres que alguna vez han estado casadas o uni-
das. Cabe sefalar que el cdlculo de las edades consi-
dera el tiempo que las mujeres vivieron con sus pa-
rejas antes de casarse civil o religiosamente, en todos
los casos en que esto es aplicable. Asi, en el cuadro
se advierte que la edad media de la primera unién
de las mujeres alguna vez unidas es de casi 20 afos
y la mediana es del9 afos en todo el pais. Estas
cifras, por lo general, indican para México un inicio
relativamente temprano de la vida conyugal, segtiin
la experiencia de todas las mujeres que alguna vez
han estado casadas o unidas. No obstante, al compa-
rar las experiencias de las mujeres en el medio rural
y el urbano, también en ese mismo cuadro, observa-
mos que aun existen claras diferencias entre estos
dos tipos de localidades. En promedio, las mujeres
de las areas urbanas se casan o unen por primera
vez un ano y medio mds tarde que las mujeres del
medio rural, por presentar edades respectivas de 20.3
anos frente a 18.6 anos.

Asimismo, las edades medianas presentan un afio
de diferencia entre las localidades urbanas y rurales.
De manera que, mientras el 50 por ciento de las al-
guna vez unidas en las dreas urbanas ya se han casa-
do o unido a los 19 anos de edad, esta misma pro-
porciéon de mujeres en la contraparte rural ya se

encuentra casada o unida un ano antes en su vida,
esto es, a los 18 anos de edad.

CUADRO 7

EDADES MEDIA Y MEDIANA AL PRIMER MATRIMONIO
O UNION CONYUGAL DE LAS MUJERES
ALGUNA VEZ UNIDAS

Edad a la

primera union Rural Urbano Total
Media 18.6 20.3 19.8
Mediana 18.0 19.0 19.0

Fuente: ssA, Ensar 2003.

La nupcialidad de las solteras
El tempo de la nupcialidad de las solteras

Los resultados ya presentados ofrecen un perfil ge-
neral sobre la nupcialidad femenina en México, con-
siderando la informacién que sobre la primera unién
nos proporciona la historia de uniones conyugales
de las mujeres alguna vez casadas o unidas inclui-
das en la encuesta. Esta informacion es bastante
valiosa, sin embargo, es necesario complementarla
con los resultados que se obtienen de la nupcialidad
de las solteras, tomando en cuenta la informaciéon
respectiva de todas las mujeres que participaron
en la encuestas; es decir, tanto de las solteras, como
de las alguna vez casadas o unidas que entrevista-
mos. De tal manera que los resultados obtenidos
de contabilizar la experiencia de todas las muje-
res de 15-49 anos de edad que participaron en la
encuesta, incluyendo a las solteras, nos permite tener
un perfil complementario del fempo de la nupcialidad
y también nos permite conocer otra caracteristica
basica que es la intensidad de la nupcialidad. Para
esto es necesario contar con varios indicadores so-
bre la nupcialidad de las mujeres solteras. Con este
propdsito, enseguida se presentan los distintos
indicadores resumen que se obtienen mediante la
técnica de cuadros de vida, aplicada al fenémeno de
la nupcialidad de las solteras, siguiendo la metodo-
logia de Luis Rosero,! cuya informacion se presenta

L' Luis Rosero, “ Nupcialidad y fecundidad en cuatro zonas rurales de América Latina”, CELADE, serie C, ndm. 1008 (1978).
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en el cuadro 8 para el nivel nacional y, por separado,
para las localidades rurales y urbanas del pais.

El perfil de la nupcialidad de las solteras en el
plano nacional que en su conjunto trazan los indica-
dores resumen del cuadro, es el de una nupcialidad
intermedia, con una edad media a la unién de 21.6
anos y un porcentaje acumulado del 41 por ciento
de mujeres ya casadas o unidas a la edad de los vein-
te anos en el ambito nacional. Como era de esperar-
se, las localidades rurales presentan una edad al ma-
trimonio o unién conyugal para las solteras mds joven
de sélo 19.8 anos, con mds de la mitad de las muje-
res ya casadas o unidas (52.4 por ciento) a los veinte
anos de edad. En cambio, las localidades urbanas
presentan una edad al matrimonio o unién para las
mujeres solteras claramente mayor de casi de 22 afios,
con sblo una tercera parte de mujeres (33.7) casa-
das o unidas a los veinte anos de edad.

CUADRO 8

INDICADORES RESUMEN DEL CUADRO
DE NUPCIALIDAD DE MUJERES SOLTERAS

Rural  Urbano Total
Edad media a la primera unién 19.8 219 216
Porcentaje acumulado de mujeres
casadas o unidas a la edad de
20 afios 52.4 36.9 409
Porcentaje de mujeres solteras
a la edad de 45 afnos 13.1 12.9 13.7

Afos per capita vividos como
soltera entre las edades 12
y 45 afos 11.0 12.7 12.3

Proporcion de tiempo vivido
como unida entre las edades
de 12 y 45 afios 66.5 61.3 624

Nota: en este cuadro se considera el tiempo pasado en convi-
vencia en las uniones libres consensuales legalizadas o
sacralizadas tiempo después de su formacion.

La comparacion de los valores de estos indica-
dores con los anteriormente obtenidos, cuando se
considera sélo la experiencia conyugal de las muje-
res alguna vez casadas o unidas (cuadro 7), nos per-
mite observar interesantes diferencias en la edad
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media al primer matrimonio o unién en México.
Nétese que la edad media del matrimonio o unién
de las solteras (al primer matrimonio o unién) es
mayor en poco mas de un ano para cada uno de los
agregados espaciales considerados en este estudio.
De modo que la diferencia en este indicador es de
1.3 anos mayor en el nivel nacional, es de 1.5 anos
mayor en el medio urbano y de 1.1 afios mayor en el
rural. Estas diferencias por lo general nos indican la
necesidad de considerar la experiencia de toda la po-
blacién femenina, a fin de tener un panorama mads
apegado a la realidad sobre la nupcialidad femenina
mexicana. De tal manera que, mientras la experien-
cia de las mujeres de 15-49 de edad que alguna vez
han estado casadas o unidas, indica un patrén de
nupcialidad relativamente temprano; la experiencia
del total de las mujeres de estas edades, incluyendo
las solteras, nos indica una nupcialidad intermedia
en el ambito nacional. En ambos casos es evidente
que existen diferencias entre las mujeres que viven
en localidades rurales frente a las que viven en loca-
lidades rurales, pero estas diferencias son mas evi-
dentes al considerar la nupcialidad de las solteras, a
partir de la experiencia de todas las mujeres inclui-
das en la encuesta.

La intensidad de la nupcialidad
de las solteras

La intensidad de la nupcialidad se refiere al porcen-
taje de solteras que se espera se casen 0 unan con-
yugalmente, al menos una vez, al final del periodo
de las edades que se consideran casaderas en una
sociedad determinada. Segtin la metodologia emplea-
da en este estudio, la edad final de este periodo es a
los 45 anos, por suponerse que, después de esta edad,
la probabilidad que tiene una mujer soltera de casar-
se 0 unirse conyugalmente es practicamente nula.
De tal manera que la proporcién de casadas o uni-
das a los 45 anos refleja la intensidad final de la
nupcialidad de las solteras en una sociedad. Ahora
bien, la contraparte de la intensidad de la nupcialidad,
en consecuencia, es la proporcién de solteras defini-
tivas en una sociedad.

El cuadro 8 presenta la proporciéon de mujeres
que, segun la experiencia de todas las mujeres en la
encuesta, permanecen solteras a la edad de 45 anos.
Esta proporcion es casi del 14 por ciento en el plano



La nupcialidad femenina en México al inicio del nuevo milenio. Diferencias rurales y urbanas

nacional. Bajo el supuesto del cuadro de nupciali-
dad, de que nadie se casa antes de los doce anos de
edad, ni después de los 45 afos, podemos decir que
la nupcialidad en México es poco menos que univer-
sal, ya que 86 por ciento de las solteras en el pais se
casan o viven en unién libre o consensual antes de
los 46 anos. La comparacion que al respecto se tie-
ne entre las mujeres del medio rural y urbano, nos
indica, interesantemente, que practicamente no hay
variacién entre ambos tipos de localidades. En am-
bos casos, la proporcidon de solteras definitivas es
del 13 por ciento, con una diferencia casi impercepti-
ble mayormente en el medio rural; situacién que nos
indica una nupcialidad también poco menos que
universal en ambos tipos de localidades.

El tiempo de vida como soltera y casada

Los dos ultimos indicadores del cuadro tienen como
intenciéon medir el tiempo de vida que pasan las mu-
jeres como solteras y casadas, o unidas entre los 12
y los 45 afos de edad. Estos rangos delimitan, ade-
mas de las edades casaderas, otros eventos vitales,
como la mayor parte del periodo reproductivo de las
mujeres y algunas de las transiciones mas significa-
tivas en las trayectorias familiar, educativa y laboral
de las mujeres. Respecto del primer indicador, se tie-
ne que las mexicanas pasan, en promedio, 12.3 afios
como solteras durante este periodo de sus vidas a
escala nacional; en tanto que las mujeres en el me-
dio rural viven unicamente once anos como solte-
ras, o sea casi dos aflos menos que su contraparte
en el medio urbano y el promedio nacional.

Finalmente, existe el indicador sobre la propor-
cion de tiempo que pasan las mujeres como casadas
o unidas entre las edades de la y los 45 afos. Al
respecto, también se ve en el cuadro 8 que las
mexicanas en promedio pasan casi dos terceras par-
tes (62.4 por ciento) de este periodo de sus vidas
como casadas, o en unién libre o consensual. Como
era de esperarse, las mujeres que viven en las locali-
dades rurales dedican mds tiempo de sus vidas a la
vida conyugal que las que viven en las poblaciones
urbanas. Asi, mientras las primeras dedican casi el
67 por ciento de su vida entre los 12 y los 45 anos a
estar casadas o unidas, las residentes urbanas hacen
lo mismo durante el 61.2 por ciento del tiempo de
sus vidas en estas mismas edades.

Reflexiones finales

Acerca del diferencial rural-urbano
de la nupcialidad femenina

El conjunto de los indicadores presentados descri-
ben el siguiente patrén de la nupcialidad femenina
en México a principios del milenio. Se trata de una
nupcialidad poco menos que universal, en la que 86.3
de las solteras se casan o unen conyugalmente, por
lo menos una vez en su vida. La edad media del
primer matrimonio o unién se consideraria como
intermedia, con un valor de 21.6 anos, y consideran-
do que el 41 por ciento del total de las mujeres se
encuentran ya casadas o unidas a los veinte anos.
Tomando en cuenta la experiencia conyugal de las
mujeres. Alguna vez unidas, encontramos que el pro-
medio de uniones de las mexicanas es de sélo 1.2
uniones a lo largo de sus historias de vida conyugal.
El tipo de unién conyugal mds frecuente es el matri-
monio civil y religioso; el menos frecuente es el ma-
trimonio sélo religioso. A pesar del predominio de
los matrimonios civiles, la unién libre o consensual
ocupa un lugar importante, por ser el arreglo conyu-
gal con el que se inicia casi 40 por ciento de las
familias conyugales de procreacién en el pais. Del
total de estas tltimas, también casi un 40 por ciento
de éstas son legalizadas o sacralizadas un tiempo
después de haberse formado.

Este patrén general de la nupcialidad femenina
mexicana, sin embargo, presenta claras diferencias,
segln se trate de mujeres que viven en las localidades
rurales, o bien en las urbanas del pais. Las variacio-
nes principales se dan en el fempo de la nupcialidad y
el tipo que adoptan los arreglos conyugales, pero no
asi en la intensidad de la nupcialidad. De tal suerte
que, en ambos tipos de localidades, la nupcialidad de
las solteras es igualmente poco menos que univer-
sal, aun cuando presenta significativas variaciones
en la edad media al primer matrimonio o unién. La
nupcialidad femenina rural se caracteriza por ser mas
temprana que la nupcialidad femenina urbana, por
tener una edad media a la primera unién un afio
menor que la urbana (19.7 contra 21.8 afos). Asi-
mismo, encontramos que un porcentaje mayor de
mujeres rurales ya se encuentran casadas o unidas
a los 20 de edad, en comparacién con las mujeres
urbanas (52.4 contra 36.9 por ciento). Otra notable
diferencia es la mayor frecuencia de uniones libres y
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de matrimonios s6lo religiosos entre las mujeres del
medio rural, que entre las del medio urbano; lo cual
pone a las primeras en una situacién de mayor vul-
nerabilidad en términos de la proteccion legal de
sus arreglos conyugales y, por lo mismo, de sus fami-
lias de procreacion. El conjunto de estas diferencias
confirman que aun hoy persiste una clara dualidad
rural-urbana de la nupcialidad mexicana.

Acerca del cambio en el tiempo

Por ultimo, la comparacién de algunos de los hallaz-
gos en este estudio con los resultados obtenidos en
un andlisis anterior, realizado por la misma autora
(Ojeda, 1989:134-136; 140-141) y en el que se utili-
za la misma metodologia, pero aplicada a la Encues-
ta Nacional Demografica de 1982, nos permite ha-
cer los siguientes comentarios acerca del cambio en
la nupcialidad femenina mexicana. En lo general, po-
demos decir que durante los tltimos veinte anos, la
nupcialidad femenina en el dmbito nacional ha regis-
trado algunos ligeros cambios interesantes.

En relacion con el fempo de la nupcialidad, éste
ha cambiado muy poco, ya que la edad media del
matrimonio de la poblacién casadera en el nivel na-
cional sigue siendo casi la misma que hace veinte
anos, registrando sélo un ligero aumento por pasar
de 21.4 en 1982 a 21.6 en el 2003. En cambio, la
intensidad de la nupcialidad observé un cambio mas
notables pues pasé de ser una nupcialidad casi uni-
versal, a una nupcialidad poco menos que universal.
El porcentaje de mujeres unidas a edad casadera
terminal de 45 anos pasé en 1982 del por ciento del
86.3 en el 2003. De tal suerte que el niumero de
solteras definitivas se duplicé durante el periodo, al
pasar de 1982 a 2003 de 7.5 a 13,7 por ciento; en
1982 a 13.7 por ciento; situacion acompanada de
una disminucidén en la diferencia entre las localida-
des rurales y urbanas en el nimero de solteras defi-
nitivas. Estas dltimas han aumentado en ambos ti-
pos de localidades; hoy en dia son tinicamente un
poco mas numerosas en el medio rural que en el
urbano.

Por otra parte, entre 1982 y el 2003, se sigui6 la
tendencia a aumentar s6lo los matrimonios civiles,
la cual se observa claramente desde los hallazgos de
la Encuesta Mexicana de Fecundidad de 1976, en
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detrimento de los matrimonios religiosos y, aparen-
temente, de los civiles y religiosos a la vez. En cam-
bio, no se continué con el descenso de las uniones
consensuales, pues que éstas siguen siendo numero-
sas, particularmente durante la fase inicial del pro-
ceso de formacién de la familia conyugal. Lo que si
parece haber cambiado en estos mismos 21 afios fue
la estabilidad conyugal o el significado social de las
uniones libres o consensuales, entre las parejas de
las generaciones mas jovenes, por haberse registra-
do un descenso en el indice de legalizacién o sacrali-
zacion de las uniones libres, ya que pasé de del or-
den de 48.9 por ciento en 1982 a 40 por ciento en
2003. De este modo, tenemos que, si bien las unio-
nes libres siguen siendo importantes en el patrén de
la nupcialidad mexicana (rural y urbana), esto no
significa que no se hayan dado cambios de interés
respecto de su estabilidad conyugal, como del signi-
ficado social que tienen en el proceso de formacién
de las familias conyugales. Ambos aspectos son muy
importantes y tienen implicaciones directas e indi-
rectas en la calidad de vida de las parejas, en espe-
cial de las mujeres y sus hijos, pues, por eso mismo,
tendrian que ser examinados en futuras investiga-
ciones.

Como conclusién, cabe mencionar que a nivel
macro, el fempo de la nupcialidad femenina en Méxi-
co en términos de la edad de la primera unién ha
registrado s6lo cambios ligeros durante las dltimas
dos décadas, esto no necesariamente quiere decir
que se trate de un fenémeno estético. Lejos de ello,
la investigacion cualitativa seguramente nos permi-
tiria observar un fenémeno dindmico, cuyos proce-
sos de cambio se gestan de tal forma que dificilmen-
te se expresarian de manera cuantificable en el corto
plazo. Es conveniente considerar que, a diferencia
de otros fenémenos demograficos, los cambios en el
tempo de la nupcialidad responden no s6lo a situa-
ciones de tipo econémico y social, sino también a otras
eminentemente culturales y propias de las condicio-
nes de género. Esto provoca que la nupcialidad sea
también un fenémeno mas dificil de ser intervenido,
en comparacion con otros fenémenos demogréficos,
mediante politicas publicas, en ausencia de profun-
dos cambios no s6lo econémicos y sociales, sino cul-
turales, asi como en las relaciones de género en una
sociedad.



NECESIDADES NO SATISFECHAS DE ANTICONCEPCION.
UN ANALISIS DE LA ENSAR 2003

Ricardo Aparicio*

Introduccién

La nocién de necesidades no satisfechas de anticon-
cepcion (NNSA) intenta identificar a la poblacién fér-
til y sexualmente activa en edades reproductivas que
no utiliza métodos anticonceptivos, aun cuando se-
nala no desear tener mds hijos o no desea tenerlos
durante algin tiempo.

Esta nocién estd estrechamente vinculada con
una dimensién fundamental de los derechos repro-
ductivos de las personas. La anticoncepcién es uno
de los principales medios de que disponen los indi-
viduos para llevar a la practica sus decisiones acer-
ca del nimero de hijos que desean tener, el momen-
to de tenerlos y para evitar embarazos no deseados
o no planeados.

México cuenta con un marco juridico y norma-
tivo que reconoce el derecho de la poblacién para
elegir libre e informadamente el momento para con-
cebir a sus hijos, asi como el nimero de su descen-
dencia. Este derecho estd plasmado en la Constitu-
cion mexicana, en los tratados y convenios
internacionales que ha suscrito el gobierno de Méxi-
co, con aprobacion del Senado de la Republica, en
las leyes secundarias —en particular la Ley General
de Poblacién y la Ley General de Salud y sus Regla-
mentos—, asi como en las normas oficiales en ma-
teria de prestacion de servicios de planificacion fa-
miliar.

De acuerdo con su reglamentacion juridica, el
Estado tiene la obligacion de garantizar el fortaleci-
miento de las instituciones y el establecimiento de
las condiciones que permitan a las personas ejercer
sus derechos reproductivos, incluyendo el derecho
a gozar de servicios de planificaciéon familiar de ca-
lidad.

Para ejercer el derecho a la anticoncepcidn, las
personas requieren gozar de una educaciéon sexual
que les permita contar con informaciéon acerca del
proceso biolégico de la reproduccion y acerca de los
distintos métodos anticonceptivos que existen para
evitar un embarazo no planeado, su efectividad, for-
ma de uso, indicaciones y contraindicaciones, asi
como posibles efectos secundarios. También es ne-
cesario que las personas tengan acceso a las unida-
des de salud donde se ofrecen los servicios de plani-
ficacion familiar y que éstos cuenten con una amplia
variedad de métodos anticonceptivos, de tal manera
que puedan optar, si lo desean, por el método mas
apropiado para sus circunstancias y preferencias per-
sonales.

Es preciso, asimismo, que las personas encarga-
das de otorgar los servicios de salud informen y orien-
ten a la poblacién, pero manteniendo un absoluto
respeto por las decisiones reproductivas de las usua-
rias y usuarios. De esta manera, se intenta garanti-
zar que la poblacién ejerza sus derechos repro-
ductivos de manera libre, informada y ajena a
cualquier tipo de coacciéon por parte de agentes
institucionales, publicos o privados. Sin embargo, es
sabido que existe una diversidad de factores que li-
mitan el ejercicio de los derechos humanos, inclui-
dos los reproductivos, en amplios sectores de la po-
blacién. La insuficiencia de los programas de
educacion publica, la falta de cobertura de los servi-
cios de salud, factores sociales que obstaculizan que
algunas personas, especialmente las mujeres, opten
libremente por decidir el nimero de hijos, politicas
institucionales que en ocasiones han otorgado prio-
ridad al cumplimiento de metas de usuarias de
anticonceptivos, en lugar de la libre e informada
decisién de las personas, a la par de barreras de ac-

* Profesor-investigador de la Facultad Latinoamericana de Ciencias Sociales, sede México. Deseo agradecer a Dulce Maria Cano por su trabajo de
procesamiento y edicién de la informacién de la Ensar 2003. Asimismo, a Elba Aguilar Pérez por su cuidadosa y critica revisién del programa

de computo que permite calcular las NNSA.
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ceso y de uso, ademds de los costos de la anticon-
cepcidén, son algunos de los elementos que inciden
en la prevalencia de las NNSA.

Todos estos factores se articulan en un complejo
entramado de relaciones sociales en los que las des-
igualdades sociales y econémicas cumplen un papel
fundamental, debido a que las poblaciones en condi-
ciones de pobreza, marginacién, aislamiento y exclu-
sion social tienen mas dificultades para acceder a
servicios de educacion y salud de calidad y, en con-
secuencia, ven limitada su capacidad de ejercer sus
derechos reproductivos. De acuerdo con investiga-
ciones basadas en la informacién de la Encuesta
Nacional sobre Fecundidad y Salud (Enfes) de 1987,
de la Encuesta Nacional de Planificaciéon Familiar
(ENPF) de 1995 y la Encuesta Nacional de la Dindmi-
ca Demogrifica (Enadid) de 1997, las mujeres po-
bres, que habitan en zonas rurales, con bajos niveles
educativos presentan los mayores niveles de NNSA.!

Este capitulo tiene como propédsito realizar un
primer diagnéstico actualizado de la prevalencia de
las NNSA de las mujeres mexicanas, tomando como
base la informacién de la Ensar. Especificamente, se
analizaran las tendencias de las NNSA desde 1987,
primer ano en el que se conté con informacién para
calcular el indicador respectivo.

La informacién sera diferenciada de acuerdo a si:
a) la mujer declara ya no desear tener mas hijos, que
define las necesidades no satisfechas para limitar el
tamano de la familia, o b) si sefala que desea tener
(mas) hijos, pero que desea esperar al menos dos
anos antes de su primer (préximo) embarazo, y que
determina la existencia de una NNSA para espaciar
los nacimientos.

En otra seccién se analizara el analisis de la di-
ferenciacion social y econémica de las NNSA, enfati-
zando la situacién de las poblaciones indigenas, rura-
les y de baja escolaridad, asi como algunos elementos
de diferenciacién asociados con el ciclo de vida de
las mujeres. Finalmente, se presentard el andlisis
de las NNSA para cada una de las ocho entidades

federativas que constituyeron dominios de estudio
de la Ensar 2003.

Niveles y tendencias de las NNSA

Como consecuencia directa del aumento de la préc-
tica anticonceptiva, las NNSA? han mantenido una
importante tendencia al descenso en los dltimos afos:
en 1987, se estimaba que una cuarta parte de las
mujeres unidas en edad reproductiva tenian necesidad
no satisfecha de anticoncepcién. Este porcentaje se
redujo en mas de 50 por ciento en los siguientes
diez anos, para llegar a 12.1 en 1997. En los siguien-
tes seis afnos, las NNSA disminuyeron adicionalmente
de 18 hasta representar 9.9 por ciento del total de
mujeres unidas en edad reproductiva.? El ritmo de
descenso fue de 7 por ciento anual entre 1987 y
1997, y de 2.8 por ciento entre 1997, y 2003.

De acuerdo con la informacién de la Ensar y las
proyecciones del Conapo, a pesar de la notable dismi-
nucién en las NNSA, Ensar aproximadamente 1.70
millones de mujeres, es decir, una de cada diez muje-
res unidas en edad reproductiva, se encontraba en
esa situacion en 2003 (grafica 1). Una de las propie-
dades atractivas de la nocién de NNSA radica en la
posibilidad de diferenciar a las mujeres, dependien-
do de si desean espaciar su préoximo embarazo o si
ya no desean tener mds hijos. En el primer caso, se
habla del componente de las NNS para espaciar los
nacimientos y en el segundo de las necesidades para
limitar el tamafo de su descendencia.

Ambos componentes han disminuido sensible-
mente desde mediados de los ochenta, pero cabe
sefialar que en los tres aflos examinados ha sido re-
lativamente similar la proporcién de mujeres con ne-
cesidades no satisfechas para espaciar y para limi-
tar: en ninguno de los casos la diferencia entre los
dos componentes representa mas de dos puntos por-
centuales. De hecho, las diferencias no son estadisti-
camente significativas en la Ensar (cuadro 1). Para

1 Ricardo Aparicio e Yvon Angulo, “Demanda insatisfecha de planificacién familiar”, Carta demogrdfica sobre México, nim. 9 (1996), 28-30;

Conapo, Cuadernos de salud reproductiva, México, Conapo, 2000, 63-66.

2 En esta seccion se utiliza el ponderador Poninal.

3 Con el fin de que los lectores conozcan la precisién de las estimaciones sobre NNSA que se presentan en este capitulo, en el cuadro 4, las
estimaciones puntuales, los errores estindar correspondientes al disefio de la muestra, el efecto de disefio (DEFF) y los intervalos de confianza al

90 por ciento.
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GRAFICA 1

PORCENTAJE DE MUJERES EN EDAD FERTIL UNIDAS, CON NNSA
(MExico, 1987, 1997 Y 2003)
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Fuente: 1987 y 1997, Conapo, 2000 y 2003. Calculos propios con base en la Ensar.

el periodo mds reciente, dicha encuesta revela que
aproximadamente 5.1 por ciento de todas las muje-
res unidas en edad reproductiva tendrian una nece-
sidad no satisfecha para espaciar su primer o su proxi-
mo embarazo; en tanto que 4.8 por ciento de ellas
tendria una necesidad insatisfecha para limitar el
numero de sus hijos. En volimenes de poblacién
estariamos hablando de casi 884 mil y 817 mil muje-
res, respectivamente.

CUADRO 1

NNSP DE PLANIFICACION FAMILIAR DE LAS MUJERES
EN EDAD FERTIL UNIDAS
(MEXICO, 1987, 1997 v 2003)

Necesidades no

satisfechas 1987 1997 2003
Espaciar 121 6.9 5.1
Limitar 13.0 5.2 4.8
Total 25.1 12.1 9.9

Fuente: 1987 y 1997, Conapo, 2000 y 2003. Calculos propios
con base en la Ensar.

Necesidades no satisfechas de anticoncepcion
y ciclo de vida

Las NNSA varian notablemente en las distintas eta-
pas de la vida reproductiva. Independientemente del
periodo que se analice, las mujeres adolescentes y
jovenes son quienes tienen las mayores necesidades
insatisfechas, fundamentalmente para espaciar. Aun-
que es notoria la disminucién habida en las NNSA
durante la transicién de la fecundidad en todas las
edades, es evidente que los mayores desafios se pre-
sentan durante las primeras etapas de la vida
reproductiva de las parejas (gréfica 2). A pesar de la
disminucién de las NNSA, en 2003, una de cada cua-
tro mujeres unidas de 15-19 anos y una de cada seis
jovenes de 20-24 anos, se encontraba en esta situa-
cion. En contraparte, la relacion respectiva para las
personas mayores de treinta anos es una de cada 16
mujeres.

La importancia de la etapa de formacién de la
familia en la determinacién de las NNSA se confir-
ma al analizar las tendencias, diferenciando a las
mujeres, seguin el nimero de hijos nacidos vivos que
han tenido. Son las mujeres de mayor paridad quie-
nes mdas han disminuido sus NNSA: en 1987, 30 por
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Necesidades no satisfechas de anticoncepcion

La tendencia a la disminucién también se pre-
senta, aunque con menor intensidad, en los grupos
de mujeres que han tenido entre uno y tres hijos,
especialmente en el periodo de 1987 a 1997. Cabe
destacar, por otra parte, la situacién de las mujeres
unidas sin hijos; en este grupo de poblacién, las NNSA
se han incrementado desde 1987, llegando a re-
presentar en la actualidad aproximadamente a una
de cada siete mujeres.

Para espaciar los nacimientos las NNSA disminu-
yen paulatinamente, conforme aumenta el tamano
de la familia, aunque cabe destacar que las mayores
NNSA para espaciar los nacimientos en 1987 y 1997
se encontraban en el grupo de mujeres que ya ha-
bian tenido un hijo y deseaban espaciar el momento
de su préximo embarazo, situacién que no se man-
tiene en 2003, pues el grupo con mayores NNSA es el
de las mujeres unidas que no han tenido hijos.

Por el contrario, las NNSA para limitar el tamano
de la familia tienden a aumentar, conforme las muje-

res avanzan en su vida reproductiva. Es importante
senalar que las diferencias en las NNSA para limitar,
entre los distintos grupos de paridad, se han ido re-
duciendo a lo largo del tiempo, debido a la disminu-
cion de las necesidades no satisfechas para limitar
de las mujeres de mayor paridad (cuatro hijos o mas)
que se redujo de 1987 a 1997 de 21 a 9.3 por ciento
y a 6.5 en 2003, una disminucion de por ciento en el
primer periodo y de 30 por ciento en el segundo; la
disminucién global en los 16 anos fue de 70 por
ciento.

Desigualdad social y NNSA

México es un pais con graves y ancestrales atrasos
socioeconomicos. Vastos segmentos de la poblacion
viven en condiciones de pobreza y marginacion, mien-
tras unos pocos viven en la opulencia y disfrutan de
enormes riquezas, situacion que se refleja en una

CUADRO 2

NECESIDADES NO SATISFECHAS DE ANTICONCEPCION DE LAS MUJERES EN EDAD
FERTIL UNIDAS, SEGUN EDAD Y PARIDAD (MEXICO, 1987, 1997 Y 2003)

1987 1997 2003
Caracteristicas Espaciar  Limitar Espaciar Limitar Espaciar Limitar
Total 12.1 13.0 6.9 5.2 5.1 4.8
Grupos de edad
15-19 27.2 6.6 23.8 29 234 21
20-24 21.1 10.2 17.0 41 12.4 5.2
25-29 15.8 15.6 9.0 5.7 7.8 5.1
30-34 8.1 15.4 4.4 5.9 2.7 53
35-39 8.1 15.6 26 6.7 1.6 4.7
40-44 3.1 12.4 1.0 5.6 1.0 4.9
45-49 1.2 8.5 0.3 2.9 0.2 3.7
Paridad
0 8.1 0.2 10.9 0.9 11.8 2.0
1 22.4 3.4 15.3 2.0 10.8 2.5
2 12.8 8.6 6.6 4.0 5.1 53
3 11.7 10.3 41 4.5 2.9 43
4 0 mas 9.1 21.1 3.5 9.3 2.4 6.5

Fuente: Conapo, 1987 y 1997, Cuadernos de salud reproductiva. Republica Mexicana 2000, 2003,

p. 65. Calculos propios a partir de la Ensar 2003.
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marcada diferenciacién social respecto de la posibili-
dad de disfrutar efectivamente de los derechos huma-
nos, y en particular de los reproductivos. La desigual-
dad de la sociedad mexicana también se manifiesta
en los niveles y tendencias de las NNSA.

Aqui se analizan las diferencias en éstas, de acuer-
do con algunos atributos que caracterizan la estrati-
ficacién social de la poblacién. Se trata de tres di-
mensiones sociales que tradicionalmente han estado
vinculadas con ritmos claramente diferenciados de
la transicion demografica de México. Es sabido que
el analfabetismo, el indigenismo y la residencia en
zonas rurales dispersas se asocian con elevados ni-
veles de pobreza, marginacién y con mayores niveles
de fecundidad y mortalidad.

Las NNSA han disminuido en todos los grupos
educativos. Las mayores reducciones se presentaron
entre 1987 y 1997, aunque se mantuvieron, pero mas
lentamente en los ultimos seis anos. No obstante, la
desigualdad social se manifiesta en una mayor in-
tensidad de las NNSA entre las mujeres unidas en
edad reproductiva que no alcanzaron la educacion
béasica de nueve anos de escolaridad (grafica 4). Este
grupo representa casi la mitad (46.5 por ciento) del
total de mujeres unidas del pais y casi siete de cada
diez en las zonas rurales.

El analfabetismo es una de las condiciones de
marginacion social que se asocia con un incremento
notable de las NNSA: en 2003, una de cada seis muje-
res analfabetas podia ser considerada en una situa-
cion asi; en contraste, con una de cada trece muje-
res cuando se alcanz6 al menos un afio de educacion
secundaria.

Los contrastes son mas notorios cuando se con-
sidera el lugar de residencia de la mujer y su etnia.
En 1987, 45.7 por ciento de las mujeres unidas en
edad reproductiva que vivian en zonas rurales te-
nian una NNSA; en 2003 este porcentaje se habia re-
ducido casi dos terceras partes, llegando a ser de
17.8 por ciento (grafica 5).

En las dreas urbanas son menores los niveles de
las NNSA; aunque también han disminuido, lo han
hecho con menor intensidad, por lo que las diferen-
cias entre los dos contextos sociales se han reducido
considerablemente.

No sucede lo mismo cuando se toma en cuenta
a las mujeres que hablan alguna lengua indigena.
Desafortunadamente, no se cuenta con informacién
de 1987, pero es factible observar en los ultimos
afios un pequeno aumento, si bien no estadistica-
mente significativo, en la proporcién de mujeres con
NNSA entre la poblacién indigena. En 1997, como en

GRAFICA 4

PORCENTAJE DE MUJERES UNIDAS CON NNSA, SEGUN ESCOLARIDAD
(MEXICO, 1987, 1997 Y 2003)
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GRAFICA 5

PORCENTAJE DE MUJERES UNIDAS CON NNSA, SEGUN LUGAR
DE RESIDENCIA Y ETNIA (MEXICO, 1987, 1997 Y 2003)
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2003, aproximadamente una de cada cuatro muje-
res que habla alguna lengua indigena podria
clasificarse en una situacién de NNSA. De acuerdo
con esta informacién, toda la reduccion en tales ne-
cesidades de los seis anos previos habria tenido lu-
gar entre la poblaciéon mestiza, mientras que la po-
blacién indigena habria quedado marginada de los
progresos sociales en la materia.

Al dividir a la poblacién de mujeres unidas en
estratos socioecondmicos,! se destaca que las NNSA
dependen de manera importante del nivel de vida de
la poblacién. Cuando las mujeres pertenecen al es-
trato socioeconémico muy bajo, las NNSA llegan a
ser de 15.1 por ciento, mientras que en el resto de
los estratos tales necesidades son sustancialmente
menores (6.2 por ciento en promedio) (gréfica 6).

GRAFICA 6

PORCENTAJE DE MUJERES UNIDAS CON NNSA, SEGUN ESTRATO SOCIOECONOMICO,
MEXICO (2003)
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4 Se utiliza la variable estrato socieconémico del hogar generada por el doctor Carlos Echarri, profesor investigador de El Colegio de México.
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En el cuadro 3 se presenta el porcentaje de mu-
jeres unidas con NNSA, clasificando a la poblacién de
acuerdo con su nivel educativo, la zona de residen-
cia y la etnia. En los grupos de poblacién en condi-
ciones sociales y econdmicas precarias, es decir, las
mujeres con ninguna o baja escolaridad, que reside
en zonas rurales, que hablan alguna lengua indige-
na y que pertenecen a los estratos socioeconémicos
mas vulnerables, tanto las necesidades para espaciar
como las necesidades para limitar son importantes.

En particular, entre las mujeres analfabetas y
entre la poblacion indigena destaca el elevado por-
centaje de mujeres con NNS para limitar el tamano
de su familia. Ademds, en este grupo de poblacién
también son relativamente elevadas las NNSA para
espaciar los nacimientos. Cabe notar también, que
independientemente del nivel educativo de la pobla-
cién y tanto en las zonas urbanas como rurales, las
NNSA para espaciar y limitar han descendido de ma-
nera sistematica, aunque de forma mdas acentuada
entre la poblacién en mejores condiciones sociales.

Diferencias estatales en las NNSA

La fecundidad ha disminuido en todos los ambitos
regionales y estatales del pais, pero el ritmo de dis-
minuciéon ha sido heterogéneo en las distintas enti-
dades federativas del pais, lo que se refleja en dife-
rencias notables en el acceso y la practica de los
mecanismos de regulacion de la fecundidad y en las
NNSA. En la Ensar 2003, se definieron como domi-
nios de estudio ocho entidades federativas del pais:
Chiapas, Guanajuato, Guerrero, Oaxaca, Puebla, San
Luis Potosi, Sonora y Tamaulipas.

En este texto se presenta un andlisis comparati-
vo de las NNSA en cada uno de estos estados, asi
como sus variaciones respecto de 1997, el iinico ano
del que se dispone de esta informacién con anterio-
ridad. En la gréafica siguiente se presentan las varia-
ciones entre 1997 y 2003 para cada estado y de acuer-
do con los componentes de las NNSA.

En seis de los estados disminuyeron las NNSA,
tanto a escala global, como en sus componentes

CUADRO 3

NNSA DE LAS MUJERES EN EDAD FERTIL UNIDAS, SEGUN CARACTERISTICAS SELECCIONADAS
(MExico, 1987, 1997 Y 2003)

1987 1997 2003

Caracteristicas Espaciar Limitar Espaciar Limitar Espaciar Limitar
Total 12.1 13.0 6.9 5.2 5.1 4.8
Nivel de esolaridad

Sin escolaridad 20.6 25.2 9.3 12.5 6.1 11.3

Primaria incompleta 15.1 17.6 8.8 8.1 7.0 5.6

Primaria completa 9.1 8.7 7.7 4.7 5.3 6.1

Secundaria o mas 6.2 4.2 5.2 28 4.4 3.2
Lugar de residencia

Rural 23.7 22.0 12.8 9.4 9.5 8.3

Urbano 6.9 9.0 5.0 3.9 3.7 3.6
Condicién de lengua indigena

Habla n.d. n.d. 14.6 11.3 12.7 15.0

No habla n.d. n.d. 6.3 4.7 4.5 3.8
Estrato socieconémico

Muy bajo n.d. n.d. n.d. n.d. 7.8 7.3

Bajo n.d. n.d. n.d. n.d. 3.8 3.0

Medio n.d. n.d. n.d. n.d. 2.3 3.2

Alto n.d. n.d. n.d. n.d. 2.7 2.4

Fuente: 1987, 1997, Conapo. Cuadernos de salud reproductiva. Republica Mexicana, 2000, p. 65. 2003, calculos propios a partir de la

Ensar 2003.
n.d.: no disponible.
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GRAFICA 7

NNSA, SEGUN TIPO Y ENTIDADES FEDERATIVAS SELECCIONADAS (1997 Y 2003)
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de espaciamiento y limitacién del tamafo de la fa-
milia. Sin embargo, el ritmo de variacién dista de
ser homogéneo. En primer lugar, cabe mencionar que
en el caso de Oaxaca, Chiapas y Sonora, el cambio
en las NNSA es marginal e insignificativo estadisti-
camente.

La relaciéon entre el desarrollo econémico y so-
cial y aquéllas queda de manifiesto al advertir que
en ambos periodos, las entidades con mayores nive-
les de pobreza y marginacién (Chiapas, Oaxaca y Gue-
rrero, los tres estados de alta marginacién) son tam-
bién aquellas cuya poblacién tiene las mayores
necesidades no satisfechas de anticoncepcién. Des-
taca la situacion del estado de Guerrero y Puebla,
entidad en la que se disminuyeron en mayor medida
(31 y 26 por ciento), las NNSA entre 1997 y 2003,
particularmente las reactivas al espaciamiento de los
embarazos en el caso de Guerrero y las necesidades
para limitar en Puebla.

En Guanajuato, también se redujeron las NNSA,
aunque en menor medida. Cabe destacar la situa-
cién en el caso de San Luis Potosi, donde en 1997
hubo un nivel de NNSA similar al de Guanajuato,
pero en los siguientes seis afos disminuyeron 40
por ciento las NNSA entre su poblacién (de 18.2 a
11 por ciento).

Los estados del norte del pais, Tamaulipas y So-
nora, con un grado de marginacién bajo, segin el

Censo de poblacién y vivienda 2000, son las entida-
des donde se registran los menores niveles de NNSA.
En Sonora no se observan cambios significativos en
éstas entre 1997 y 2003 (6.8 y 7.2 por ciento, respec-
tivamente); mientras que Tamaulipas muestra un
avance notable: pasaron de 12.1 a 6.3 por ciento,
una reduccién de 50 por ciento durante los seis afios
previos a la Ensar.

Discusion

La informacién de la Ensar 2003 muestra que, en
los dltimos anos, se ha mantenido la tendencia, aun-
que con menor dinamismo, a la reduccién de las NNSA.
Entre 1997 y 2003, el porcentaje de mujeres unidas
con ese tipo de necesidades disminuyé 18 por cien-
to. No obstante, de acuerdo con la encuesta, casi
una de cada diez mujeres unidas de 15-49 anos aproxi-
madamente 1.7 millones de mujeres tendrian NNSA:
884 mil mujeres para espaciar su préximo embarazo
y 817 mil mujeres para limitar el tamafo de su des-
cendencia.

A pesar de las importantes reducciones, es evi-
dente en el panorama nacional, que son las adoles-
centes y jovenes, quienes no han tenido hijos o quie-
nes han tenido uno, las que muestran las mayores
NNSA, sobre todo para espaciar sus nacimientos. No
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CUADRO 3

NNSA DE LAS MUJERES EN EDAD FERTIL UNIDAS, SEGUN CARACTERISTICAS SELECCIONADAS
(MExico, 1987, 1997 Y 2003)

Intervalo de confianza (90%)
Tamarfio de  Estimacion Error Limite Limite Efecto de Amplitud del
Grupo de poblacion muestra puntual estandar  inferior superior disefio (DEFF) intervalo
Nacional 11 858 9.9 0.7 8.8 11.0 6.4 23
Edad
15-19 614 25.5 3.1 20.4 30.7 3.1 10.3
20-24 1572 17.6 1.7 14.8 20.5 3.2 5.7
25-29 2115 12.9 15 10.5 15.3 4.0 4.9
30-34 2226 8.0 1.1 6.1 9.9 4.0 3.7
35-39 2160 6.3 0.8 5.0 7.5 2.2 25
40-44 1807 5.9 1.2 3.9 8.0 4.8 41
45-49 1364 3.9 0.8 2.6 5.2 2.2 26
Paridad
Ninguno 720 13.8 26 9.5 18.2 4.3 8.6
Uno 1920 13.3 1.2 11.4 15.3 2.4 3.9
Dos 2 881 10.4 1.1 8.6 12.2 3.8 3.6
Tres 2670 7.2 0.9 5.7 8.7 3.6 3.1
Cuatro o mas 3667 8.9 1.1 7.0 10.7 54 3.7
Escolaridad
Sin escolaridad 832 17.4 2.9 12.6 221 3.8 9.5
Primaria incompleta 2529 12.6 1.0 10.9 14.3 20 3.4
Primaria completa 2744 11.4 1.4 9.1 13.0 5.3 4.5
Secundaria o mas 5744 7.6 0.6 6.6 8.5 2.9 1.9
Lugar de residencia
Rural 3388 17.8 2.2 141 21.5 10.0 7.4
Urbano 8470 7.3 0.4 6.6 8.1 2.5 1.4
Lengua indigena
Hablan 1355 27.7 23 23.9 315 2.6 7.6
No hablan 10 502 8.3 0.5 7.4 9.1 3.7 1.7
Estrato socieconémico
Muy bajo 5617 15.1 1.3 13.0 17.3 6.5 4.3
Bajo 3844 6.8 0.6 5.9 7.7 2.2 1.8
Medio 1580 5.5 0.9 4.0 7.0 2.6 29
Alto 815 5.1 1.6 2.4 7.8 4.5 5.3
Entidad federativa
Chiapas 1186 20.2 3.5 14.4 26.0 13.6 11.6
Guanajuato 1321 17.2 2.8 12.6 21.8 7.5 9.2
Guerrero 1017 17.6 2.8 12.9 22.2 5.5 9.2
Oaxaca 989 225 3.4 16.9 28.0 7.8 11
Puebla 1291 14.9 1.8 11.9 17.9 4.2 6.0
San Luis Potosi 1320 11.0 1.6 8.4 13.6 21 5.2
Sonora 1268 7.2 1.2 53 9.2 1.7 3.9
Tamaulipas 1082 6.3 0.9 4.8 7.8 1.2 3.0

Fuente: elaboracion propia, con base en la Ensar 2003.
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obstante, estas necesidades tienden a aumentar con-
forme avanza la vida reproductiva de las mujeres,
particularmente en los grupos sociales mds pobres.

La desigualdad social repercute negativamente
en las posibilidades de que la poblacién en condicio-
nes de pobreza y marginacion ejerza sus derechos
reproductivos. Si bien las necesidades han disminui-
do en casi todos los grupos analizados, las mujeres
del estrato socioecon6mico muy bajo, con ninguno

o0 pocos afnos de escolaridad; las que habitan en zo-
nas rurales, las que hablan alguna lengua indigena,
o viven en entidades de muy alta y alta marginacién
muestran las mayores NNSA. En particular, cabe se-
nalar los casos de las mujeres que hablan alguna
lengua indigena, entre quienes practicamente no
hubo ninguna disminucién de las NNSA en los tlti-
mos seis anos.
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LACTANCIA Y AMENORREA POSPARTO

Beatriz Zubieta Garcia*

Lactancia materna

En este articulo se presenta un panorama general
de los patrones de la lactancia en México, asi como
las tendencias al respecto en los ultimos 25 anos.
Para calcular la incidencia y duracién de la lactan-
cia, se incluyeron los tltimos y penultimos nacimien-
tos entre enero del 2000 hasta la fecha de la encues-
ta, sobrevivientes al momento de la entrevista.

La alimentacién del bebé con leche materna es
uno de los principales determinantes de la salud en
su primer ano de vida. La leche materna contiene
los elementos nutritivos necesarios para el desarro-
llo del lactante, ya que reduce los riesgos de con-
traer infecciones gastrointestinales, proporciona pro-
teccién inmunoldgica para algunas enfermedades y
su practica contribuye a espaciar los embarazos, al
alargar el periodo de infecundidad posparto.

La préctica de la lactancia en México experimen-
té una gradual reduccién durante los afios setenta.
Sin embargo, desde mediados de los noventa, se ad-
vierte una recuperacién que continda hasta lo que
va del presente siglo. De acuerdo con los resultados
de la Encuesta Nacional de Salud Reproductiva
(Ensar), 92.3 por ciento de los recién nacidos(as)
fueron amamantados y la mitad de ellos fueron
destetados a los 12.1 meses de edad (cuadro 1).

Como la encuesta acepté la declaracion de la
duracién de la lactancia en afios, encontramos im-
portantes preferencias hacia multiplos de doce me-
ses, por lo que se compard la funcién de supervi-
vencia del cuadro de vida, con las medias mdviles de
las proporciones que se obtienen mediante la técni-
ca de estatus actual. Como se aprecia en la grafica
1, las declaraciones de las mujeres en afos parecen
truncar la duracion real, pues la estimacion de la

CUADRO 1

PORCENTAJE DE NINOS QUE NUNCA FUERON AMAMANTADOS E INDICADORES
DE LA DURACION DE LA LACTANCIA
(1972-1976, 1982-1987, 1994-1997 Y 2000-2003)

1972-1976 1982-1987  1994-1997 2000-2003
Porcentaje que nunca recibié
leche materna 16.8 14.9 9.6 7.5
Duracién de la lactancia’
Primer cuartil 6.0 4.0 4.4 6.1
Mediana 124 12.1 9.8 12.1
Tercer cuartil 18.3 18.5 18.2 18.4

Nota: Se incluyen los dltimos y penultimos hijos nacidos vivos sobrevivientes al momento de la en-

trevista.

" El primer cuartil, la mediana y el tercer cuartil corresponden al nimero de meses a los cuales, entre
los nifios que si recibieron leche materna, el 75, 50 y 25 por ciento no habian sido destetados.
Fuente: estimaciones del Conapo, con base en la EMF, 1976; Enfes, 1987 y Enadid, 1997 (Zuhiga,

2000: 92) y estimaciones propias de la Ensar 2003.

* ACNielsen, S.A. de C.V.
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GRAFICA 1

PORCENTAJE DE LACTANTES AL MOMENTO DE LA ENTREVISTA, SEGUN EDAD
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Fuente: estimaciones propias de la Ensar 2003.

duraciéon media que se obtiene mediante las medias
méviles resulta mayor a la del cuadro de vida, por lo
que se descarta la sospecha de que la duracién me-
diana de la Ensar que se obtuvo mediante dicho cua-
dro, sobrestima la duracién de la lactancia.

Por los resultados anteriores, se supondria que
el aumento en el porcentaje de ninos amamantados
y en la duracién mediana de la lactancia reflejan las
acciones que el sector salud ha implementado para
la proteccién y fomento de la lactancia materna, den-
tro de las que destacan la orientacién y consejos
sobre la lactancia durante la atencién prenatal, el
inicio de la lactancia materna inmediata y el aloja-
miento conjunto.

La lactancia es muy similar entre las mujeres
de diferentes grupos etareos. No obstante, la pro-
porcién de nifias y nifios amamantados continda
siendo mayor entre las mujeres sin escolaridad, en-
tre las que residen en dreas rurales, las que hablan
una lengua indigena y quienes fueron atendidas
durante el parto en el sector publico, respecto de
las que recibieron la atencién en el sector privado
(cuadro 2).
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CUADRO 2

PORCENTAJE DE LOS ULTIMOS Y PENULTIMOS HIJOS
SOBREVIVIENTES QUE FUERON AMAMANTADOS, SEGUN
CARACTERISTICAS SELECCIONADAS (2000-2003)

Total 92.3
Edad de la madre al nacimiento del hijo

12-19 92.7

20-34 92.3

35-49 91.8
Escolaridad

Sin escolaridad 98.5

Primaria Incompleta 92.9

Primaria Completa 92.5

Secundaria y mas 91.6
Lugar de atencion del parto

Sector publico 93.1

Sector privado 88.3

Casa 96.4
Lugar de residencia

Urbano 91.8

Rural 93.6
Condiciéon de habla de lengua indigena

Habla 98.8

No habla 91.5

Fuente: estimaciones propias de la Ensar 2003.



Lactancia y amenorrea posparto

Aunado a las diferencias que observamos en la
incidencia de la lactancia, las mujeres sin escolari-
dad amamantaron, en promedio, cerca de un ano
mas que las que concluyeron la primaria (23.1y 11.9
meses, respectivamente), en tanto que el lugar de
residencia no presenta diferencias tan grandes (12.7
meses en el medio rural frente a 9.7 meses en el
urbano).

La préactica de la lactancia presenta un perfil
similar en las ocho entidades federativas de las que
se dispone de informacion, y en todas se aprecia un
aumento en el porcentaje de bebés amamantados en
relacién con la década de los noventa, con excep-
cién de Sonora, que presentd una ligera contraccién
(cuadro 3).

duracién similar al promedio nacional, al registrar
una ligera reduccidn en los dltimos anos. En Guana-
juato, se observa un aumento importante en la dura-
cién mediana de la lactancia, logrando acercarse al
promedio nacional; en tanto que Sonora y Tamauli-
pas, a pesar del aumento registrado, presentaron una
duracién menor a ocho meses.

La lactancia materna exclusiva se recomienda
durante los primeros cuatro-seis meses de edad, de
acuerdo con la Norma Oficial Mexicana para la aten-
ciéon a la salud del nifio, publicada en febrero del
2001, ya que se reconoce como factor importante
para la reduccién de la incidencia de diarreas en los
menores de seis meses, asi como medida de preven-
cion de infecciones respiratorias agudas.

CUADRO 3

PORCENTAJE DE LOS ULTIMOS Y PENULTIMOS HIJOS SOBREVIVIENTES AMAMANTADOS
Y DURACION MEDIA DE LA LACTANCIA POR ENTIDAD FEDERATIVA
(1994-1997 Y 2000-2003)

1994 - 1997 2000 - 2003
Entidad Porcentaje Meses Porcentaje Meses
Nacional 89.9 9.8 92.3 12.2
Chiapas 92.5 14.5 94.0 16.0
Guanajuato 89.9 8.2 92.7 11.8
Guerrero 93.6 144 96.5 12.8
Oaxaca 96.5 18.6 97.9 24.2
Puebla 93.5 12.8 96.2 12.4
San Luis Potosi 89.7 12.2 90.9 12.2
Sonora 91.9 6.8 90.4 7.9
Tamaulipas 84.6 6.1 89.4 6.8

Fuente: estimaciones del Conapo, con base en la Enadid, 1997 (Zufiga, 2000: 142 y 143) y estimacio-

nes propias de la Ensar 2003.

Respecto de la duracién de la lactancia, se ob-
servan diferencias muy importantes entre las entida-
des federativas: las mujeres oaxaquenas, ademds de
seguir siendo las que amamantan durante periodos
mas prolongados, son las que registraron el mayor
aumento en este indicador respecto de la estimacion
de la Enadid 1997, al pasar de 18.6 a 24.2 meses; les
siguen las mujeres de Chiapas, con una duracién
mediana de 16 meses; mientras que las mujeres de
Guerrero, Puebla y San Luis Potosi presentan una

La ablactacion temprana es una practica amplia-
mente difundida y cada vez mas frecuente en el te-
rritorio nacional, pues la duracién mediana de la lac-
tancia exclusiva pasé de 3.1 meses entre 1994 y 1997,
a 1.5 meses entre el 2000 y el 2003.

De los recién nacidos entre 2000 y 2003, poco
mas de la mitad fueron ablactados antes de los dos
meses de edad; uno de cada cinco entre los dos y
tres meses; uno de cada seis en el periodo recomen-
dado y 3.9 por ciento no recibi6é oportunamente otros

147



La salud reproductiva en México. Andlisis de la Encuesta Nacional de Salud Reproductiva 2003

GRAFICA 2

FUNCION DE SUPERVIVENCIA DE LA LACTANCIA MEDIANTE EL CUADRO DE VIDA
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Fuente: estimaciones propias de la Ensar 2003.

nutrientes necesarios para su adecuado desarrollo
y nutricién (cuadro 4).

Si bien la ablactacién temprana es mds frecuen-
te en el medio urbano y entre la poblacién de mayor
escolaridad, la proporcién de ninos ablactados antes
del periodo recomendado parece haber aumentado
considerablemente en los dltimos anos en el medio
rural (68.6 por ciento entre 2000-2003 contra 54.5
por ciento entre 1994-1997), entre las mujeres sin
escolaridad (63.1 contra 50.6 por ciento) y entre las
mujeres que hablan alguna lengua indigena (60.6
contra 42 por ciento).

Al analizar el alimento utilizado para la ablacta-
cién (cuadro 5), encontramos que la mayoria lo hace
con agua o té (50.3 por ciento), cerca de una cuarta
parte con leche en polvo (24 por ciento) y el resto
con diversos alimentos, como papillas de frutas o
verduras (10.1 por ciento), jugos de frutas (5.7) y
caldo de frijol o de pollo (4.3). Cabe destacar que la
proporcién de bebés que fueron ablactados con le-
che en polvo es menor en el medio rural (20.1), en-
tre las mujeres sin escolaridad (18) y entre las que
hablan alguna lengua indigena (14 por ciento).
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Amenorrea y abstinencia posparto

La revisién del panorama de la amenorrea y la absti-
nencia posparto, de la situacién actual con la que
prevalecié a mediados de los ochenta. Cabe recor-
dar que, en ausencia de la anticoncepcidn, la fecun-
didad de una mujer después de un parto estd deter-
minada por la duracién de la amenorrea y la
abstinencia posparto. Para calcular la duracién me-
diana, se incluyeron los dltimos y pentltimos naci-
mientos ocurridos entre enero del 2000 y la fecha
de la encuesta, supervivientes en el momento de la
entrevista.

Amenorrea posparto

En la gréfica 3 se observa que la funcién de supervi-
vencia de la amenorrea, que se obtiene mediante el
cuadro de vida, es consistente con las medias mévi-
les de la proporciéon de mujeres con amenorrea en el
momento de la entrevista (estatus actual) y las esti-
maciones de la duracién media de ambos métodos



Lactancia y amenorrea posparto

CUADRO 4

DISTRIBUCION PORCENTUAL DE LOS ULTIMOS Y PENULTIMOS HIJOS SUPERVIVIENTES QUE RECIBIERON
LECHE MATERNA DE ACUERDO A LA EDAD A LA QUE FUERON ABLACTADOS,
SEGUN CARACTERISTICAS SELECCIONADAS (2000-2003)

Meses
Menos de 2 2a3 4a6 7 0 mas No ha ablactado

Total 54.7 20.5 17.0 3.9 3.9
Edad de la madre al nacimiento del hijo

12-19 55.7 18.7 16.4 5.1 4.1

20-34 53.4 21.8 17.3 3.6 3.8

35-49 62.5 14.0 16.1 3.2 4.2
Escolaridad

Sin escolaridad 42.0 21.2 18.1 8.7 10.1

Primaria incompleta 52.4 19.2 15.2 8.2 5.0

Primaria completa 50.9 225 19.0 3.0 4.6

Secundaria y mas 57.9 20.0 16.6 27 2.8
Lugar de residencia

Urbano 57.3 20.8 15.9 3.0 29

Rural 48.8 19.7 19.5 5.7 6.2
Condicion de habla de lengua indigena

Habla 42.5 18.1 19.7 9.1 10.6

No habla 56.5 20.8 16.6 3.1 29

Fuente: estimaciones propias de la Ensar 2003.

CUADRO 5

DISTRIBUCION PORCENTUAL DE LOS ULTIMOS Y PENULTIMOS HIJOS SUPERVIVIENTES
QUE RECIBIERON LECHE MATERNA, DE ACUERDO AL ALIMENTO CON EL QUE LOS
ABLACTARON, SEGUN CARACTERISTICAS SELECCIONADAS, 2000-2003

Alimento
Agua o té Leche en polvo Otro

Total 54.7 20.5 17.0
Edad de la madre al nacimiento del hijo

12-19 55.7 18.7 16.4

20-34 53.4 21.8 17.3

35-49 62.5 14.0 16.1
Escolaridad

Sin escolaridad 42.0 21.2 18.1

Primaria Incompleta 52.4 19.2 15.2

Primaria Completa 50.9 22.5 19.0

Secundaria y mas 57.9 20.0 16.6
Lugar de residencia

Urbano 57.3 20.8 15.9

Rural 48.8 19.7 19.5
Condicién de habla de lengua indigena

Habla 42.5 18.1 19.7

No habla 56.5 20.8 16.6

Fuente: estimaciones propias de la Ensar 2003.
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GRAFICA 3

PORCENTAJE DE MUJERES EN AMENORREA, SEGUN TIEMPO TRANSCURRIDO
DESDE EL NACIMIENTO
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son similares, por lo que se decidi6 trabajar con los
calculos del cuadro.

La duracién mediana de la amenorrea, es decir,
el tiempo posterior al nacimiento en el que la mitad
de las mujeres tiene su primera menstruacién
posparto, es de 3.2 meses. Este rapido regreso de la
menstruacion es resultado de la amplia difusién de
la ablactacién temprana en el pais.

La grafica 4 muestra la importancia de la lac-
tancia exclusiva en la duracién de la amenorrea pos-
parto. Tres meses después del nacimiento, 58.2 por
ciento de las mujeres que se encontraban lactando
tenfian amenorrea, en tanto que entre las mujeres
que lactaban de manera exclusiva, sélo 20.3 por cien-
to se le habia presentado su primera menstruacién
posparto.

Al comparar los porcentajes de mujeres en ame-
norrea de los Ultimos afios, con los que se observa-
ron quince anos atrds, provenientes de la Encuesta
Nacional de Fecundidad y Salud (Enfes) 1987, en-
contramos un panorama muy similar en los seis meses
posteriores al nacimiento (cuadro 6). Sin embargo,
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al considerar inicamente a las mujeres que lactaban
exclusivamente a sus hijos, las diferencias son muy
importantes, sin que se tenga identificada una posi-
ble causa de esta reduccion.

La duracién mediana de la amenorrea es con-
sistente con las diferencias observadas en los pa-
trones de lactancia. Sin embargo, los periodos tan
prolongados de amenorrea entre las mujeres que
hablan alguna lengua indigena (8.9 meses) y las
que atendieron su parto en casa (8.2) reflejarian pro-
blemas nutricionales entre estos grupos de mujeres
(cuadro 7).

Abstinencia posparto

La duracién de la abstinencia estd determinada por
las costumbres vigentes en la sociedad, asi como
por la estabilidad en la relacién de la pareja.

Al comparar la funcién de supervivencia del cua-
dro de vida con los porcentajes del estatus actual,
encontramos que no existen preferencias especiales
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GRAFICA 4

PORCENTAJE DE MUJERES EN AMENORREA, SEGUN PRACTICA DE LACTANCIA
AL MOMENTO DE LA ENTREVISTA
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CUADRO 6

PORCENTAJE DE MUJERES EN AMENORREA, SEGUN MESES TRANSCURRIDOS
DESDE EL NACIMIENTO (1984-1987 Y 2000-2003)

Todas las mujeres Lactancia exclusiva
Meses 1984 - 1987 2000 - 2003 1984 - 1987 2000 - 2003
1 84.0 80.9 974 88.6
2 70.7 67.6 94.1 86.8
3 51.8 52.0 92.7 79.7
4 39.5 41.0 89.2 751
5 34.3 30.6 93.3 70.3
6 30.2 30.5 78.3 61.1
7 26.7 28.2 — —
8 26.7 24.0 — —
9 23.7 16.5 — —
10 22.0 15.4 — —
11 20.5 12.6 — —
12 19.4 7.6 — —
18 10.3 0.9 — —
24 3.7 0.6 — —

Nota: medias moviles de tres meses correspondientes a los Ultimos hijos nacidos vivos entre 1984 y
1987 supervivientes al momento de la entrevista menores a 36 meses, y a los Ultimos y penultimos hijos
nacidos vivos entre 2000 y 2003 sobrevivientes al momento de la entrevista.

Fuente: estimaciones propias de la Enfes 1987 y la Ensar 2003.
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CUADRO 7

DURACION MEDIANA DE LA AMENORREA POSPARTO,
SEGUN CARACTERISTICAS SELECCIONADAS
(2000-2003)

Total 3.2
Edad de la madre al nacimiento del hijo

12-19 3.3

20-34 31

35-49 41
Escolaridad

Sin escolaridad 6.2

Primaria Incompleta 6.2

Primaria Completa 3.4

Secundaria y mas 2.8
Lugar de atencion del parto

Sector publico 3.0

Sector privado 2.7

Casa 8.2
Lugar de residencia

Urbano 2.8

Rural 5.8
Condicién de habla de lengua indigena

Habla 8.9

No habla 29

Fuente: estimaciones propias de la Ensar 2003.

por alguna duracién o digito en particular que
invalide las estimaciones de la duracién de la absti-
nencia que se obtienen mediante aquel cuadro. Sin
embargo, los porcentajes de mujeres en abstinencia
en los primeros tres meses posteriores al nacimiento
del cuadro de vida son ligeramente menores a los
porcentajes del estatus actual (gréfica 5).

La duracién mediana de la abstinencia posparto,
esto es, el tiempo posterior al nacimiento en el que
la mitad de las mujeres reinician su vida sexual des-
pués del parto, es de 2.7 meses, y cuatro de cada cin-
co mujeres reanudan sus relaciones sexuales a par-
tir del tercer mes. Estos resultados revelan que las
costumbres que no permiten la practica de relacio-
nes sexuales durante la lactancia o la amenorrea ya
casi no estan presentes en el pais, y han cedido su
lugar a las consideraciones de la medicina moderna
referentes a reanudar la vida sexual después de los
cuarenta dias posteriores al parto.

Los porcentajes de mujeres con amenorrea que
observamos en la encuesta son practicamente si-
milares a los que se informaron en la Enfes 1987,
lo que muestra que esta practica no ha experimen-
tado mayores cambios en los ultimos tres lustros
(cuadro 8).

GRAFICA 5

PORCENTAJE DE MUJERES EN ABSTINENCIA AL MOMENTO DE LA ENTREVISTA,
SEGUN TIEMPO TRANSCURRIDO DESDE EL NACIMIENTO
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Fuente: estimaciones propias de la Ensar 2003.
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CUADRO 8

PORCENTAJE DE MUJERES EN ABSTINENCIA, SEGUN
MESES TRANSCURRIDOS DESDE EL NACIMIENTO
(1984-1987 Y 2000-2003)

Meses 1984 -1987 2000 -2003
1 82.0 78.7
2 57.2 55.3
3 33.0 38.7
4 19.3 23.2
5 13.9 18.8
6 125 9.5
12 8.6 9.9

Nota: medias moviles de tres meses correspondientes a los ulti-
mos hijos nacidos vivos entre 1984 y 1987 sobrevivientes al
momento de la entrevista menores a 36 meses y a los ultimos y
penultimos hijos nacidos vivos entre 2000 y 2003 sobrevivientes
al momento de la entrevista.

Fuente: estimaciones propias de la Enfes 1987 y de la Ensar
2003.

CUADRO 9

DURACION MEDIANA DE LA ABSTINENCIA POSPARTO,
SEGUN CARACTERISTICAS SELECCIONADAS
(2000-2003)

Total 2.7
Edad de la madre al nacimiento del hijo

12-19 2.7

20-34 2.7

35-49 2.9
Escolaridad

Sin escolaridad 3.3

Primaria Incompleta 3.0

Primaria Completa 2.6

Secundaria y mas 2.6
Lugar de atencion del parto

Sector publico 2.7

Sector privado 2.6

Casa 3.0
Lugar de residencia

Urbano 2.6

Rural 3.0
Condicién de habla de lengua indigena

Habla 3.5

No habla 2.6

Fuente: estimaciones propias de la Ensar 2003.

La duracién mediana de la abstinencia prictica-
mente no varia con la edad de la mujer. Sin embar-
g0, observamos una relacién inversa con su escolari-
dad, pues las mujeres con menor escolaridad son las
que reportaron una de las duraciones medianas ma-
yores (cuadro 9).

La prolongacion del periodo de abstinencia en-
tre las mujeres que hablan alguna lengua indigena y
entre quienes residen en el medio rural es probable
que se relacione con la mayor influencia de las cos-
tumbres tradicionales de la abstinencia posparto en
estos grupos sociales, o quiza se relacione con la au-
sencia temporal de la pareja por motivos laborales.
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SALUD MATERNO INFANTIL
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Introduccién

El levantamiento de la Ensar 2003 es pertinente,
puesto que llena un vacio de informacién sobre la
salud materno infantil que se acumulé en los ulti-
mos anos. La falta de fuentes de informacién
confiables y de la nueva Encuesta Nacional de la
Dindmica Demogréfica (Enadid), no nos permitian
abandonar los resultados obtenidos por la Enadid
1997.

Una primera exploracién de la Ensar permiti6
confirmar que su contenido, relacionado con la sa-
lud materno infantil, es consistente con las tenden-
cias histdricas derivadas de encuestas similares (Enfes
1987; Enadid 1997). La base de datos de este tema
estd formada por registros de los penultimos y ulti-
mos hijos nacidos vivos de las mujeres que fueron
encuestadas y que declararon haber tenido uno o mas
hijos nacidos vivos en el periodo de enero de 1998 a
la fecha de realizacién de la encuesta.

Para esta seccidn, las variables que guiaron la
exploracion de la encuesta fueron el total de aten-
ciones prenatales, el lugar donde se llevaron a cabo,
el personal que brindé la atencién, el mes en que se
produjo la primera revisién, la persona que atendié
el parto, el lugar donde se atendié éste, el tipo de
parto, la atencién en el puerperio, el peso del recién
nacido y la condicién de supervivencia de los nacidos
vivos al momento de la encuesta.

Los resultados obtenidos hacen referencia a dis-
tribuciones porcentuales de los hijos nacidos vivos,
segun algunas caracteristicas de la mujer, que pue-
den ser la escolaridad, la edad de la madre al mo-
mento del nacimiento del hijo, su lugar de residen-
cia —urbano o rural— y la entidad federativa de
residencia.! Para mostrar la evolucién en el tiempo

de algunas de las variables de la encuesta, se toma-
ron como elementos de comparacion los resultados
de la Enfes 1987 y los de la Enadid 1997.

Resultados

Del total de mujeres encuestadas, tres de cada diez
declararon haber tenido al menos un hijo nacido vivo
en el periodo de referencia, de ellas, 27.7 por ciento
tuvo mas de uno. En las dreas rurales del pais se
concentré el 29.5 por ciento de las mujeres que tu-
vieron, al menos, un hijo nacido vivo; el 70.5 por
ciento restante habita en areas urbanas.

El 5 por ciento de las madres no tiene escolari-
dad y 14 por ciento no concluyeron los estudios pri-
marios, cerca de un 63 por ciento se distribuye de
manera homogénea entre los grupos de mujeres
que lograron culminar la primaria y las que conclu-
yeron los estudios secundarios, el restante18 por cien-
to lo ocupan mujeres con estudios superiores.

El cuadro 1 muestra que, al momento de la en-
cuesta, 13 por ciento de las mujeres entre 15-19 afios
de edad ya tenian al menos un hijo. En los grupos
entre las edades de 20 y 34 anos, al menos una de
cada dos mujeres tuvo un hijo en dicho periodo.

Lugar de residencia

Mientras que en el drea urbana 32 por ciento de las
mujeres declaran haber tenido un hijo nacido vivo
durante el periodo que abarca la encuesta, en la ru-
ral, este valor se eleva por encima de 40 por ciento
(cuadro 2).

* Investigadores de la Secretaria de Salud.

1 La Ensar 2003 tiene representatividad a nivel nacional, por &mbito rural-urbano y en ocho diferentes entidades federativas del pais —Chiapas,
Guanajuato, Guerrero, Oaxaca, Puebla, San Luis Potosi, Sonora y Tamaulipas.
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CUADRO 1

DISTRIBUCION PORCENTUAL DE LAS MUJERES,
POR CONDICION DE HNV, ENTRE
1998-2003, SEGUN GRUPO DE EDAD
AL MOMENTO DE LA ENCUESTA

Algin HNV Sin HNV
Grupo entre entre
de edad 1998-2003 1998-2003 Total
15-19 13.0 87.0 100
20-24 46.1 53.9 100
25-29 62.0 38.0 100
30-34 50.7 49.3 100
35-39 33.1 66.9 100
40-44 15.9 84.1 100
45-49 3.8 96.2 100
Total 34.0 66.0 100
Fuente: ssA, Ensar 2003.
CUADRO 2

DISTRIBUCION PORCENTUAL DE LAS MUJERES POR
CONDICION DE HNV, ENTRE 1998-2003,
SEGUN LUGAR DE RESIDENCIA

Algin HNV Sin HNV
Lugar de entre entre
residencia  1998-2003 1998-2003 Total
Rural 40.3 59.7 100
Urbano 32.1 67.9 100

Fuente: ssA, Ensar 2003.

Las diferencias por lugar de residencia también
estan presentes por grupos de edad (cuadro 3), los
mayores contrastes aparecen en el grupo de 20-24
anos, cuando la diferencia por lugar de residencia
entre las mujeres que al menos tuvieron un hijo es
de 20 puntos porcentuales. En los siguientes tres
grupos, las diferencias se reducen a 5 por ciento y se
vuelven a ampliar a cerca de 10 por ciento entre las
mujeres de 40-44 anos. Lo anterior muestra las dife-
rencias entre los distintos patrones reproductivos que
coexisten en el pais; en el caso del drea rural, las
mujeres inician su vida reproductiva antes que en la
urbana; tienen mas hijos en promedio a lo largo de
toda su vida reproductiva y culminan a edades mds
adultas.

156

CUADRO 3

MUJERES QUE HAN TENIDO UN HIJO VIVO,
SEGUN EDAD Y LUGAR DE RESIDENCIA

Edad Rural Urbano
15-19 15.5 12.3
20-24 61.4 41.2
25-29 65.7 60.8
30-34 56.3 491
35-39 37.0 32.0
40-44 23.6 13.9
45-49 6.6 29
Total 40.3 32.1

Fuente: ssA, Ensar 2003.

El problema del embarazo adolescente sigue sien-
do un tema de salud muy importante y por resolver.
Tal como indican los resultados de la encuesta, estd
presente tanto en la zona rural del pais, como en la
urbana.

Escolaridad

La escolaridad es uno de los factores que determi-
na, en gran medida, las diferencias entre los patro-
nes y conductas reproductivas de la mujer. Para
analizar la escolaridad de las mujeres, se formaron
categorias de dicha variable, agrupandolas de la si-
guiente manera: a) mujeres sin escolaridad (quienes
declararon no haber asistido a la escuela); b) mu-
jeres con primaria incompleta (que estudiaron me-
nos de seis anos de primaria, mas las que sélo estu-
diaron preescolar, sin importar el ndmero de afos);
¢) primaria completa o secundaria o equivalente in-
completa (engloba a las mujeres que estudiaron seis
anos de primaria, mds las que no concluyeron los
tres afos de la secundaria, o alguna carrera técnica
o comercial equivalente) y d) secundaria o mas, que
incluye a las mujeres que tienen secundaria o equi-
valente completa, asi como todas aquellas que reali-
zaron estudios superiores, sin importar si termina-
ron o no.

Es preciso destacar que al momento de la en-
cuesta, 5 por ciento de las mujeres con HNV después
de 1998 nunca asistié a la escuela y otro 45 por
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ciento no concluyé los estudios bdsicos, es decir, no
completé los estudios de secundaria o equivalente.

Como se observa en el cuadro 4, mujeres de igual
escolaridad residentes en dreas rurales y urbanas
presentan importantes diferencias en la condicion
de hijo nacido vivo, destacan sobre todo los 15y 10
puntos porcentuales de diferencia entre las mujeres
que no culminan los estudios primarios y quienes
no culminan la secundaria, respectivamente.

En general, los grupos de mujeres de menor es-
colaridad presentan porcentajes de hijos nacidos vi-
vos, superiores a los grupos de mujeres con mayor
escolaridad.

Cabe destacar el rezago escolar de un importan-
te grupo de la poblacién femenina, las mujeres de
15-19 anos, que en su mayoria debian haber culmi-
nado la secundaria, cerca de 31 por ciento de ellas
no cumple con dicha condicién (cuadro 5).

CUADRO 4

DISTRIBUCION PORCENTUAL DE MUJERES POR CONDICION DE ALGUN HNV, EN EL PERIODO,
POR LUGAR DE RESIDENCIA, SEGUN ESCOLARIDAD

Rural Urbano
Algun HNV entre  Sin HNV entre | Algun HNV entre Sin HNV entre

Escolaridad 1998-2003 1998-2003 1998-2003 1998-2003
Ninguna 42.3 57.7 37.6 62.4
Primaria incompleta

0 preescolar 42.0 58.0 27.8 72.2
Primaria completa o

secundaria o equivalente

incompleta 454 54.6 35.3 64.7
Secundaria o mas 34.2 65.8 29.6 70.4
Total 40.3 59.7 32.1 67.9

Fuente: ssA, Ensar 2003.
CUADRO 5

PORCENTAJE DE LOS PENULTIMOS Y ULTIMOS HNV, POR LA ESCOLARIDAD DE LA MADRE,
SEGUN SU GRUPO DE EDAD AL MOMENTO DE LA ENCUESTA

Escolaridad
Primaria Primaria completa

Grupo incompleta 0 secundaria Secundaria
de edad Ninguna o preescolar o equivalente incompleta 0 mas
15-19 3.8 12.8 30.6 52.8
20-24 3.7 11.9 31.8 52.6
25-29 4.8 13.0 31.6 50.6
30-34 4.7 13.8 30.1 51.4
35-39 8.7 17.5 25.5 48.3
40-44 14.3 24.4 29.8 31.5
45-49 15.1 47.7 29.2 8.0
Total 5.4 14.3 30.3 50.0

Fuente: ssA, Ensar 2003.
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Atencion prenatal

Teéricamente, el primer contacto entre la mujer
embarazada y los servicios de salud debié ocurrir
cuando detectd la amenorrea o, en el mejor de los
casos, a partir de que la mujer se propone ser ma-
dre. Para evaluar el impacto de los servicios de sa-
lud sobre la condicion de salud de las mujeres emba-
razadas, se requiere conocer cuando se estableci6 el
primer contacto con tales servicios durante el emba-
razo; el numero de veces que lo hizo, asi como la
calidad de la atencion recibida.

Los avances en materia de atencién prenatal son
importantes en los ultimos quince afios. En 1987,
segun la Enfes, 15.7 por ciento de las mujeres que
tuvieron un hijo no recibieron atencién durante el
embarazo; diez anos después, esta cifra se redujo a
7.8 por ciento (Enadid 1997) y para 2003 (Ensar
2003) se presenta una cifra inferior a 4 por ciento. En
otras palabras, en promedio el riesgo de no recibir
atencién prenatal durante el embarazo disminuyé cua-
tro veces, aunque es importante analizar en cudles
subpoblaciones se observan los rezagos (grafica 1).

Durante 1984-1987, 24.1 por ciento de las muje-
res que habitaban en localidades de menos de 2 500
habitantes no habian tenido contacto con los servi-
cios de salud durante el embarazo. De 1994-1997
esta cifra disminuyé a 15.2 por ciento y en 1998-
2003 se redujo a 5.8 por ciento. En el ambito urba-
no, el descenso es menos pronunciado, en 1994-1997

no recibieron atencién prenatal 4.7 por ciento de
mujeres y en 1998-2003 sélo 2.9 por ciento no tuvie-
ron dicha atencidn.

En comparacién con el resto, las mujeres ado-
lescentes son las que menos acuden a recibir este
tipo de servicio, asi como las de menor escolaridad.
De hecho, se observa una alta correlacién inversa
entre la escolaridad y la no atencién prenatal. Mien-
tras que doce de cada cien mujeres sin escolaridad
no reciben atencién prenatal, una de cada cien, aproxi-
madamente, con escolaridad de secundaria o mas
no la recibieron. En los tltimos quince afos, ha dis-
minuido de 33 a 12.1 por ciento el indice de mujeres
sin escolaridad que no acuden a recibir atencién du-
rante el embarazo.

En general, el argumento de mayor peso que las
mujeres refieren como motivo de no atencién es que
se sentian bien o que no acostumbran revisarse, en
conjunto, estas respuestas abarcan el 58 por ciento
del total de respuestas en las zonas urbanas y el
61 por ciento en las rurales. Sin embargo, 19 por
ciento a nivel nacional también hacen referencia a la
carencia de servicio médico y al aspecto econémico,
“no tenia dinero”, argumento este dltimo muy pre-
sente en Sonora, Puebla y Guanajuato (33, 18 y 16
por ciento, respectivamente); destacan, ademads, el
16 y 8 por ciento de las mujeres que en Tamaulipas y
Guerrero dijeron no contar con servicios de salud
y un 12 por ciento que en Chiapas comentaron que
les quedaba muy lejos la clinica.

GRAFICA 1

PORCENTAJE DE LOS PENULTIMOS Y ULTIMOS HNV, QUE DURANTE EL EMBARAZO
NO RECIBIERON ATENCION, SEGUN DISTINTAS ENCUESTAS
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Fuente: ssA, Enfes 1987; INEGI, Enadid 1997; SSA, CRIM, Ensar 2003.
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CUADRO 6

PORCENTAJE DE PENULTIMOS Y ULTIMOS HNV, POR CONDICION
DE REVISION DE LA MADRE DURANTE EL EMBARAZO,
SEGUN ALGUNAS CARACTERISTICAS

Condicién de revision

Si la revisaron No la revisaron Total
Total 96.3 3.7 100
Lugar de residencia
Rural 94.2 58 100
Urbano 97.1 2.9 100
Entidad de residencia
Chiapas 94.4 5.6 100
Guanajuato 94.8 5.2 100
Guerrero 92.5 7.5 100
Oaxaca 93.7 6.3 100
Puebla 93.6 6.4 100
San Luis Potosi 98.6 14 100
Sonora 96.8 3.2 100
Tamaulipas 95.9 41 100
Grupo de edad de la madre
al nacimiento del hijo
12-19 95.2 4.8 100
20-34 96.5 3.5 100
35-49 96.5 3.5 100
Nivel escolar
Ninguna 87.9 12.1 100
Primaria incompleta 93.9 6.1 100
Primaria completa 94.9 5.1 100
Secundaria o mas 98.6 14 100

Fuente: ssA, Ensar 2003.

La calificacién de la persona que lleva a cabo las
revisiones es otro elemento indispensable para el
logro de una buena salud materno-infantil. Segin la
encuesta, el porcentaje de mujeres que recibe aten-
cion por personal médico en el drea urbana es 12 por
ciento mas que en el drea rural. Esta diferencia se
subsana en su mayoria con la enfermera y partera; en
menor medida con auxiliares y promotores de salud
en las localidades menores de 2 500 habitantes.

Una de cada cuatro mujeres en Chiapas realiz6
sus revisiones con parteras, sélo siete de cada diez
tuvieron las revisiones prenatales con personal médi-
co. En Guerrero, esta proporciéon es ocho de cada
diez y el 14 por ciento de las revisiones se realizan
con parteras.

Aproximadamente 6 por ciento de las revisiones
entre adolescentes siguen siendo con parteras, asi
es como, en total, un 9 por ciento de las adolescen-
tes no se revisaron con personal médico. A medida
que se incrementa el nivel escolar, aumenta la pro-
porcién de mujeres atendidas por médico, de ahi que
entre las mujeres sin instruccion el 18 por ciento se
atienda con las parteras, y las mujeres con estudios
secundarios o mas lo hagan sélo en un 0.4 por cien-
to de los casos. Conviene senalar que la atencién
prestada por las parteras en el ambito rural se redu-
jo 4 por ciento si comparamos con el 13.3 por ciento
que reporta la Enadid 1997. Entre las mujeres sin
escolaridad, los cambios son minimos, pues de 18.4
se redujo a 17.8 por ciento.
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CUADRO 7

PORCENTAJE DE PENULTIMOS Y ULTIMOS HNV, POR PERSONA QUE REVISO A LA MADRE,
SEGUN ALGUNAS CARACTERISTICAS

Persona que la revisé
Auxiliaro  Familiar
promotora u otra

Médico Enfermera Partera  de salud  persona Total
Total 93.3 26 3.9 0.1 0.1 100
Lugar de residencia
Rural 84.9 6.0 8.7 0.3 0.1 100
Urbano 96.7 1.2 1.9 0.0 0.2 100
Entidad de residencia
Chiapas 70.7 29 26.0 0.3 0.1 100
Guanajuato 94.6 1.2 3.7 0.2 0.3 100
Guerrero 80.4 41 141 0.3 1.1 100
Oaxaca 83.8 8.4 6.6 0.8 0.4 100
Puebla 89.8 2.7 7.2 0.2 0.1 100
San Luis Potosi 95.8 23 1.7 0.2 0.0 100
Sonora 99.4 0.2 0.4 0.0 0.0 100
Tamaulipas 97.4 1.8 0.6 0.0 0.2 100
Grupo de edad de la
madre al nacimiento
del hijo
12-19 91.0 2.8 5.9 0.0 0.3 100
20-34 94.0 26 3.2 0.1 0.1 100
35-49 91.6 24 5.6 0.1 0.3 100
Nivel escolar
Ninguna 76.0 5.2 17.8 0.6 0.4 100
Primaria incompleta 83.7 51 10.5 0.3 0.4 100
Primaria completa 93.6 21 4.2 0.1 0.0 100
Secundaria o0 mas 97.9 1.6 0.4 0.0 0.1 100

* Familiar u otra persona: incluye a la madre, la suegra y otra persona sin especificar.

Fuente: SsA, Ensar 2003.

El cuadro 8 indica los lugares donde se llevaron
a cabo las revisiones prenatales. Casi un 4 por cien-
to del total de revisiones se realizaron en la casa de
la partera o de la parturienta. No obstante, cabe re-
saltar que la mayoria de las revisiones prenatales en
el pais se realizan en la SSA, seguida del IMSS y de los
consultorios, clinicas u hospitales privados. En enti-
dades como Guerrero y San Luis Potosi, la presencia
de la SSA es muy importante, pues realiza la mitad de
las revisiones prenatales de dichas entidades fe-
derativas.
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La atencién oportuna del embarazo es uno de
los elementos determinantes para reducir los ries-
gos que atentan contra la salud materno-infantil, pues
la deteccién oportuna de cualquier padecimiento
en la madre o el producto permitiran el diagnéstico,
seguimiento y tratamiento adecuado, reduciendo asi
las muertes maternas o fetales.

Sélo 66 por ciento de las mujeres residentes en
areas rurales acuden a la revisiéon durante el primer
trimestre, destacando un 5 por ciento que lo hacen
hasta el tltimo. Por entidad federativa, una de cada
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CUADRO 8

PORCENTAJE DE PENULTIMOS Y ULTIMOS HNV, POR INSTITUCION DONDE SE REVISO A LA MADRE

EN EL EMBARAZO, SEGUN ALGUNAS CARACTERISTICAS

Institucién donde se revisé la mujer durante el embarazo
Consultorio,
Otra clinica Casa Casa
IMSS IMSS institucion  u hospital dela  dela
Ordinario’ Oportunidades?®  SSA®  ISSSTE DIF de gobierno  privado*  Partera mujer Otro® Total
Nacional 27.3 6.3 31.6 33 1.0 1.9 24.4 1.7 20 05 100
Lugar de residencia
Rural 12.6 17.6 46.7 14 04 1.6 10.9 3.1 53 04 100
Urbano 33.2 1.7 25.6 41 1.2 2.0 30.0 1.1 06 05 100
Entidad de residencia
Chiapas 7.9 22.9 29.1 1.2 041 1.4 1.2 7.1 188 0.3 100
Guanajuato 254 1.0 36.3 19 041 2.0 291 2.9 09 04 100
Guerrero 9.9 1.5 55.5 25 03 0.8 16.2 6.2 69 0.2 100
Oaxaca 9.7 17.2 39.6 14 041 2.2 22.7 3.6 35 00 100
Puebla 18.4 10.2 35.0 19 0.2 2.1 24.6 4.7 25 04 100
San Luis Potosi 21.5 7.4 46.7 24 0.0 0.6 19.4 1.2 0.8 0.1 100
Sonora 39.4 0.5 25.6 59 4.0 1.1 231 0.1 0.2 01 100
Tamaulipas 35.8 1.2 29.6 20 05 3.8 26.4 0.3 02 02 100

"Incluye a IMSS ordinario UMF, IMSS ordinario hospital.

2 Incluye a IMss oportunidades UMR e IMSS oportunidades Hospital Rural.
3 Incluye a ssA Auxiliar de Salud, ssA Casa de Salud, SsA Centro de Salud y ssA Hospital.

4Incluye a Mexfam y Cruz Roja.

5Incluye a mujeres que fueron revisadas en casa de un familiar, de la enfermera, en la escuela u otro.

Fuente: SsA. Ensar 2003.

dos mujeres residentes en Chiapas asiste a revision
durante el primer trimestre y cerca del 8 por ciento
lo hace hasta el tercero. Las adolescentes y el grupo
de mujeres sin instruccién, siguen siendo los gru-
pos mads vulnerables, ya que sélo seis de cada diez
acude a revision durante el primer trimestre.

En general, este indicador no ha presentado va-
riaciones respecto de lo que revela la Enadid 1997.
Empero, por entidad federativa, Chiapas experimen-
té una reduccién en el porcentaje de mujeres que
inician la atencién prenatal durante el primer tri-
mestre de 14 puntos porcentuales.

El namero de consultas prenatales seria un indi-
cador a considerar para evaluar el tipo de atencion
que recibié la mujer, una atencién oportuna y cons-
tante a lo largo de todo el embarazo resultaria un
modo eficaz para evitar danos a la salud materno-

infantil. El promedio nacional, segin la Ensar, fue
ligeramente superior a siete consultas; en el drea
rural fue casi de seis, mientras que en el urbano fue
de 7.7. La diferencia entre el promedio de atencio-
nes que reciben las adolescentes y el resto de las mu-
jeres es de una consulta, sin embargo, entre las
mujeres sin instruccién y las mas escolarizadas es casi
de tres consultas. En relacién con los resultados de
la Enadid 1997 (6.9 consultas), se identificaria que
este indicador ha sido de los que menos modificacio-
nes ha sufrido. Sobresalen Guerrero y Oaxaca por
presentar los mayores incrementos en el promedio
de consultas.

Es necesario destacar que la diferencia respecto
del total de consultas recibidas entre las mujeres que
asisten durante el primer y el segundo trimestre del
embarazo es de tres, mientras que esta diferencia se
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CUADRO 9

PORCENTAJE DE PENULTIMOS Y ULTIMOS HNV, POR
TRIMESTRE A LA PRIMERA CONSULTA DE LA MADRE,
SEGUN ALGUNAS CARACTERISTICAS

Primer Segundo  Tercer No
trimestre trimestre trimestre recuerda Total

Total 75.0 21.8 3.1 0.1 100
Lugar de

residencia
Rural 65.8 29.5 45 0.2 100
Urbano 78.8 18.7 25 0.0 100
Entidad de

residencia
Chiapas 56.4 35.9 7.7 0.0 100
Guanajuato 7.7 19.3 2.8 0.2 100
Guerrero 66.6 27.7 5.7 0.0 100
Oaxaca 65.1 29.2 4.9 0.8 100
Puebla 68.6 26.1 5.3 0.0 100
San Luis Potosi 78.3 18.4 3.2 0.1 100
Sonora 84.1 13.5 2.4 0.0 100
Tamaulipas 78.3 18.6 3.1 0.0 100
Grupo de edad

de la madre

al nacimiento

del hijo
12-19 59.7 34.5 5.7 0.1 100
20-34 77.5 19.7 2.7 0.1 100
35-49 77.9 19.0 2.9 0.2 100

Nivel escolar
Ninguna 62.9 27.2 9.3 0.6 100
Primaria incompleta, 64.1 29.9 5.8 0.2 100
Primaria completa | 75.7 20.9 3.3 0.1 100
Secundaria o mas | 83.7 14.7 1.6 0.0 100

Fuente: ssA, Ensar 2003.

reduce a dos consultas entre las que asistieron en el
segundo y tercer trimestre. Es obvio el hecho de que
si la mujer entra en contacto con los servicios de
salud al inicio del embarazo, el agente de salud ten-
dra la ocasion de informar oportunamente a ella,
la conveniencia de acudir a las revisiones prenatales
constantemente durante el embarazo, evitando asi
riesgos innecesarios en la salud de la mujer y el bebé,
y logrando el nimero de consultas prenatales ade-
cuado para el buen término del embarazo.
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CuaDRO 10

PORCENTAJE DE ULTIMOS Y PENULTIMOS HNV, POR
NUMERO DE CONSULTAS EN PROMEDIO QUE RECIBIO
LA MADRE DURANTE EL EMBARAZO, SEGUN ALGUNAS

CARACTERISTICAS DE ESTA*

Total 71
Lugar de residencia

Rural 5.8
Urbano 7.7
Entidad de residencia

Chiapas 6.4
Guanajuato 6.9
Guerrero 6.4
Oaxaca 6.9
Puebla 6.5
San Luis Potosi 6.9
Sonora 7.9
Tamaulipas 7.3

Grupo de edad de la madre
al nacimiento del hijo

12-19 6.3
20-34 7.3
35-49 7.3
Nivel escolar

Ninguna 59
Primaria incompleta 5.8
Primaria completa 6.8
Secundaria 0 mas 8.5

* No se incluye a las mujeres que no recuerdan el niumero de
consultas.
Fuente: ssA, Ensar 2003.

CUADRO 11

NUMERO DE CONSULTAS PROMEDIO,
SEGUN TRIMESTRE EN EL QUE LA MUJER
ACUDIO A LA PRIMERA REVISION*

Nuamero
Trimestre a la de consultas
primera revision promedio
Primer trimestre 7.9
Segundo trimestre 4.9
Tercer trimestre 3.0

* No se incluye a las mujeres que no recuerdan el numero de
consultas.
Fuente: ssA, Ensar 2003.
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Atencién durante el parto

La atencién en el parto por un médico se ha
incrementado a 87 por ciento, sin embargo, en areas
rurales, este valor apenas supera el 67 por ciento.
En Chiapas s6lo cuatro de cada diez mujeres son
atendidas por médico en el momento del parto. En
dicha entidad, mas del 50 por ciento de los partos
son atendidos por parteras. Otras dos entidades don-
de las parteras realizan una labor importante son
Oaxaca y Guerrero, estados en los que uno de cada
cuatro ninos es recibido por dicho personal. Desta-
can Oaxaca y San Luis Potosi, donde 6.5 y 4.4 por

ciento de los partos son atendidos por un familiar.
Si los datos de estas entidades se comparan con
los obtenidos en la Enadid 1997, en todos los esta-
dos hay un aumento de atencién al parto por el mé-
dico y una disminucién de atencién por parte de la
partera, a excepcion de Chiapas, donde hay un ligero
descenso de dos puntos porcentuales en atencién por
médico en el parto y un aumento de 3 puntos en
partos atendidos por partera.

La escolaridad destaca de nuevo como factor de-
terminante, 55 por ciento del total de mujeres sin
instruccién son atendidas por médico; mientras tan-
to, las mds escolarizadas alcanzan 98 por ciento.

CUADRO 12

PORCENTAJE DE PENULTIMOS Y ULTIMOS HNV, POR PERSONA QUE ATENDIO EL PARTO,

SEGUN ALGUNAS CARACTERISTICAS DE LA MADRE

Persona que atendio el parto
Auxiliar Pariente Otro
de o o

Meédico Enfermera salud  Partera familiar ~ Nadie vecino Total
Total 86.8 1.6 0.3 9.8 1.1 0.3 0.1 100
Lugar de residencia
Rural 67.5 3.2 0.5 253 2.7 0.6 0.2 100
Urbano 94.9 0.9 0.2 3.3 0.5 0.1 0.1 100
Entidad de residencia
Chiapas 42.0 1.0 0.5 53.9 2.0 0.5 0.1 100
Guanajuato 89.4 0.4 0.1 8.8 1.1 0.2 0.0 100
Guerrero 68.2 4.0 0.2 22.8 2.0 2.6 0.2 100
Oaxaca 62.9 5.4 0.9 23.5 6.5 0.6 0.2 100
Puebla 76.3 2.4 0.6 17.3 2.8 0.5 0.1 100
San Luis Potosi 82.9 1.2 0.9 9.5 4.4 1.1 0.0 100
Sonora 98.0 0.2 0.1 1.5 0.1 0.0 0.1 100
Tamaulipas 97.7 0.6 0.2 1.2 0.3 0.0 0.0 100
Grupo de edad de la madre

al nacimiento del hijo

12-19 86.4 1.2 0.1 10.8 1.4 0.1 0.0 100
20-34 87.8 1.6 0.3 9.1 0.9 0.2 0.1 100
35-49 82.9 1.8 0.3 12.0 25 0.5 0.0 100
Nivel escolar
Ninguna 55.2 1.8 1.1 35.5 4.9 1.3 0.2 100
Primaria incompleta 67.4 21 0.4 26.2 3.0 0.6 0.3 100
Primaria completa 85.1 1.7 0.1 11.6 1.2 0.3 0.0 100
Secundaria o mas 97.6 0.9 0.2 1.1 0.1 0.1 0.0 100

Fuente: ssA, Ensar 2003.
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Si se comparan estos resultados con los de la
Enadid 1997, se observa un aumento de 5 por ciento
en el total de los partos atendidos por médicos a ni-
vel nacional, incremento que también se observa en-
tre las adolescentes y las mujeres sin escolaridad,
entre quienes el aumento es de 7 y 10 por ciento
respectivamente. Por otro lado, se ha experimenta-
do una disminucién (4 por ciento) de los partos
atendidos por parteras respecto de lo ocurrido en
el periodo 1994-1997, y en el ambito rural de 6 por
ciento. Al analizar las instituciones que prestan ser-
vicios de salud, el IMSS sigue siendo la institucion

que atiende el mayor nimero de partos en el pais,
seguida por la SSA, asi como por la medicina priva-
da, todas con niveles superiores al 20 por ciento. Sin
embargo, estas proporciones varian de acuerdo al lu-
gar de residencia y demds variables que se presentan
en el cuadro 13.

La SSA es la institucién que mas presencia tiene
en el drea rural y alcanza el 34.8 por ciento del total
de partos ocurridos en Guerrero. También atiende
a la mayor proporciéon de embarazos en adolescen-
tes y la mayoria de los que ocurren entre las mujeres
de menor escolaridad.

CuUADRO 13

PORCENTAJE DE PENULTIMOS Y ULTIMOS HNV, POR INSTITUCION DONDE SE ATENDIO EL PARTO,
SEGUN ALGUNAS CARACTERISTICAS

Institucién donde se atendié el parto
Otra  Consultorio,
instituciéon  clinica u Casa
IMSS IMSS de hospital de la

ordinario' oportunidades? SSA* ISSSTE DIF gobierno  privado* Partera mujer Otro® Total
Nacional 29.3 4.0 248 37 1.6 3.2 21.9 25 86 04 100
Lugar de residencia
Rural 15.9 9.0 306 1.7 1.0 1.4 10.8 46 246 03 100
Urbano 34.9 1.8 224 45 1.8 4.2 26.5 1.6 20 03 100
Entidad de residencia
Chiapas 5.4 12.4 142 19 0.2 1.1 7.5 6.7 497 09 100
Guanajuato 25.1 0.4 321 20 041 1.5 28.6 5.8 3.8 06 100
Guerrero 111 1.4 348 18 0.3 0.9 21.7 50 224 06 100
Oaxaca 10.3 12.9 225 13 041 1.9 20.8 6.8 225 09 100
Puebla 17.9 7.4 218 1.7 041 2.2 26.9 54 157 0.9 100
San Luis Potosi 20.4 5.3 336 23 041 1.9 21.2 33 118 0.1 100
Sonora 43.2 0.6 179 7.8 93 21 17.2 1.0 0.8 0.1 100
Tamaulipas 38.0 1.0 2811 3.1 02 6.2 21.4 0.3 1.1 0.6 100
Grupo de edad
12-19 22.6 3.8 337 12 15 5.3 18.8 19 107 05 100
20-34 31.6 4.0 235 36 15 29 22.5 2.4 76 04 100
35-49 24.5 4.0 223 74 1.8 14 22.8 35 119 04 100
Nivel escolar
Ninguna 12.0 7.3 247 0.7 0.3 5.5 8.1 6.5 347 02 100
Primaria incompleta 14.8 8.6 289 12 15 2.3 12.0 6.1 243 03 100
Primaria completa 27.5 4.4 295 18 1.8 23 19.4 3.2 96 05 100
Secundaria o0 mas 31.9 1.6 155 81 16 3.6 36.5 0.4 06 0.2 100

"Incluye IMss Ordinario UMF, IMSS ordinario hospital.

2 Incluye IMss Oportunidades UMR e IMSS Oportunidades hospital rural.

3 Incluye ssA Auxiliar de Salud, ssA Casa de Salud, ssA Centro de Salud y ssA Hospital.

4Incluye a Mexfam y Cruz Roja.
5 Incluye a mujeres cuyo parto fue atendido en casa de un familiar, de la enfermera, en la escuela u otro.

Fuente: ssA, Ensar 2003.
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Los mayores incrementos que arroja la Enadid
1997 ocurren en la SSA, que entre 1994 y 1997 aten-
di6 17 por ciento del total de partos y, segin la Ensar,
atendi6 24.8 por ciento entre 1998 y 2003. Este
incremento es resultado de que a pesar de que la
mayoria de las mujeres sin escolaridad contintdan
atendiéndose en su casa, este porcentaje se redujo
de 48.6 por ciento —seguin datos de Enadid 1997— a
34.7 por ciento, segun reporta la encuesta.

Como lo indica el cuadro 14, las parteras atien-
den el 83 y 75 por ciento de los partos que suceden
en la casa de la mujer o en la casa de un familiar. En

general, mas de un 98 por ciento de los partos ocu-
rridos en las instituciones publicas del sector son
atendidos por médico.

Uno de los indicadores de calidad de atencién es
el que se deriva del grado de satisfaccién, el cual
adquiere relevancia al ser presentado por la institu-
cion que presté el servicio. Las cifras que dan cuen-
ta de una menor satisfaccién se localizan en las dife-
rentes unidades del IMSS y en los hospitales de la
SSA, donde el total de mujeres satisfechas no alcan-
za el 90 por ciento (cuadro 15).

CUADRO 14

PORCENTAJE DE LOS PENULTIMOS Y ULTIMOS HNV, POR PERSONA QUE ATENDIO
A LA MADRE EN EL PARTO, SEGUN LA INSTITUCION DONDE SE ATENDIO

Persona que atendio el parto
Auxiliar Pariente
Meédico Enfermera de salud Partera o familiar Otro Vecino Total
IMSS Ordinario UMF 97.7 1.3 — — — — 1.0 100
IMSS Ordinario Hospital 98.8 1.1 0.0 — 0.0 — — 100
IMSS Oportunidades UMR 87.7 10.1 0.7 — — — 1.6 100
IMSS Oportunidades hospital rural 97.1 1.8 0.7 — 0.4 — 100
Total IMSS 98.1 1.6 0.1 — — — 0.2 100
SSA Aux. de salud 47.8 22.7 13.8 3.1 12.7 — — 100
SSA Casa de salud 60.4 39.6 — — — — — 100
SsA Centro de salud 91.1 7.0 0.6 0.2 0.9 0.1 — 100
SSA Hospital 98.1 1.2 0.3 0.4 — — — 100
Total SsA 95.8 3.1 0.4 0.4 0.3 0.0 — 100
ISSSTE 98.7 — 1.3 — — — — 100
DIF 99.5 0.50 — — — — — 100
Otra institucion de gobierno 99.5 0.40 — — — 0.1 — 100
Mexfam 82.6 — — 17.4 — — — 100
Consultorio, clinica
u hospital privado 99.1 0.6 — 0.3 0.0 — — 100
Casa de la partera 0.4 0.3 0.2 96.5 2.5 — — 100
Casa de la parturienta 3.2 1.1 0.9 83.0 11.6 0.1 0.0 100
Casa de la enfermera 28.9 711 — — — — — 100
Total 86.8 1.6 0.3 9.8 1.1 0.1 0.3 100

Fuente: ssA, Ensar 2003.
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CUADRO 15

PORCENTAJE DE PENULTIMOS Y ULTIMOS HNV, POR
GRADO DE SATISFACCION DE LA MADRE
EN LA INSTITUCION DONDE SE ATENDIO EL PARTO

Satisfaccion en la atencion
Satisfecha Insatisfecha Total

Total 90.3 9.7 100
IMSS Ordinario UMF 87.1 12.9 100
IMSS Ordinario Hospital 84.9 15.1 100
IMSS Oportunidades UMR 88.6 1.4 100
IMSS Oportunidades

hospital rural 83.4 16.6 100
Total IMSS 85.3 14.7 100
SSA Aux. de salud 100.0 0.0 100
SSA Casa de salud 100.0 0.0 100
SSA Centro de salud 90.3 9.7 100
SSA Hospital 88.8 11.2 100
Total SSA 89.3 10.7 100
ISSSTE 90.7 9.3 100
DIF 97.2 2.8 100
Otra instituciéon de

gobierno 90.5 9.5 100
Mexfam 100.0 0.0 100
Consultorio, clinica u

Hospital privado 95.3 4.7 100
Partera 94.5 5.5 100
Casa de la parturienta 96.3 3.7 100
Casa de un familiar 95.3 4.7 100
Casa de la enfermera 100.0 0.0 100
Cruz Roja 100.0 0.0 100
En la escuela 91.7 8.3 100

Fuente: ssA, Ensar 2003.

En un andlisis minucioso, observamos que el 78
por ciento de las mujeres que se atendieron en el
DIF se sintieron muy satisfechas con la atencién reci-
bida; las que acudieron a los consultorios, clinicas y
hospitales privados con 57.4 por ciento y al ISSSTE
51 por ciento. Las anteriormente mencionadas son
las instituciones que registran los mayores porcen-
tajes de mujeres satisfechas con la atencidn, a dife-
rencia del IMSS Oportunidades y las casas de salud
donde los valores de alta satisfacciéon sélo alcanzan
16 por ciento.
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El tipo de parto que tiene una mujer seria un
indicador de un embarazo de alto riesgo o de proble-
mas durante el parto, sin embargo, debido al aumen-
to constante del nimero de cesareas, no se infiere
con certeza directamente que este tipo de procedi-
miento haya sido precedido de un embarazo riesgoso
o un parto problemdtico. Actualmente, el nimero
de cesdreas ha aumentado considerablemente en el
pais y, en general, no existe informacién disponible
acerca de las ventajas, desventajas y riesgos que con-
lleva cada uno de los procedimientos utilizados en el
momento del parto. De acuerdo con la Enfes 1987,
el porcentaje de partos atendidos por cesdreas era
de 12.4 por ciento, mientras que para el periodo de
1994-1997 dicho valor alcanzaba 26.5 por ciento.
Segun los datos de la Ensar, durante los dltimos
cinco afnos este valor incrementé hasta 33.2 por ciento
(cuadro 16).

La relacién positiva que existe entre la escolari-
dad y el procedimiento de la cesirea llama la aten-
cién, del mismo modo que, conforme la entidad tie-
ne un mayor desarrollo econémico, este porcentaje
aumenta (Sonora y Tamaulipas).

Este tipo de practica también es diferencial por
el lugar donde ocurre el parto, es el ISSSTE la institu-
cién de gobierno donde la proporciéon de cesdreas
(45.3 por ciento) es mayor. Sin embargo, el sector
privado experimenta el porcentaje mas alto (48.7 por
ciento) de nacimientos atendidos por esta via, tres
veces mayor que la proporcion observada en los cen-
tros de salud de la SSA. Si se realiza una compara-
cién retrospectiva con los datos de la Enadid 1997,
todas las instituciones incrementaron la proporcién
de partos atendidos por ese procedimiento. Esto pa-
reciera senalar la cesdrea como el procedimiento
“ideal” o “preferido” por las mujeres y médicos para
tener un hijo, no obstante, es conocido que es un
procedimiento que deberia utilizarse en casos muy
especificos que impliquen problemas o impedimentos
para tener un parto por la via normal (cuadro 17).

Las revisiones durante el puerperio son de gran
importancia para la salud de la mujer y, en conse-
cuencia, del recién nacido; sin embargo, en nuestro
pais, los niveles de mujeres que reciben atencién en
el puerperio atin son bajos, apenas el 53 por ciento
de los partos normales y el 83 por ciento de las
cesareas. Una explicacion a la diferencia de 30 pun-
tos porcentuales entre las mujeres que acuden a re-
visiones en el puerperio, segun el tipo de parto, se-
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CUADRO 16

PORCENTAJE DE PENULTIMOS Y ULTIMOS HNV, POR
TIPO DE PARTO, SEGUN ALGUNAS CARACTERISTICAS

CUADRO 17

PORCENTAJE DE PENULTIMO Y ULTIMOS HNV, POR TIPO
DE PARTO, SEGUN LUGAR DE ATENCION DEL PARTO

Tipo de parto
Normal  Cesarea Total

Total 66.8 33.2 100
Lugar de residencia
Rural 794 20.6 100
Urbano 61.6 38.4 100
Entidad de residencia
Chiapas 84.2 15.8 100
Guanajuato 66.6 33.4 100
Guerrero 84.1 15.9 100
Oaxaca 84.5 15.5 100
Puebla 71.9 28.1 100
San Luis Potosi 73.4 26.6 100
Sonora 59.3 40.7 100
Tamaulipas 65.9 34.1 100
Grupo de edad de la

madre al nacimiento

del hijo
12-19 71.4 28.6 100
20-34 66.1 33.9 100
35-49 66.4 33.6 100
Nivel escolar
Ninguna 80.8 19.2 100
Primaria incompleta

0 preescolar 82.9 171 100
Primaria completa o

secundaria o

equivalente incompleta| 71.9 28.1 100
Secundaria o mas 49.7 50.3 100

Fuente: ssA, Ensar 2003.

ria que al haber tenido un nacimiento por cesdarea,
la mujer debe regresar con el médico a quitarse los
puntos de la sutura, a complicaciones o infecciones
con la herida, etc., situaciones que no ocurren con
la misma frecuencia en un parto por via vaginal y
que, por lo tanto, no “obligan” a la mujer a recurrir
a su médico una vez que llegd a buen término el
embarazo.

Las diferencias entre el dmbito urbano y rural
es de 17 por ciento, aunque cabe destacar que con
respecto a lo reportado en 1997, el drea rural expe-
riment6 un incremento de 6 por ciento (cuadro 18).

Apenas el 44 por ciento de las mujeres sin ins-
truccion acuden a revision, en contraste, casi un 78

Tipo de Parto

Lugar de atencion Normal Cesarea Total
IMSS Ordinario UMF 57.5 42.5 100
IMSS Ordinario Hospital 64.7 35.3 100
IMSS Oportunidades UMR 91.3 8.7 100
IMSS Oportunidades

Hospital Rural 57.0 43.0 100
Total IMSS 64.3 35.7 100
SsSA Casa de salud 97.5 2.5 100
SsA Centro de salud 84.2 15.8 100
SSA Hospital 70.6 294 100
Total sSA 74.3 25.7 100
ISSSTE 54.7 45.3 100
DIF 49.7 50.3 100
Otra institucion de gobierno| 49.7 50.3 100
Mexfam 80.9 19.1 100
Consultorio, clinica

u hospital privado 51.3 48.7 100
Cruz Roja 1.3 98.7 100

Fuente: ssA, Ensar 2003.

por ciento de las mds escolarizadas reciben este tipo
de servicios. Del total de mujeres atendidas por par-
teras —72.4 por ciento— no tuvieron revision
puerperal.

Peso del recién nacido

El peso de un recién nacido es un indicador que
indirectamente puede mostrar la salud del nifio y un
buen indicador de los cuidados durante el embarazo
de la mujer. Un peso entre los 2.5 y 3.9 kg al nacer
muestra condiciones 6ptimas del recién nacido para
afrontar las condiciones de vida fuera del ttero ma-
terno.

Segun datos de la Ensar 2003, 92 por ciento de
los HNV fueron pesados, lo que representa un incre-
mento cercano a 6 por ciento respecto del periodo
1994-1997. La proporcion de ninos sin pesar se re-
dujo a la mitad (6 por ciento), mientras que el por-
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CUADRO 18

PORCENTAJE DE PENULTIMOS Y ULTIMOS HNV, POR CONDICION DE REVISION
DE LA MADRE EN EL PUERPERIO, SEGUN ALGUNAS CARACTERISTICAS

Condicién de revision en el puerperio
Si No Total
Total 62.8 37.2 100
Lugar de residencia
Rural 50.9 49.1 100
Urbano 67.6 324 100
Entidad de residencia
Chiapas 43.3 56.7 100
Guanajuato 54.8 45.2 100
Guerrero 41.8 58.2 100
Oaxaca 53.3 46.7 100
Puebla 62.3 37.7 100
San Luis Potosi 59.4 40.6 100
Sonora 71.2 28.8 100
Tamaulipas 69.2 30.8 100
Grupo de edad de la madre al
nacimiento del hijo
12-19 61.2 38.8 100
20-34 63.4 36.6 100
35-49 59.8 40.2 100
Lugar de atencion
IMSS Ordinario UMF 69.2 30.8 100
IMSS Ordinario Hospital 68.6 31.4 100
IMSS Oportunidades UMR 58.8 41.2 100
IMSS Oportunidades Hospital Rural | 55.6 44 .4 100
Total IMSS 67.3 32.7 100
SSA Aux. de salud 70.5 29.5 100
SSA Casa de salud 80.7 19.3 100
SsSA Centro de salud 51.8 48.2 100
SSA Hospital 56.5 43.5 100
Total SSA 55.6 44.4 100
ISSSTE 63.8 36.2 100
DIF 49.6 50.4 100
Otra institucion de gobierno 73.6 26.4 100
Mexfam 80.9 19.1 100
Consultorio, clinica u hospital privado| 79.0 21.0 100
Partera 27.6 72.4 100
Casa de la mujer 31.6 68.4 100
Cruz Roja 98.7 1.3 100
Nivel escolar
Ninguna 442 55.8 100
Primaria incompleta 47.9 52.1 100
Primaria completa 53.4 46.6 100
Secundaria o mas 77.9 221 100
Tipo de parto
Normal 52.6 47.4 100
Cesarea 83.2 16.8 100

Fuente: ssA, Ensar 2003.
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centaje de mujeres que declaran no saber cuanto
peso su hijo, se ha mantenido cercano al 2 por ciento.

Por drea de residencia, 13.5 por ciento de los
nacidos en el area rural no fueron pesados; entre-
tanto, en el drea urbana, este valor se reduce a sélo
2.3 por ciento.

Por entidad de residencia, los problemas se
agudizan, tanto en Chiapas como en Oaxaca, pues
el porcentaje de HNV pesados no alcanzé el 70 por

ciento; mientras que en Sonora y Tamaulipas, enti-
dades con mejores condiciones socioecondémicas y
de acceso a los servicios de salud, fueron pesados
los HNV casi en su totalidad (98 por ciento de ellos),
véase el cuadro 19.

Por lugar de atencion del parto destacan los por-
centajes de la casa del familiar, la casa de la mujer y la
casa de la partera con los valores mas elevados de “no
pesado” del recién nacido. De los ninos que fueron

CUADRO 19

PORCENTAJE DE HNV, POR PESO AL NACER, SEGUN ALGUNAS CARACTERISTICAS DE LA MADRE

Condicion de peso al nacer
No sabe No sabe

No lo pesaron  Silo pesaron  silo pesaron  cuanto peso Total
Nacional 5.6 91.8 0.3 2.3 100
Lugar de residencia
Rural 13.5 80.4 0.7 54 100
Urbano 23 96.6 0.1 1.0 100
Entidad de residencia
Chiapas 36.6 56.7 1.2 5.5 100
Guanajuato 2.8 95.5 0.2 1.5 100
Guerrero 14.8 77.4 1.8 6.0 100
Oaxaca 13.9 66.6 1.9 17.6 100
Puebla 9.7 87.9 0.7 1.7 100
San Luis Potosi 21 95.8 0.2 1.9 100
Sonora 0.4 98.2 0.4 1.0 100
Tamaulipas 0.2 98.5 0.2 1.1 100
Lugar de atencion
IMSS Ordinario UMF 0.6 98.6 0.0 0.8 100
IMSS Ordinario Hospital 0.8 98.5 0.1 0.6 100
IMSS Oportunidades UMR 1.3 82.5 0.7 15.5 100
IMSS Oportunidades hospital rural 2.6 91.7 0.3 5.4 100
Total IMSS 0.9 97.3 0.1 1.6 100
SSA Aux. de salud 3.1 90.1 0.0 6.9 100
SsA Casa de salud 0.0 96.2 0.0 3.8 100
SsA Centro de salud 0.1 97.5 0.3 21 100
SSA Hospital 1.1 97.1 0.2 1.6 100
Total SsA 0.8 97.2 0.2 1.8 100
ISSSTE 0.0 99.9 0.0 0.1 100
DIF 1.5 924 0.0 6.1 100
Otra institucion de gobierno 1.1 91.0 0.1 7.8 100
Consultorio, clinica u hospital privado 1.2 98.0 0.1 0.7 100
Casa de la partera 271 64.8 0.9 7.2 100
Casa de la parturienta 451 457 1.8 7.4 100
Casa de un familiar 55.4 44.6 0.0 0.0 100
Casa de la enfermera 19.0 81.0 0.0 0.0 100

Fuente: ssA, Ensar 2003.
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pesados, el 74 por ciento se ubica en un peso dptimo,
mientras que 10 por ciento podrian ser catalogados
como bajo peso y otro 7.5 por ciento como macrocro-
mosémicos. Los ninos clasificados en estas dos ulti-
mas categorias tienen una mayor probabilidad de
tener problemas de salud que los que se ubican en
la primera. Los nacidos con menos de 2.5 kg experi-
mentaron un incremento cercano a 2 por ciento res-
pecto de los datos de la Enadid 1997 (cuadro 20).
Del total de ninos, los que nacieron con peso
normal en las dreas urbanas representan 79 por cien-
to; mientras que en las rurales dicho valor se reduce
en 16 unidades. Hay que destacar que la categoria
“no lo pesaron” en el drea rural supera 13 por cien-

CUADRO 20

DISTRIBUCION PORCENTUAL DE LOS PENULTIMOS
Y HNV, SEGUN PESO AL NACER

Distribucion  Distribucién
Peso al nacer porcentual corregida*®
Menos de 2.5 Kg 10.0 10.9
Entre 2.5y 3.9 Kg 74.3 80.9
4 Kg o mas 7.5 8.2
No sabe si lo pesaron 0.3 —
No sabe cuanto peso 2.3 —
No lo pesaron 5.6 —
Total 100.0 100.0

* Sélo se tomaron en cuenta los nifios que fueron pesados.
Fuente: ssA, Ensar 2003.

to, mientras que en el drea urbana apenas supera 2
por ciento (cuadro 21).

CUADRO 21
PORCENTAJE DE LOS PENULTIMOS Y ULTIMOS HNV,

POR LUGAR SE RESIDENCIA DE LA MUJER,
SEGUN PESO AL NACER

Lugar de residencia de la mujer
Peso al nacer Rural Urbano Total
Menos de 2.5 Kg 111 9.6 10.0
Entre 2.5y 3.9 Kg 63.0 791 74.3
4 Kg o mas 6.3 7.9 7.5
No sabe si lo pesaron 0.7 0.1 0.3
No sabe cuanto peso 5.4 1.0 23
No lo pesaron 13.5 2.3 5.6
Total 100.0 100.0 100.0

Fuente: ssA, Ensar 2003.

Los nacimientos que durante el embarazo no
fueron atendidos por un médico, tienen una mayor
probabilidad de nacer con un peso no adecuado. Por
ejemplo, uno de cada cinco y uno de cada cuatro
atenciones realizadas por el auxiliar de salud re-
sultaron con bajo peso 0 macrocromosémicos, res-
pectivamente. En contraste, estos valores se redu-
cen a la mitad y a las dos terceras partes para los
casos en que la mujer es atendida por un médico,
enfermera o partera (cuadro 22).

CUADRO 22

DISTRIBUCION PORCENTUAL DE LOS PENULTIMOS Y ULTIMOS HNV, POR PERSONA
QUE REVISO A LA MUJER EN EL EMBARAZO, SEGUN PESO AL NACER

Persona que hizo la revisién prenatal
Auxiliar
Peso al nacer Médico Enfermera  de salud Partera
Menos de 2.5 Kg 9.9 11.0 19.4 10.8
Entre 2.5y 3.9 Kg 77.0 65.7 25.1 34.5
4 Kg o mas 7.5 7.5 23.7 8.9
No sabe si lo pesaron 0.2 — — 1.8
No sabe cuanto peso 1.7 9.5 13.3 71
No lo pesaron 3.7 6.3 18.5 36.9
Total 100.0 100.0 100.0 100.0

Fuente: ssA, Ensar 2003.
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De los ninos sin pesar, 74 por ciento de ellos la
madre recibié atencién en el momento del parto por
una partera, el 16 por ciento por un médico y el 7
por ciento por un pariente o vecino. Lo que llama la
atencidn es el porcentaje que fue atendido por médi-
o, pues se esperaria que este agente de salud super-
visara y se encargara de comprobar que el pequeio
recibiera las atenciones primordiales al momento de
nacer (gréfica 2).

Un analisis por institucion permite observar las
diferencias incluso dentro de una misma existente,
en el IMSS ordinario nace un 20 por ciento mds de

ninos con peso normal que en régimen de oportuni-
dades, sin embargo, el problema en este ultimo es
que uno de cada cinco nacimientos no son pesados
o las madres desconocen el peso (cuadro 23).

El 12 por ciento de los HNV de mujeres que acu-
den a la atencién prenatal en el dltimo trimestre
son de bajo peso. Para este grupo también es impor-
tante el porcentaje de los HNV que no fueron pesa-
dos, 16 por ciento en contraste con el 3.5 por ciento
de los nacimientos que recibieron atencién desde el
primer trimestre (cuadro 24).

GRAFICA 2

PORCENTAJE DE PENULTIMOS Y ULTIMOS HNV, SIN PESAR POR PARTE DE QUIEN
ATENDIO EL PARTO

6.81

73.9

Fuente: ssA, Ensar 2003.
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CUADRO 23

DISTRIBUCION PORCENTUAL DE LOS PENULTIMOS Y ULTIMOS HNV, POR INSTITUCION
DONDE SE REVISO LA MUJER EN EL EMBARAZO, SEGUN PESO AL NACER

Institucién dénde se reviso la mujer en el embarazo
Consultorio,
Otra clinica u Casa
IMSS IMSS institucion hospital Conla de la
Peso al nacer Ordinario Oportunidades SSA  ISSTE  DIF de gobierno  privado partera mujer Total
Menos de 2.5 Kg 10.3 11.9 98 16.3 16.6 14.9 7.8 14.0 9.7 10.0
Entre 2.5y 3.9 Kg 80.0 60.1 755 775 77.0 61.9 79.1 404 252 743
4 Kg o mas 6.3 5.2 6.7 6.1 5.0 11.5 10.8 10.6 7.4 7.5
No sabe si lo pesaron 0.0 0.4 02 — — — 0.1 1.6 3.7 0.3
No sabe cuanto peso 1.6 8.2 2.0 0.1 0.5 7.0 0.6 6.3 7.3 23
No lo pesaron 1.8 14.2 58 — 0.9 4.7 1.6 271 46.7 5.6
Total 100.0 100.0 100.0 100.0 100.0 100.0 100.0 100.0 100.0 100.0

* Oftro: incluye casa de la enfermera, en la escuela u otro.
Fuente: ssA, Ensar 2003.
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CUADRO 24

DISTRIBUCION PORCENTUAL DE PENULTIMOS
Y ULTIMOS HNV, POR TRIMESTRE A LA PRIMERA
REVISION EN EL EMBARAZO, SEGUN PESO AL NACER

CUADRO 25

PORCENTAJE DE LOS PENULTIMOS Y ULTIMOS HNV,
POR CONDICION DE SUPERVIVENCIA,
SEGUN PESO AL NACER

Trimestre a la primera revision Condicién de supervivencia

Primer Segundo  Tercer Actualmente Actualmente
trimestre trimestre trimestre Total Peso al nacer vivo fallecido Total
Peso al nacer Menos de 2.5 Kg 96.3 3.7 100.0
Menos de 2.5 Kg 10.3 8.9 11.8  10.0 9.7 27.3 10.0
Entre 2.5y 3.9 Kg 77.0 69.8 625 743 Entre 2.5y 3.9 Kg 994 0.6 100.0
4 Kg o més 7.4 8.8 6.4 7.5 74.8 33.6 743
No sabe si lo pesaron 0.1 0.5 0.7 0.3 4 Kg o mas 98.8 1.2 100.0
No sabe cuanto pesé 1.7 3.2 2.7 2.3 7.6 6.6 7.5
No lo pesaron 35 8.8 15.9 5.6 No sabe si lo pesaron 87.2 12.8 100.0
Total 1000 100.0  100.0 100.0 , , 0.3 2.7 0.3
No sabe cuanto pesé 91.9 8.1 100.0
Fuente: SSA, Ensar 2003. 2.2 14.0 2.3
No lo pesaron 96.3 3.7 100.0
54 15.8 5.6
., . . Total 98.7 1.3 100.0
Condicion de supervivencia 100.0 100.0 100.0

Factores como el peso al nacer, el personal que revi-
s6 a la madre en el embarazo para detectar cual-
quier anomalia, el momento en que la mujer acude
a la primera revision y el personal y la institucion
que atendieron a la madre en el parto, condiciona-
rian en gran medida la supervivencia del menor. Del
total de HNV en el periodo de estudio, al momento
de la encuesta, el 98.7 por ciento de ellos estaba con
vida, 4 por ciento mds que lo reportado en la Enfes.
El porcentaje de nifios que no pesaron supervivien-
tes, segun la Ensar 2003, es de 96.3 por ciento, en
contraste, Enfes 1987 reporta 91.8 por ciento.

Los nifios que nacieron con peso 6ptimo mues-
tran el porcentaje mds alto de supervivencia, mientras
que el mas bajo destaca entre los ninos que no se
sabe si los pesaron. De los nifos actualmente vivos
(al momento de la encuesta), uno de cada diez resul-
té6 con bajo peso al nacer, esta proporcién es tres
veces mayor entre los actualmente fallecidos. Entre
estos ultimos destaca ademds que —alrededor del 30
por ciento— la madre no sabe cudnto pesé o declara
que no fueron pesados (cuadro 25).

En los casos en que la madre acudi6 a revisarse,
s6lo 1.3 por ciento de los HNV habia fallecido al mo-
mento de la encuesta, este valor es tres veces supe-
rior al observado entre las mujeres que no recibie-
ron atencién. Un 11 por ciento del total de fallecidos
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Fuente: SSA, Ensar 2003.

al momento de la encuesta son hijos de madres que
no recibieron atencién prenatal (cuadro 26).

De los ninos actualmente fallecidos, 14 por cien-
to fueron atendidos por partera. Visto de otro modo,
4.5 por ciento del total de atendidos por partera fa-
llecieron. Destaca que 84 por ciento de los actual-

CUADRO 26

PORCENTAJE DE LOS PENULTIMOS Y ULTIMOS HNV,
POR CONDICION DE SUPERVIVENCIA, SEGUN
CONDICION DE REVISION EN EL EMBARAZO

Condicién de supervivencia
Revision en Actualmente Actualmente

el embarazo vivo fallecido Total
Si 98.7 1.3 100.0
96.4 87.2 96.3
No 95.5 4.5 100.0
3.6 11.8 3.7
Total 98.7 1.3 100.0
100.0 100.0 100.0

Fuente: ssA, Ensar 2003.
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mente fallecidos fueron atendidos por médico (cua-
dro 27).

Los mads altos porcentajes de hijos actualmente
fallecidos los tiene el DIF, la casa de la parturienta y
la casa de la partera (cuadro 28).

El 14 por ciento del total de nifios que no reci-
bieron atencién durante el parto habian fallecido al
momento de la encuesta. También es importante que
el 2.5 por ciento de los que se atienden con partera
corren la misma suerte (cuadro 29).

Por el tipo de parto que tuvo la mujer, no existe
una relacion estrecha con la condiciéon de supervi-
vencia del nino, aunque se observa un porcentaje
ligeramente mayor de ninos fallecidos en los partos
por cesarea (cuadro 30).

Conclusiones

La Ensar 2003 permiti6 evaluar los avances en ma-
teria de salud materno-infantil en el pais y en algu-
nas entidades federativas, generandose asi un nuevo
panorama de conocimiento respecto de la atencién

CUADRO 27

PORCENTAJE DE LOS PENULTIMOS Y ULTIMOS HNV,
POR CONDICION DE SUPERVIVENCIA,
SEGUN PERSONA QUE REVISO A LA MADRE
EN EL EMBARAZO

Condicién de supervivencia
Persona que
reviso6 a la madre | Actualmente Actualmente
en el embarazo Vvivo fallecido Total
Médico 98.9 1.1 100.0
93.4 84.2 93.3
Enfermera 99.2 0.8 100.0
2.6 1.7 2.6
Auxiliar de salud
0 promotora 100.0 0.0 100.0
0.1 0.0 0.1
Partera 95.5 4.5 100.0
3.8 141 3.9
Otro* 100.0 0.0 100.0
0.1 0.0 0.1
Total 98.7 1.3 100.0
100.0 100.0 100.0

* Otro: incluye madre, suegra u otro.
Fuente: ssA, Ensar 2003.

CUADRO 28

PORCENTAJE DE LOS PENULTIMOS Y ULTIMOS HNV, POR CONDICION
DE SUPERVIVENCIA, SEGUN INSTITUCION DONDE LA ATENDIERON EN EL PARTO

Condicién de supervivencia

Institucién donde Actualmente Actualmente

le atendieron en el parto vivo fallecido Total
IMSS Ordinario’ 99.5 0.5 100
IMSS Oportunidades? 98.9 1.1 100
SsA® 98.0 2.0 100
ISSSTE 99.9 0.1 100
DIF 94.1 5.9 100
Otra institucién de gobierno 99.8 0.2 100
Consultorio, clinica u hospital privado* 99.1 0.9 100
Casa de la Partera 97.1 29 100
Casa de la mujer 97.0 3.0 100
Otro® 99.6 0.4 100
Total 98.7 1.3 100

"Incluye a IMss Ordinario UMF, IMSS Ordinario Hospital.
2 Incluye a IMss Oportunidades UMR e IMSS Oportunidades Hospital Rural.
3 Incluye a ssA Auxiliar de Salud, ssA Casa de Salud, ssA Centro de Salud y ssA Hospital.

4 Incluye a Mexfam y Cruz Roja.

5 Incluye a mujeres cuyo parto fue atendido en casa de un familiar, de la enfermera, en la escuela

u otro.
Fuente: ssA, Ensar 2003.
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CUADRO 29

PORCENTAJE DE LOS PENULTIMOS Y ULTIMOS HNV,
POR CONDICION DE SUPERVIVENCIA, SEGUN PERSONA
QUE ATENDIO A LA MADRE EN EL PARTO

Condicioén de supervivencia
Persona
que atendié Actualmente Actualmente
el parto Vivo fallecido  Total
Médico 98.8 1.2 100
Enfermera 98.8 1.2 100
Aukxiliar de salud 98.1 1.9 100
Partera 97.6 2.4 100
Pariente o familiar 99.1 0.9 100
Nadie 85.7 14.3 100
Otro* 100.0 0.0 100
Total 98.7 1.3 100
* Oftro: incluye vecino u otro.
Fuente: ssA, Ensar 2003.
CuADRO 30

PORCENTAJE DE LOS PENULTIMOS Y ULTIMOS HNV,
POR CONDICION DE SUPERVIVENCIA,
SEGUN TIPO DE PARTO

Condicién de supervivencia

Tipo Actualmente  Actualmente

de parto Vivo fallecido Total
Normal 98.8 1.2 100

Cesarea 98.3 1.7 100

Total 98.7 1.4 100

Fuente: ssA, Ensar 2003.

de la mujer en el embarazo, el parto, puerperio y
algunas condiciones de salud del recién nacido.

A pesar del aumento en la cobertura de la aten-
cién prenatal y al momento del parto, se mantienen
serios rezagos en el drea rural, en consecuencia, en las
entidades cuyo grado de desarrollo es menor y que se
ven poco favorecidas por las condiciones socioeconémi-
cas y de acceso a los servicios de salud.

Las mujeres acuden en mayor nimero a las ins-
tituciones de salud para ser atendidas durante y des-
pués del embarazo. Son los médicos quienes atien-

den a mds mujeres embarazadas y en el momento del
parto, sin embargo, la presencia de la partera como
agente prestador del servicio de salud materno-in-
fantil continta siendo importante y mds para los
grupos de poblacién menos favorecidos como lo son
las mujeres menos escolarizadas, las que habitan en
dreas rurales y por dltimo aquellas cuya entidad de
residencia es Guerrero, Oaxaca o Chiapas.

Un elemento importante para analizar y que im-
plicaria a los médicos y a las instituciones de salud
a reflexionar en ello es el alarmante crecimiento de
las cesareas, pueden ser muchos los factores que
ocasionen que la mujer opte por este método, entre
otros por los intereses econdmicos, la mayor oferta
de servicios especializados y la poca o nula informa-
cion que las mujeres reciben respecto de las alterna-
tivas y ventajas o desventajas del tipo de parto para
su hijo.2 La enorme labor que se deriva de esto debe-
rd involucrar a los hacedores de politicas publicas de
salud, a los agentes de salud y a la poblacién misma.

El peso del nifno al nacer es otro elemento a des-
tacar, pues en comparacién con los resultados de
otras encuestas se observa un aumento de los nifos
de bajo peso al nacer, muchas pueden ser las razo-
nes, asi como el cardcter de éstas, lo cual invita a no
dejar de observar este indicador y conocer a mayor
profundidad las causas que originan esta caracteris-
tica en el recién nacido.

La supervivencia de los menores ha aumentado
respecto de anos anteriores, si bien no se alcanzan
todavia los niveles deseados, si se observa una dismi-
nucién de fallecimientos en los menores de cinco anos.

Por dltimo, vale la pena destacar el aumento del
numero de mujeres que acceden a los servicios de
salud para procurar una condicién de salud 6ptima
para ellas y sus hijos, lo que no significa que las
instituciones de salud ni los agentes de salud pue-
dan pensar que es poco lo que queda por hacer en
materia de salud materno-infantil, todo lo contrario,
aun esenorme la labor por informar a la poblacion
de la necesidad y ventajas de acudir con oportuni-
dad a revisién durante y después del embarazo, asi
como que se haga con personal capacitado para de-
tectar cualquier anomalia o riesgo en la salud de la
madre o del nifio.

2 Dantes Octavio Gémez, “El secuestro de Lucina o cémo detener la epidemia de las cesdreas”, Salud piiblica de México, vol. 46, nam. 1, 2004.

174



LA SALUD REPRODUCTIVA DE LA POBLACION INDIGENA

Ana Maria Chdvez Galindo*
Catherine Menkes Bancet*

Héctor Hiram Herndndez Bringas*
Gregorio Agustin Ruiz Herndndez™
René Augusto Flores Arenales*®

Introduccién

Numerosos estudios sobre el comportamiento demo-
grafico de la poblacién indigena revelan que es fre-
cuente la presencia de altos niveles de mortalidad y
de fecundidad, investigaciones basadas en informa-
cién proveniente de registros vitales, de censos de
poblacién o bien de datos recabados sobre determi-
nados grupos étnicos o comunidades indigenas. No
obstante, la informacién resultante no ha reflejado
del todo la realidad demografica de los pueblos indi-
genas, incluso en ocasiones los ejercicios realizados,
por ejemplo, con base en las estadisticas vitales, nos
arrojan niveles de mortalidad o de fecundidad simi-
lares a los que presentan las mujeres residentes en
entidades de mayor desarrollo socioeconémico.

La Ensar 2003 recopila informacién sobre la po-
blacién indigena con las preguntas sobre condicién
de habla de alguna lengua indigena y pertenencia
a algun grupo étnico, lo que permite obtener infor-
macion sobre fecundidad y salud reproductiva de las
indigenas y con la finalidad de ubicar el fenémeno
en su justa dimension, presentamos los resultados
obtenidos para la poblacién indigena, confrontdndo-
los con la situacién que se registra entre la pobla-
cién no indigena.

El primer aspecto que destaca es que el 6.8 por
ciento de la poblacién entrevistada declaré hablar
alguna lengua indigena y 7.1 por ciento pertenecer
a algun grupo indigena.! Ambas preguntas se han
utilizado en este estudio para calcular los niveles de
fecundidad de las indigenas.

Caracteristicas socioeconémicas

Para ubicar las condiciones socioecondmicas en que
se encuentra la poblacién indigena, se utiliz6 el indi-
cador de grupos sociales elaborado por el grupo del
Programa de Salud Reproductiva y Sociedad de El
Colegio de México.

De acuerdo con este indicador, se observa que
la gran mayoria de las mujeres indigenas pertenecen
al grupo social mas bajo (75.3 por ciento), mientras
que una tercera parte de la poblacién no indigena
pertenece a este grupo social (37.7 por ciento). Para
una comparacién mds precisa entre la poblacién in-
digena y no indigena se contrastaron, cuando el ta-
mano de la muestra lo permitid, las poblaciones se-
gun los distintos estratos sociales. Se tomaron
Unicamente los estratos Muy bajo y Bajo, como gru-
pos de comparacion entre la poblacién indigena y
no indigena, ya que se cuenta con un nimero muy
reducido de poblacién indigena en los estratos me-
dio y alto (grafica 1).

Niveles de fecundidad

Tradicionalmente, se ha encontrado en nuestro pais
que la fecundidad indigena es mds elevada que el
promedio nacional, debido a que las mujeres indige-
nas se casan mas temprano, tienen un menor cono-
cimiento y acceso a los métodos de control natal y,
en general, presentan, patrones culturales que legi-
timan un elevado tamafo de la familia.

* Investigadores del Centro Regional de Investigaciones Multidisciplinarias, Universidad Nacional Auténoma de México.

1 En la muestra del 10 por ciento del Censo de Poblacién y Vivienda 2000, el porcentaje de mujeres de 15-49 afios que declaré hablar una lengua
indigena ascendi6 a 6.8 por ciento, y la que declaré pertenecer a algin grupo fue el 5.6 por ciento. Comparando los resultados de la muestra con
los de la Ensar, observamos que son relativamente similares, aunque la respuesta sobre pertenencia fue superior en 1.5 puntos porcentuales,
situacion que responderia a la mayor capacitacion de las entrevistadoras, asi como la confianza de la poblacién femenina para contestar a esta

pregunta.
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GRAFICA 1

PORCENTAJE DE MUJERES DE 15-49 ANOS, SEGUN CONDICION DE INDIGENISMO
Y ESTRATO SOCIOECONOMICO
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Fuente: ssA, Ensar 2003.

Los datos de la Ensar 2003 muestran que atn
existe un rezago importante en torno a la transi-
cién en los patrones de fecundidad de la poblaciéon
indigena.

Edad al primer embarazo

El andlisis de la edad al primer embarazo nos mues-
tra claramente la persistencia de patrones de fecun-
didad muy j6venes entre las indigenas, de tal suerte
que un porcentaje elevado de ellas tienen sus prime-
ros embarazos a edades muy tempranas (grafica 2).
El valor mds elevado se alcanza entre los 16-17 anos,
cuando el 27.3 por ciento de las indigenas tiene su
primer embarazo. Este porcentaje se reduce al 20.1
por ciento para las mujeres no indigenas en las mis-
mas edades. Entre los 18-19 afios es similar el por-
centaje de mujeres indigenas y no indigenas que tie-
nen su primer embarazo en esas edades. En cuanto
a edades mas tardias, es mas frecuente el primer
embarazo entre las mujeres no indigenas, como con-
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secuencia de postergar el inicio de su vida reproduc-
tiva. Del conjunto de estos datos se desprende que,
para las mujeres indigenas, la conjugacién de una
baja edad al inicio de su vida reproductiva, asi como
un reducido uso de anticonceptivos durante su vida
sexual incide en una mayor fecundidad, al estar
expuestas al riesgo de concebir un mayor ndmero
de afos.

Al comparar los estratos Muy Bajos y Bajo, se
observa que, si bien se reducen las diferencias en la
edad al primer embarazo entre indigenas y no indi-
genas, de todas formas, las primeras se embarazan
en edades mas tempranas (grafica 3). Cabe resaltar
que dentro de la misma poblacién indigena se ob-
servan diferencias entre el estrato Muy bajo y Bajo,
ya que las indigenas que se hallan en niveles socio-
econdmicos menos favorables, tienden a embarazar-
se a mas temprana edad, seguramente porque se
enfrentan a menores alternativas de desarrollo per-
sonal y menor acceso a las instituciones educativas
y de salud.
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GRAFICA 2

PORCENTAJE DE MUJERES DE 15-49 ANOS, SEGUN EDAD AL PRIMER EMBARAZO
Y CONDICION DE INDIGENISMO
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Fuente: ssA, Ensar 2003.

GRAFICA 3

PORCENTAJE DE MUJERES DE 15-49 ANOS, SEGUN EDAD AL PRIMER EMBARAZO,
CONDICION DE INDIGENA Y ESTRATO SOCIOECONOMICO DEL HOGAR
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Tasas de fecundidad

Los célculos de la fecundidad reafirman la elevada
fecundidad indigena. Asi, al tomar una medida resu-
men de la fecundidad reciente a través de la tasa
global? de fecundidad (para el quinquenio 1998-
2002), destaca una diferencia muy significativa en-
tre la poblacién indigena y no indigena, de mas de
un hijo y medio en promedio (4.2 y 2.7, respectiva-
mente) (grédfica 4). De hecho, la fecundidad indige-
na corresponde al promedio que se observaba en el
ambito nacional hace veinte afios, lo que evidencia
el rezago demografico de esta poblacién. En la mis-
ma gréfica, se observa ver que la brecha en las tasas
de las mujeres unidas indigenas y no indigenas dis-
minuye ligeramente, aunque sigue siendo muy im-
portantes las divergencias (5.3 y 3.9 hijos, respecti-
vamente).

Si se revisan las tasas especificas® por grupos
quinquenales de edad (grafica 5), se evidencia una
mayor fecundidad de las mujeres indigenas en todas
las edades. Las diferencias mds importantes entre
ambos grupos de mujeres se dan en las tasas de las
adolescentes de 15-19 afos, y en las mujeres de
35-44 anos, lo que se explica seguramente porque
las no indigenas concentran su fecundidad entre los
20-35 anos de edad. Cabe senalar que las tasas de
las adolescentes indigenas casi duplican las de las
no indigenas (.147 y .079, respectivamente).

Como las tasas miden la fecundidad reciente, sus
niveles disminuyen de manera importante en las
mujeres de 40 anos y mas, pues la gran mayoria ya
terminé su vida reproductiva. Cabe mencionar que,
tanto en indigenas como no indigenas, la ctuspide se
halla en las mujeres de 20-24 anos, es decir, todavia
se observan cuspides tempranas en ambas poblacio-

GRAFICA 4

TASAS GLOBALES Y MARITALES DE FECUNDIDAD EN EL QUINQUENIO 1998-2002
DE LAS MUJERES DE 15-49 ANOS, SEGUN CONDICION DE INDIGENISMO
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Fuente: ssA, Ensar 2003.

2 La tasa global de fecundidad calcula el niimero de hijos que tendrian las mujeres al final de su vida reproductiva, en un periodo determinado si las

condiciones de mortalidad y migracién permanecieran constantes.

3 Las tasas especificas tienen la virtud de informar sobre la magnitud de un evento (en este caso, el embarazo o nacimiento) en un periodo especifico
(un ano anterior a la encuesta, por ejemplo), en relacién con una poblaciéon de determinado grupo de edad. Aqui tomamos un periodo quinquenal
de 1998 a 2002, por el reducido tamafio de muestra de la poblacién indigena.
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GRAFICA 5

TASAS ESPECIFICAS DE FECUNDIDAD QUINQUENALES (1998-2002) DE LAS MUJERES
DE 15-49 ANOS, SEGUN CONDICION DE INDIGENISMO
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nes, aunque las tasas indigenas de las jévenes de 20-

24 anos son mayores en 39 por ciento.

Si se comparan las tasas especificas quinquena-
les de fecundidad (1992-1996) de las mujeres indi-
genas y las no indigenas, de la Encuesta Nacional
de la Dindmica Demogréfica (INEGI, 1997), con las
resultantes de la Ensar 2003 se aprecia que coinci-
den las tendencias observadas en el quinquenio 1998-
2003. Se constata una ligera baja en la fecundidad
de las indigenas de 20-34 anos y después de los
24 en las no indigenas (grafica 6). No obstante, en
ambos quinquenios se mantiene una brecha muy im-
portante entre indigenas y no indigenas.

Al considerar Ginicamente a las mujeres unidas,
se observa que las tasas maritales de fecundidad,
para el quinquenio (1997-2003) (grafica 7) muestran
nuevamente diferencias significativas entre indige-
nas y no indigenas, aunque las diferencias son me-
nores, seguramente porque el mayor porcentaje de
mujeres solteras reduce la fecundidad de la pobla-
cién no indigena. Cabe senalar que las tasas de las
indigenas unidas de 15-19 anos son muy similares

a las de las indigenas de 20-24 afos, lo que demues-
tra que la gran mayoria de esta poblacién no retrasa
la llegada del primer hijo.

Promedio de hijos nacidos vivos

A partir de una medida longitudinal de la fecundi-
dad, como el promedio de hijos nacidos vivos (grafi-
ca 8), también se encuentran promedios muy eleva-
dos en las mujeres indigenas. Las diferencias mds
importantes se presentan en las mujeres mds jove-
nes menores de treinta afos, lo que evidencia, nue-
vamente, una maternidad mds temprana en la po-
blacién indigena. Cabe senalar que, mientras las
mujeres indigenas de 45-49 afios terminaron su vida
reproductiva con 5.2 hijos en promedio, las no indi-
genas arrojan 3.9 hijos en este grupo de edad. Asi-
mismo, el promedio de hijos de todas las mujeres
indigenas de 15-49 afnos es mayor en un poco mas
de un hijo respecto de las no indigenas (3 y 1.9 hi-
jos, respectivamente).
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GRAFICA 6

TASAS ESPECIFICAS DE FECUNDIDAD QUINQUENALES (1992-1996) Y (1998-2002)
DE LAS MUJERES DE 15-49 ANOS, SEGUN CONDICION DE INDIGENISMO

Indigenas
0.250

0.200

0.150 -

0.100 A

0.050 +

0.000

15-19 20-24 25-29 30-34 35-39 40-44 45-49

—A&— 1997 —&— 2003

No indigenas

0.180

0.160
0.140 - N
0.120

0.100 -
0.080 -

0.060
0.040 \

0020 | \\.
0.000

15-19 20-24 25-29 30-34 35-39 40-44 45-49

—&— 1997 —@— 2003

Fuente: ssA, Ensar 2003.
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GRAFICA 7

TASAS MARITALES QUINQUENALES (1998-2002) DE LAS MUJERES DE 15-49 ANOS,
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GRAFICA 8

PROMEDIO DE HIJOS NACIDOS VIVOS DE LAS MUJERES DE 15-49 ANOS,
SEGUN CONDICION DE INDIGENISMO
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Ideal de hijos

Es interesante ver cudl es el ideal de hijos que le
hubiera gustado tener a las mujeres en la época en
que no tenian hijos. Al respecto, se observa que
entre la poblacién indigena la idea de una familia
amplia persiste, no asi entre las mujeres no indige-
nas (cuadro 1A). Se aprecia, por ejemplo, que al 63
por ciento de las mujeres no indigenas les gustaria
haber tenido entre 2 y 3 hijos. No sucede lo mismo
entre las indigenas, pues aunque a una cuarta parte
le habria gustado tener hasta 3 hijos, otro porcenta-
je significativo esperaria mds, incluso un 12 por ciento
desearian 7 o mds hijos. Ademds, un porcentaje ma-
yor de las indigenas (2.8 por ciento) todavia indica-
ron que tendrian los hijos que Dios les mande, con-
tra un 0.4 por ciento de las no indigenas que
indicaron esta opcion. Cabe senalar que el ideal de
hijos presenta una variaciéon importante cuando la
pregunta se formula a mujeres sin hijos, porque en
tal situacion el 9.7 por ciento de las indigenas mani-
festaron que no quieren hijos, contra un 5.8 por cien-
to de las no indigenas.

Por otra parte, los datos del ideal de hijos segtiin
la edad de la mujer (cuadro 1B), muestran que las
diferencias entre indigenas y no indigenas parecen
reducirse respecto de las diferencias observadas an-
teriormente en la paridad de hijos, lo que indicaria
que las mujeres indigenas desean, en promedio, me-
nos hijos de los que tienen. De hecho, si se compara
el ideal de hijos de las mujeres mayores de 30 anos,
con el promedio de hijos, sobresale en todos los gru-
pos de edad un ideal menor.

Finalmente, se destaca el hecho de que las ado-
lescentes indigenas y no indigenas presenten un ideal
de hijos similar, lo que hace pensar en una reduc-
cién de la fecundidad indigena de las préximas gene-
raciones, si se incrementa el conocimiento y acceso
a los métodos de regulacién natal, o el acceso, en
general, a las instituciones de salud.

Al considerar los estratos socioecondémicos, se
observa que las diferencias en la paridad de las
mujeres y el ideal de hijos persisten, aun si se con-
templa el mismo estrato socioeconémico del hogar
de ambas poblaciones. Asi, mientras que en el es-
trato mds bajo las indigenas tienen una paridad de
3.3 y desean 3.4 hijos en promedio, las no indige-
nas de estrato mds bajo tienen 2.4 hijos en prome-
dio y desean 3.1 hijos. Nuevamente, el promedio y
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el ideal de hijos desciende en ambas poblaciones,
conforme aumenta el nivel socioeconémico (cua-
dro 1C).

CUADRO 1

A) MUJERES DE 15 A 49 ANOS, SEGUN EL IDEAL
DE HIJOS Y CONDICION DE INDIGENISMO

(PORCENTAJES)
Ideal de hijos Indigena No indigena
Ninguno 4.2 14
1 4.3 4.9
2 19.7 324
3 24.9 30.8
4 21.3 18.2
5 7.0 4.7
6 5.9 4.2
70+ 12.2 3.2

B) PROMEDIO DEL IDEAL DE HIJOS DE MUJERES
DE 15 A 49 ANOS, SEGUN GRUPOS DE EDADES
Y CONDICION DE INDIGENISMO

Edades Indigenas No indigenas
15a19 25 24
20a24 3.1 24
25a29 3.3 2.6
30a34 3.4 3.0
35a39 3.3 3.0
40 a 44 44 3.4
45a 49 4.1 3.6
Total 3.4 2.8

C) PROMEDIO DEL IDEAL DE HIJOS Y PARIDAD
DE LAS MUJERES DE 15-49 ANOS, SEGUN
CONDICION DE INDIGENISMO Y ESTRATO
SOCIOECONOMICO DEL HOGAR

Conceptos Estrato socioeconémico
Muy bajo Bajo

Ideal de hijos

Indigenas 3.3 22

No indigenas 24 1.9

Paridad

Indigenas 3.4 2.8

No indigenas 3.1 2.8

Fuente: SsA, Ensar 2003.
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Estos resultados son interesantes porque, al pa-
recer, la condicién de ser indigena en los estratos
mas bajos si se asocia al deseo de un mayor nimero
de hijos y una paridad elevada, mas alla de las condi-
ciones socioeconémicas; sin duda, los aspectos cul-
turales entran en juego.

Con todo, si bien persisten las diferencias en la
fecundidad indigena y no indigena en el mismo estra-
to socioeconémico, de todas formas hay variaciones
entre la poblacion indigena en los distintos estratos,
esto es, se reduce el ideal de hijos y la paridad si se
mejora el nivel socioeconémico de esta poblacién.

Anticoncepcion
Conocimiento

Un hecho relevante en este tema es el menor conoci-
miento que tiene la poblacion indigena de los méto-
dos anticonceptivos. De todos los métodos conoci-
dos, el porcentaje de indigenas que no ha escuchado
hablar de éstos supera bastante a lo que informé la
poblacién no indigena. De los métodos que tiene mds
informacion sin ayuda es de las pastillas y las inyec-
ciones, enseguida del DIU y de los condones (cuadro
2). Cuando se le proporciona ayuda para identificar

los métodos anticonceptivos, los mds conocidos son
las pastillas y las inyecciones. Destaca el conocimiento
que tienen del DIU y de los condones, asi como de la
operacion femenina, pues lo indicaron dos terceras
partes de las mujeres indigenas. La vasectomia es
un método atin desconocido para la mayor parte de
ellas. Ahora bien, entre la poblacién no indigena, el
conocimiento de los métodos antes indicados alcan-
za a la gran mayoria. Los condones, las pastillas, el
DIU y las inyecciones los conocen aproximadamente
90 por ciento de las mujeres, un poco menos la ope-
racién femenina o la vasectomia.

Respecto del conocimiento de otros métodos,
como los locales, el ritmo, el retiro o la pastilla anti-
conceptiva de emergencia, ambas poblaciones tienen
un bajo conocimiento de éstos. Y, en cuanto a la desa-
gregacion de otro tipo de métodos empleados, resal-
ta el conocimiento del Norplant, el condén femeni-
no y los tés abortivos; estos tltimos indicados sobre
todo por la poblacién indigena.

El conocimiento de métodos de control natal tam-
bién resulta notablemente inferior en la poblacion
indigena en el estrato socioeconémico mas bajo. Asi,
tnicamente el 58.2 por ciento de las mujeres indige-
nas ha oido hablar de la operacién femenina (OTB),
contra un 80.6 por ciento de las no indigenas del
estrato mds bajo. En este mismo estrato, el conoci-

CUADRO 2

DISTRIBUCION DE LAS MUJERES DE 15-49 ANOS, SEGUN CONOCIMIENTO
DE METODOS ANTICONCEPTIVOS Y CONDICION DE INDIGENISMO

Indigenas No indigenas
Si Si Si Si
Meétodo espontaneo  c/ayuda No Total espontaneo  c/ayuda No Total
Operacion femenina 21.1 43.5 354 100.0 26.0 59.6 14.4 100.0
Vasectomia 6.5 41.5 52.0 100.0 10.9 69.7 19.4 100.0
Pastillas 47.8 21.6 30.6 100.0 81.5 13.3 5.2 100.0
DIU 40.7 29.1 30.2 100.0 61.5 30.2 8.3 100.0
Inyecciones 38.6 30.2 31.2 100.0 57.3 32.7 10.0 100.0
Condones 341 30.1 35.8 100.0 67.1 28.1 4.8 100.0
Métodos locales 4.1 19.0 76.9 100.0 15.0 34.0 51.0 100.0
Ritmo 41 25.3 70.6 100.0 15.5 46.6 37.9 100.0
Retiro 1.5 17.7 80.8 100.0 4.6 37.8 57.6 100.0
PAE 0.3 12.0 87.7 100.0 3.0 271 69.9 100.0
Otro método 2.3 0.9 96.8 100.0 6.2 2.0 91.8 100.0

Fuente: ssA, Ensar 2003.
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miento es claramente mayor en la poblacién no indi-
gena. Llama la atencién la acusada diferencia en el
conocimiento del condén: mientras que el 57.4 por
ciento de las indigenas han oido hablar del condén,
este porcentaje corresponde al 90.7 por ciento de
las no indigenas del estrato socioeconémico muy bajo
(cuadro 3). Respecto del conocimiento de métodos
anticonceptivos en el estrato bajo, las diferencias
entre la poblacion indigena y no indigena se redu-
cen considerablemente.

que el conddn lo ha sido para las no indigenas (cua-
dro 4).

Condicion de uso de métodos
anticonceptivos

Ahora bien, para precisar el uso actual de métodos
anticonceptivos y de ubicar a las mujeres que los usan,
se presenta enseguida el porcentaje de usuarias ac-
tuales de métodos anticonceptivos y el de quienes

CUADRO 3

PORCENTAJE DE MUJERES DE 15-49 ANOS, SEGUN CONOCIMIENTO
DE METODOS ANTICONCEPTIVOS, CONDICION DE INDIGENISMO
Y ESTRATO SOCIOECONOMICO

Estrato muy bajo Estrato bajo
No No
Métodos Indigenas  indigenas | Indigenas indigenas
Operacién femenina 58.2 80.8 82.4 85.3
nyecciones 63.6 87.6 87.4 89.9
DIU 64.2 87.4 88.4 92.8
Pastillas 63.4 90.7 87.2 95.9
Condén 57.4 90.7 88.7 96.5
Fuente: ssA, Ensar 2003.
CUADRO 4

Usuarias esporddicas de métodos
anticonceptivos

Es notorio que en el caso de la operacién femenina
y las inyecciones, el porcentaje de indigenas que
ha hecho uso alguna vez de tales métodos supera
a lo que informa la poblacién no indigena, a pesar
de ser menor el conocimiento de dichos métodos,
como se menciond antes. Los otros métodos que ha
utilizado la poblacién femenina indigena en un ma-
yor porcentaje que las no indigenas son el ritmo, el
retiro o bien los tés abortivos o el diafragma que,
como se sabe, son métodos poco efectivos para
el control natal.

De la informacién sobre las usuarias espord-
dicas de métodos anticonceptivos, se advierte que
el DIU ha sido empleado por una tercera parte de
las indigenas y no indigenas. EI otro método para las
indigenas ha sido la operacién femenina; en tanto
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PORCENTAJE DE MUJERES DE 15-49 AROS, USUARIAS
ESPORADICAS DE METODOS ANTICONCEPTIVOS, SEGUN
CONDICION DE INDIGENISMO Y USO DE ALGUN METODO

Indigena No indigena
Meétodo Si No Si No
Operacion femenina | 28.7 71.3 28.1 71.9
Vasectomia 1.2 98.8 2.1 97.9
Pastillas 25.8 74.2 30.7 69.3
DIU 33.2 66.8 36.6 63.4
Inyecciones 24.9 75.1 20.0 80.0
Condones 17.9 82.1 32.0 68.0
Métodos locales 4.6 95.4 6.8 93.2
Ritmo 27.7 72.3 25.6 74.4
Retiro 37.2 62.8 33.8 66.2
PAE 0.6 99.4 3.1 96.9
Otro método 21.5 78.5 6.7 93.3

Fuente: Ensar 2003.
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nunca los han usado. La informacién obtenida para
el conjunto de las mujeres indica que la poblacién
indigena es, en menor medida, usuaria de algiin mé-
todo (39.2 por ciento contra 52.1 por ciento) y, por
consiguiente, es mayoritaria su participacion como
nunca usuaria (43.9 contra 32.6 por ciento), lo que
se refleja, sin duda, en los niveles de fecundidad an-
tes expuestos.

Si se considera cudl es el comportamiento de
uso de anticonceptivos, distinguiendo a las mujeres
segun si estan unidas o no actualmente, la informa-
cion sigue mostrando la diferencia entre las mujeres
indigenas y no indigenas a este respecto (cuadro 5A).
Asi, tenemos que aproximadamente la mitad de las
mujeres indigenas unidas son actualmente usuarias,
en tanto que tres cuartas partes de las mujeres no
indigenas se hallan en esa misma condicién, situa-
cién que muestra una brecha enorme respecto del
uso de anticonceptivos. Por otro lado, en la catego-
ria de nunca usuarias, un poco mas de la cuarta

parte de las mujeres indigenas declaré tal situacion;
en tanto que menos de una décima parte de las no
indigenas nunca han sido usuarias.

Al comparar entre los distintos estratos, sorpren-
den las diferencias tan amplias de uso de métodos
anticonceptivos que existen entre la poblacién indi-
gena y no indigena en el estrato socioeconémico
mas bajo. Asi, mientras que sélo el 43.3 por ciento
de las mujeres unidas indigenas en el estrato mds
bajo usaban un método anticonceptivo, casi las tres
cuartas partes de las mujeres unidas no indigenas
pertenecientes al mismo estrato socioeconémico,
(73 por ciento) eran usuarias de métodos anticon-
ceptivos (cuadro 5B). Cabe senalar que el porcenta-
je de usuarias de anticonceptivos se incrementa de
manera muy importante en el estrato bajo, frente al
muy bajo (de 43.3 a 70.0 por ciento), lo que muestra
que las condiciones sociales y econémicas son de-
terminantes en la prevalencia de métodos entre la
poblacién indigena.

CUADRO 5

A) PORCENTAJE DE MUJERES DE 15-49 AROS, SEGUN ESTADO
CIVIL, CONDICION DE USODE METODOS ANTICONCEPTIVOS

E INDIGENISMO

Unidas No unidas
No No
Indigenas  indigenas | Indigenas indigenas
Usuaria actual 51.2 77.3 1.7 14.8
Ex usuaria 20.2 15.3 9.3 15.4
Nunca usuaria 28.6 7.4 79.0 69.8

B) PORCENTAJE DE MUJERES DE 15-49 ANOS, SEGUN ESTRATO
SOCIOECONOMICO, CONDICION DE USO DE METODOS
ANTICONCEPTIVOS E INDIGENISMO

Estrato muy bajo

Estrato bajo

No No

Indigenas  indigenas | Indigenas indigenas
Usuaria actual 46.3 73.3 70.0 79.7
Ex usuaria 21.1 15.7 19.9 14.8
Nunca usuaria 32.6 11.0 10.1 55

Fuente: ssA, Ensar 2003.

185



La salud reproductiva en México. Andlisis de la Encuesta Nacional de Salud Reproductiva 2003

Razones de uso del método actual

En cuanto a la razén del uso del método actual, las
mujeres que optaron por la operacién femenina se
expresaron mayoritariamente porque “querian un
método permanente”: 65 por ciento de las indigenas
y 56 por ciento de las no indigenas opinaron en ese
mismo sentido. La siguiente razén de uso de tal
método fue porque “corrian riesgos de salud” (14.5
por ciento de las indigenas y 21 por ciento de las no
indigenas).

En cuanto a quienes utilizan como método ac-
tual el dispositivo, la razén de su uso fue, en primer
lugar, “por la forma de uso” (28 por ciento en ambos
grupos poblacionales). Las razones expresadas fue-
ron las siguientes: “querian un método permanen-
te” (26 por ciento indigenas y 16 por ciento no indi-
genas); “querian un método mas efectivo” (13 puntos
porcentuales de indigenas y 27 de las no indigenas);
“recomendacién de un prestador de servicios” (21 por
ciento indigenas y 15 puntos las no indigenas).

Lugar de obtencion del método actual

El lugar donde se han practicado la operacién feme-
nina las mujeres que optaron por este método fue,
en primer término, los hospitales del IMSS (30 por
ciento indigenas y 40 por ciento no indigenas), ense-
guida estdn los hospitales de la SSA (24 por ciento
indigenas y 18 por ciento no indigenas) y los consul-
torios, clinicas u hospitales privados (7.5 por ciento
indigenas y 16.2 no indigenas), asi como el IMSS
Oportunidades UMR, en el caso del 9 por ciento de
las indigenas.

En el uso del dispositivo hay diferencias en el
lugar de obtencidn, segiin condicién de indigenismo.
Entre las indigenas, los principales lugares de ob-
tencion han sido los centros de salud de la ssA (33.1
por ciento) y el IMSS. Oportunidades UMR (24 pun-
tos porcentuales). Para la poblacién no indigena, los
lugares de obtencién han sido las unidades de medi-
cina familiar y los hospitales del IMSS (26 y 23 por
ciento, respectivamente).

Edad a la que inicio el uso del método
anticonceptivo actual

Un aspecto relevarte de la informacién sobre anti-
concepcioén es la edad en la que comenzaron a hacer
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uso del método actual. Respecto de la operacion fe-
menina, se observa a que la mayor parte de las muje-
res (indigenas o no) lo hacen entre los 25 y 30 anos
de edad (cuadro 6), es decir, a una edad joven. Le
siguen en importancia las mujeres entre los 30 y 34
anos. En realidad, no se observan diferencias impor-
tantes entre indigenas y no indigenas respecto de la
edad de operacion.

CUADRO 6

MUJERES DE 15 A 49 ANOS, SEGUN EDAD A LA QUE
SE OPERARON Y CONDICION DE INDIGENISMO

(PORCENTAJES)

Grupos

de edades Indigenas No indigenas
15-19 55 6.7
20-24 221 221
25-29 28.8 30.5
30-34 24.6 25.6
35-39 13.0 11.9
40-44 5.6 2.8
45-49 0.4 0.3

Fuente: ssA, Ensar 2003.

Un dato destacable, respecto de la operacién fe-
menina, es que casi el 40 por ciento de la poblacion
indigena utiliz6 este método definitivo como primer
método de control natal, y inicamente cerca del 15
por ciento de la poblacién no indigena, ademds de
que en el estrato socioeconémico mds bajo el por-
centaje de mujeres indigenas operadas que nunca
utilizé otro método anticonceptivo aumenta al 45
por ciento. Esto es preocupante, pues la operacion
definitiva es inicamente una opcién, entre otras, de
la amplia gama de anticonceptivos existentes; lo de-
seable es que la gran mayoria de las mujeres que
opten por un método definitivo ya hayan experimen-
tado otros métodos de control de la natalidad.

Finalmente, respecto de los métodos de regula-
cién natal, se diria que, de todas formas, las mujeres
indigenas optan por la operacién femenina con un
promedio elevado de hijos, mayor que su ideal de
hijos. Ademads, la paridad promedio que presentan
al operarse es mayor que la paridad no indigena. Lo
mismo sucede con el dispositivo intrauterino, las pas-
tillas y las inyecciones (cuadro 7).
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CUADRO 7

IDEAL DE HIJOS Y PARIDAD DE LAS USUARIAS
DE 15 A 49 ANOS, SEGUN CONDICION
DE INDIGENISMO Y TIPO DE METODO ACTUAL

Meétodo Ideal de hijos  Paridad
Operacién femenina

Indigena 3.4 4.5

No indigena 3.3 3.6
Dispositivo

Indigena 3.4 3.2

No indigena 2.8 2.1
Pastillas

Indigena 3.6 3.5

No indigena 2.7 2.0
Inyecciones mensuales

Indigena 3.8 3.6

No indigena 3.1 2.5
Inyecciones bimestrales

Indigena 3.0 3.2

No indigena 2.6 21
Inyecciones trimestrales

Indigena 2.0 20

No indigena 2.2 2.0
Condones

Indigena 2.3 29

No indigena 2.6 1.7

Fuente: ssA, Ensar 2003.

Salud materna

La mayoria de las mujeres embarazadas y sus pro-
ductos no presentan problemas durante el proceso
de gestacion. Sin embargo, la atenciéon prenatal y
posnatal son factores importantes que ayudan a pre-
venir tempranamente el surgimiento de complicacio-
nes, lo que se refleja en un menor riesgo de morir
por causas relacionadas con el embarazo, el parto y
el puerperio.

La efectividad de dicha atencién durante el em-
barazo estd, sin embargo, condicionada por el mo-
mento en que se inicia, asi como por el nimero de
veces que se realice, por la capacitacién del personal
que la brinde (personal médico, enfermeras, parte-
ras, etcétera) y las acciones que se tomen en caso de
encontrar algin problema.

En este apartado se revisa la atencién prenatal
y durante el parto que recibié la mujer durante su
ultimo embarazo, comparando a las mujeres no indi-
genas respecto de las indigenas.

Atencion prenatal

En primer lugar, se tiene que un mayor nimero de
mujeres indigenas (43.9 por ciento) en edad repro-
ductiva tuvieron un embarazo de 1998 a la fecha del
levantamiento de la encuesta (2003), mientras que
s6lo poco mds del 33 por ciento de las no indigenas
se encontraron en esta situacion. Por otra parte, la
mayor parte de estas mujeres acudid a revision mé-
dica en algiin momento de su embarazo (el 91.9 por
ciento de las indigenas y el 97.7 por ciento de las no
indigenas).

A continuacién se presentan algunos aspectos
de salud materna relacionados s6lo con el dltimo
embarazo de las mujeres que tuvieron un hijo nacido
vivo a partir de enero de 1998. Al respecto, se obser-
va que entre las mujeres indigenas la atencion es
algo mas tardia. El momento de recibir atencién
(cuadro 8A) tuvo diferencias importantes, pues si bien
la mayoria de las mujeres, en general, acudieron a
ser revisadas dentro de los primeros cuatro meses
de embarazo (en ese momento, habian acudido a
recibir atencién el 77 por ciento de las indigenas y el
90.1 de las no indigenas), un porcentaje mayor de
las no indigenas lo hizo desde el primero y segundo
mes (poco mds del 54 por ciento ya habia acudido
en el segundo mes, contra s6lo 33.6 por ciento de
las indigenas). Y hubo mujeres indigenas, en un por-
centaje importante del 23.0 por ciento, que acudie-
ron a consulta sélo a partir del quinto y hasta el
noveno mes del tltimo embarazo contra solamente
9.9 por ciento de las mujeres no indigenas en esta
situacién. O sea, las mujeres indigenas acuden a los
servicios médicos no solamente en menor porcenta-
je (pese a que tienen un mayor numero relativo de
embarazos), sino que acuden mas tarde que sus con-
trapartes no indigenas.

A esta situacion se afiade que las indigenas son
atendidas por médicos y enfermeras en una propor-
ciéon menor. En efecto, se aprecia que si bien las
indigenas y no indigenas, en forma mayoritaria fue-
ron revisadas por un médico (83.4 por ciento contra
95.7 por ciento, respectivamente) un nimero mas
de cinco veces mayor de indigenas respecto de las
no indigenas las revisaron parteras (11.9 por cien-
to de indigenas contra 2.2 por ciento de las no
indigenas), cuestiéon seguramente relacionada con
la situacién de mayor ruralidad de la poblacién
indigena.
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Atencion al parto

Al momento del parto, aun es baja la atencién por
parte de un médico o enfermera entre las mujeres
indigenas. Como se menciond, las no indigenas ma-
yoritariamente van a visitar a un profesional de la
salud en algun momento de su embarazo para que
las revisen. Sin embargo, cuando llega el momento
del parto, el porcentaje de las indigenas que acuden
a un médico o a una enfermera para dar a luz a sus
hijos, disminuye considerablemente, ya que sola-
mente el 56.4 por ciento lo hace, mientras que
aumenta en forma importante el porcentaje de las
que son atendidas por parteras (36.6) o familiares
(4.9 por ciento) (cuadro 8B). Mientras tanto, las no
indigenas si son atendidas mayoritariamente por un
médico o enfermera en esos momentos cruciales
(95.2 por ciento) y solamente un 4.2 por ciento lo
hace con una partera y una cifra ain mas baja con
familiares (0.3 por ciento).

Respecto del lugar de atencién del parto, desta-
ca la alta proporciéon de mujeres indigenas que lo
experimentan en su propia casa (39.8 contra sola-
mente el 2.9 por ciento de las no indigenas) Aunque
el 56.2 de estas mujeres si van a un centro de salud
para ser atendidas. Las no indigenas, en cambio, asis-
ten en un porcentaje del 95.0 por ciento a una insti-
tucién de salud y el 24.2 por ciento, incluso, a una
instituciéon de salud privada contra solamente el
8 por ciento de las mujeres indigenas.

Lo anterior da lugar a varias interrogantes acer-
ca de por qué un porcentaje tan elevado de mujeres
indigenas prefieren quedarse en casa. Ello se debe-
ria a que, a la hora del parto, los centros de salud
estan demasiado alejados de sus viviendas; por eso
optan por permanecer en éstas. O bien, a que las
indigenas no tienen confianza en los centros de sa-
lud, mds que para algunos aspectos del cuidado de
su embarazo, pero que, por alguna razon, no desean
tener a sus hijos en esos lugares. O, quizas también,
por cuestiones de tradicién cultural, prefieren estar
rodeados de sus familiares y en un ambiente mas
conocido para dar a luz.

Por ultimo, cabe senalar que el nimero de muje-
res que tienen su parto por cesirea es mayor para
las no indigenas (37.7 por ciento) que para las indi-
genas (14.8 por ciento). En cambio, el 85.2 por cien-
to de las indigenas pare de manera normal, contra el
62.3 por ciento de las no indigenas. Si un ntmero
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CUADRO 8

A) REVISION DEL EMBARAZO DE LAS MUJERES DE
15 A 49 ANOS, SEGUN MES DE LA PRIMERA REVISION,
POR CONDICION DE INDIGENISMO (PORCENTAJES)

Meses de embarazo

a la primera revision Indigenas No indigenas
0 0.2 0.3
1 12.6 24.9
2 20.8 28.9
3 27.0 24.2
4 16.4 11.8
5 8.8 45
6 7.6 2.7
7 3.7 1.7
8 1.4 0.8
9 1.3 0.1
No recuerda 0.2 0.1
Total 100.0 100.0

B) MUJERES DE 15 A 49 ANOS SEGUN TIPO
DE ATENCION AL PARTO, POR CONDICION
DE INDIGENISMO (PORCENTAJES)

Quién atendio

el parto Indigenas ~ No indigenas
Médico 53.1 93.6
Enfermera 3.3 1.6
Auxiliar de salud 0.7 0.2
Partera 36.6 4.2
Pariente o familiar 4.9 0.3
Nadie 14 0.1
Otro 0.0 0.0
Vecino 0.0 0.0
Total 100.0 100.0

Fuente: ssA, Ensar 2003.

tan grande de mujeres indigenas alumbra a sus hijos
en sus propias casas, en las condiciones de sus vi-
viendas, cabe suponer que es bastante mads dificil
llevar a cabo una operacién de este tipo. Aparte, es
mas facil para los médicos y para un centro de salud
programar los partos por cesarea, que esperar a que
se den naturalmente. Y, en el caso de los centros de
salud privados, si los partos se realizan mediante
cesdrea, es probable que redunde en un mayor in-
greso econémico que los vuelva mas atractivos para
quienes los realizan.
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En sintesis, aparentemente hay mayor cuidado
de su salud y bdsqueda de atencién en centros de
salud y del personal médico entre de las mujeres no
indigenas que entre las indigenas. Sin embargo, el
interés por esa atenciéon decae luego del parto entre
toda la poblacién, siendo mas evidente este proble-
ma entre las indigenas.

Exposicion al riesgo de concebir

El riesgo de concebir, obviamente, estd determinado
por tener o no relaciones sexuales y la frecuencia
con que se produzcan, asi como por la extension de
uso de métodos anticonceptivos.

Para esta revisién de la Ensar, se tomaron la
edad a la primera relacion sexual y el estado marital
como las variables a utilizar para lograr un acerca-
miento a ese fenémeno, comparando la situacion de
la poblacién general en relaciéon con la poblacién
indigena.

Las mujeres indigenas inician su vida sexual
a mas temprana edad que las no indigenas. Para la
edad a la primera relacién sexual, se calculé la edad
mediana (que se refiere a la edad a la cual el 50 por
ciento de las mujeres ya tuvieron su primer expe-
riencia sexual). En este caso, se conoce que las mu-
jeres indigenas tuvieron su primer contacto sexual
a una edad mediana de 18 anos, mientras que las no
indigenas lo tuvieron a los 20 afios. Por otra parte,
el porcentaje de indigenas sexualmente activas an-
tes de los 20 afios es también superior al de no indi-
genas (76 y 64 por ciento, respectivamente).

Tanto las indigenas como las no indigenas tie-
nen mayoritariamente su primera relaciéon sexual
dentro de una relaciéon de pareja, con su esposo
o novio (cuadro 9). Esta primera relacién se dio, en
el caso de las indigenas, en un 75.8 por ciento con
su esposo y un 21.7 por ciento con el novio. Mien-
tras que las no indigenas tuvieron esa primera rela-
cién en un 62.3 por ciento con el esposo y en un
35.3 por ciento con el novio. Asi, para ambos grupos
de poblacidn, esta primera relacién tuvo lugar con
una pareja establecida.

Gran parte de las mujeres inician su vida
sexual sin ninguna proteccion. Unicamente el 3 por
ciento de las indigenas usaron un método en la pri-
mera relaciéon sexual y el 16 por ciento de las no
indigenas.

CUADRO 9

TIPO DE COMPANERO EN LA PRIMERA RELACION
SEXUAL, SEGUN CONDICION DE INDIGENISMO
(DISTRIBUCION)

Indigenas No indigenas
Novio 21.7 35.3
Amigo 0.6 1.1
Familiar 0.2 0.2
Esposo 75.8 62.3
Desconocido 0.4 0.2
Violacién 1.2 0.9
Conocido 0.0 0.0
Total 100.0 100.0

Fuente: SsSA, Ensar 2003.

En general, la vida sexual de las mujeres indige-
nas y no indigenas se da practicamente s6lo dentro
de la relacién con el marido o pareja estable. De las
mujeres en edad fértil, las unidas o casadas repre-
sentan el 69.8 por ciento de las indigenas y el 59.7
por ciento de las no indigenas. De las mujeres uni-
das o casadas, cerca del 95 por ciento de las indige-
nas y no indigenas viven con su pareja.

La mayoria de las indigenas y no indigenas se
han unido una sola vez (93.2 y 92.5). El porcentaje
de las que han tenido mds de dos uniones es menor
a un punto porcentual en ambas poblaciones. Debi-
do a que la mayoria de las relaciones sexuales se dan
dentro de la pareja, la poblacién expuesta mayor-
mente al riesgo de embarazo estaria dentro de estos
grupos. Al respecto, de las mujeres casadas o uni-
das, entre las indigenas el porcentaje expuesto al
riesgo de concebir representaria el 55.8, mientras
que de las no indigenas serian el 58.2. Se excluyen
las mujeres que estdn embarazadas, amenorreicas,
infértiles, en lactancia (aun y cuando no es un esta-
do que garantice el no embarazo), las menopdusicas
y las que no tienen relaciones sexuales por alguna
razon, aun cuando vivan una relacion de pareja. Las
indigenas presentan menor exposicion al riesgo de
embarazo, primordialmente por un mayor porcenta-
je de mujeres ya embarazadas o menopdausicas, asi
como por la lactancia.
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Conclusiones

Por un lado, en nuestro pais existe, un sector de la
poblacién integrado a los procesos de moderniza-
cién y, por otro, grupos sociales que no gozan de
gran parte de los beneficios del desarrollo. Los datos
revelan claramente que existe un rezago socioeco-
némico y demografico entre la poblacién indigena.
Se trata de mujeres con bajos niveles de escolaridad,
menor participacion en el mercado laboral femenino
y un acceso limitado a los trabajos formales. Asimis-
mo, presentan conductas reproductivas tradiciona-
les: una iniciacion sexual y edad a la primera unién
tempranas; embarazo desde muy jévenes; elevados
niveles de fecundidad; bajo conocimiento y uso de
métodos anticonceptivos y una menor atencién en
todos los aspectos de su salud materno-infantil.

Las similitudes entre la poblacién indigena y no
indigena parecen darse inicamente en el tipo de mé-
todos utilizados para el control natal, concretamen-
te respecto de los porcentajes de usuarias indigenas
que recurren a la operacién femenina y al dispositi-
vo intrauterino. Al parecer, las mujeres indigenas se
operan con un elevado tamano de familia y, a sa-
biendas de que se trata de un método definitivo,
aunque el 40 por ciento de las mujeres indigenas
operadas utilizaron la OTB como el primer método
anticonceptivo. El problema radica en que, si bien
parecen tener acceso a los métodos mas modernos
de control natal, se hallan en gran desventaja por
sus condiciones socioecondmicas respecto de los pro-
medios nacionales. Sin duda, es fundamental que
cuenten con la amplia gama de anticonceptivos exis-
tentes para ejercer libremente sus derechos repro-
ductivos; pero, ademds y sobre todo, resulta eviden-
te que, para superar el rezago demogréfico, no basta
con tener acceso a los métodos mas modernos, mien-
tras no se mejoren sus alternativas de desarrollo y
sus condiciones de vida en general.

La comparacién entre los estratos socioeconé-
micos Muy bajo y Bajo arroj6 informacién importan-
te: se encontré que en los estratos mds bajos las
diferencias entre indigenas y no indigenas se mantie-
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nen. Sin duda, la condicién de ser indigena se tradu-
ce en un comportamiento reproductivo mas tradicio-
nal, mds alld del estrato socioeconémico del hogar.
Aun asi, si bien persisten las diferencias en la fecun-
didad indigena y no indigena en el mismo estrato
socioecondmico, de todas formas también existen
variaciones muy importantes en la poblacién indige-
na, conforme aumenta el nivel socioeconémico; esto
es, en el estrato bajo, se observa un comportamien-
to demografico indigena menos tradicional. Esto nos
hace pensar que se esperarian cambios trascenden-
tes si se mejoran las condiciones socioecondmicas
de los hogares indigenas.

Respecto de la salud materna, se encontré que
la gran mayoria de las mujeres (indigenas y no indi-
genas), acudieron a alguna revision médica al mo-
mento de su embarazo. Sin embargo, en el parto,
mas del 40 por ciento de las mujeres indigenas fue
atendida por una partera o un familiar, lo que impli-
ca mayores problemas de salud materno-infantil que
entre la poblacién no indigena.

Sin duda, los datos revelan que se requiere ha-
cer hincapié en las campanas informativas dirigidas
a los grupos indigenas para intensificar el conoci-
miento de los métodos anticonceptivos, ademds de
mejorar el acceso a los centros de salud y a la pre-
vencion de enfermedades relacionadas, en general,
con la salud materno-infantil.
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INFECCIONES DE TRANSMISION SEXUAL

Gudelia Rangel Gomez*
Eduardo Gonzdlez Fagoaga*
Giovanni Macias Sudrez*

Introduccién

Las infecciones de transmisién sexual (ITS) se conside-
ran una amenaza constante para la salud y el bienes-
tar de la poblacién. Provienen del contagio directo
con una persona enferma y se transmiten por con-
tactos genitales no protegidos, en relaciones
heterosexuales y homosexuales; de madre a hijos,
durante la gestacion, en el parto o lactancia, o sim-
plemente por contacto con sangre infectada. Estas
infecciones son las causantes, en gran medida, de los
casos de infertilidad en hombres y mujeres, de enfer-
medades crdnicas, muerte de recién nacidos, cancer
cervicouterino (Cacu), entre otras.

Muchas de las personas infectadas desconocen
que padecen alguna infeccién de este tipo, debido
a que muchas de estas patologias no presentan sin-
tomas. La mayoria de estas ITS son tratables a tiem-
po, pero algunas, una vez contraidas, hasta ahora
son incurables. Cabe senalar también que una per-
sona puede tener una ITS y, al mismo tiempo, con-
traer la misma patologia. En este sentido, mientras
mads se postergue el tratamiento, mayor sera el dano
en el organismo.!

Segun estadisticas oficiales, en México, anual-
mente se presentan siete millones de nuevos casos
de ITS curables, destacindose las tricomonas, clami-
dia, gonorrea y sifilis.? Asimismo, desde que surgié
la epidemia del sida, hasta junio de 2005, se han
registrado, de manera acumulada, casi 96 000 ca-
sos, destacandose en mayor proporcién el grupo de
edad de 15-49 anos.’

En este articulo se presentan los resultados del
analisis de la informacién correspondiente a la sec-

cién sobre ITS de la Ensar 2003, cuyo andlisis de los
resultados fue descriptivo y consistié bdsicamente
en el calculo de frecuencias simples y cruce de varia-
bles. Los aspectos considerados en el andlisis fueron

« Los sintomas reportados sobre ITS a nivel nacio-
nal en los Ultimos seis meses previos a la encuesta
y para los ocho estados seleccionados.

- Atencion medica.

- Conocimiento y percepcion de riesgo de ViH-sida/
ITS.

+ Medidas preventivas.

Andlisis de resultados

Prevalencias y estrategias de cuidado y atencion
a nivel nacional

Enseguida se presentan las prevalencias reportadas
de los sintomas de infecciones de transmisién sexual
captados en la Ensar 2003 para la poblacién femeni-
na en edad reproductiva. De acuerdo con la informa-
ciéon presentada, el 21.6 por ciento de las mujeres
padecié flujo vaginal en algiin momento de los seis
meses previos a la aplicaciéon de la encuesta, y de
ellas Gnicamente el 70.6 por ciento buscé atencién
médica, obteniendo un tratamiento en 95.3 por ciento
de dichos casos. Sin embargo, el 19.6 por ciento de
quienes declararon haber padecido flujo vaginal anor-
mal, siguieron teniendo relaciones sexuales, y de ellas,
tnicamente una de cada cinco utilizaron preservati-
vo (cuadro 1).

* Investigadores de El Colegio de la Frontera Norte.

! vin-sida, “Enfermedades de transmisién sexual”, en <http://www.vihsida.cl/paginas/028.htm.I>, consultado en 2003.
2 Conasida, Centro Nacional para la Prevencién y Control del ViH-sida, en <http://www.salud.gob.mx/conasida>, consultada el 28 de enero de 2004.
3 Secretaria de Salud, Centro Nacional para la Prevencién y Control del vit-sida, “Epidemiologia del vih-sida en México en el afio 2005”, datos al 30

de junio de 2005.
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CUADRO 1

DISTRIBUCION PORCENTUAL DE MUJERES DE 15 A 49 AROS DE EDAD, SEGUN PRESENCIA
DE FLUJO VAGINAL Y ESTRATEGIAS DE CUIDADO Y ATENCION (MEXICO, 2003)

Utilizaron
En los Buscé condén
ultimos ayuda Dejo cuando
6 meses de algun de tener tuvieron
tuvo flujo personal Le dieron  relaciones relaciones
vaginal de salud  tratamiento  sexuales sexuales
Meéxico
Si 21.6 70.6 95.3 78.3 20.0
No 78.4 294 4.7 19.6 80.0
No tenia relaciones — — — 2.1 —
Total 100.0 100.0 100.0 100.0 100.0
Rural
Si 19.8 68.9 92.1 83.8 9.4
No 80.2 31.1 7.9 14.5 90.6
No tenia relaciones — — — 1.8 —
Total 100.0 100.0 100.0 100.0 100.0
Urbano
Si 221 71.2 96.3 76.6 223
No 77.9 28.8 3.7 21.2 7.7
No tenia relaciones — — — 2.2 —
Total 100.0 100.0 100.0 100.0 100.0

Fuente: SsA, Ensar 2003.

Las dreas rural y urbana tienen proporciones
similares a las ya descritas. En el drea rural, la preva-
lencia de flujo vaginal fue de 19.8 por ciento, mien-
tras que en el drea urbana alcanzé el 22.1 por cien-
to. Entre las mujeres que buscaron atencién médica
relacionada con este padecimiento, en el area rural
representaron el 69 por ciento y obtuvieron trata-
miento 92 por ciento; en cambio, en las zonas urba-
nas se llegd al 71 por ciento, pero 96 por ciento
tuvieron tratamiento. Respecto a si dejaron de tener
relaciones sexuales, 14.5 por ciento de las mujeres
en zonas rurales y 21.2 por ciento en las urbanas
declararon que continuaron teniéndolas, pero la di-
ferencia mds importante se encuentra en el uso del
conddn mientras se tuvo ese padecimiento; en el drea
rural no llegé siquiera al 10 por ciento, en contraste
con el 22.3 por ciento de las mujeres residentes en
las zonas urbanas (cuadro 1).

En cuanto a las mujeres entre 15-49 anos que
declararon haber padecido comezoén en los genitales
en algin momento durante los seis meses previos a
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la entrevista, a nivel nacional, casi 15 por ciento re-
portaron haber sufrido dicho padecimiento, pero tni-
camente 60.2 por ciento declaré que buscé ayuda
médica. Casi la totalidad (96.4 por ciento) de las mu-
jeres que acudieron con personal de salud obtuvo
tratamiento. Ademds, entre las mujeres que tenian
este padecimiento, 14.4 por ciento mantuvieron re-
laciones sexuales, pero sélo 10.5 por ciento utiliz6
el condén (cuadro 2).

En relacién con las dreas urbana y rural, practi-
camente presentan los mismos valores que a nivel
nacional, en cuanto a la prevalencia de comezén
en genitales, con un porcentaje ligeramente mayor en
las zonas rurales: 14.5 y 16.2 por ciento, respectiva-
mente. Entre quienes buscaron ayuda de personal
de salud, a las que les dieron tratamiento y las que
continuaron teniendo relaciones sexuales, los porcen-
tajes son practicamente los mismos en ambas areas;
sin embargo, es notoria la diferencia en el uso del
condodn, pues Gnicamente 5.2 por ciento de las muje-
res en areas rurales declararon haber usado preser-
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CUADRO 2

DISTRIBUCION PORCENTUAL DE MUJERES DE 15 A 49 AROS DE EDAD, SEGUN PRESENCIA
DE COMEZON EN LOS GENITALES Y ESTRATEGIAS DE CUIDADO Y ATENCION (MEXICO, 2003)

Utilizaron
En los Busco condén
ultimos ayuda Dejo cuando
6 meses de algun de tener tuvieron
tuvo flujo personal Le dieron  relaciones relaciones
vaginal de salud  tratamiento  sexuales sexuales
Meéxico
Si 14.9 60.2 96.4 82.5 10.5
No 85.1 39.8 3.6 14.4 89.5
No tenia relaciones — — — 3.1 —
Total 100.0 100.0 100.0 100.0 100.0
Rural
Si 16.2 60.2 96.7 83.1 5.2
No 83.8 39.8 3.3 14.6 94.8
No tenia relaciones — — — 2.3 —
Total 100.0 100.0 100.0 100.0 100.0
Urbano
Si 14.5 60.2 96.3 82.2 12.2
No 85.5 39.8 3.7 14.4 87.8
No tenia relaciones — — — 3.4 —
Total 100.0 100.0 100.0 100.0 100.0

Fuente: ssA, Ensar 2003.

vativo cuando tuvieron este padecimiento, mientras
que en las zonas urbanas esta proporcién lleg6 a
12.2 por ciento (cuadro 2).

La parte concerniente al padecimiento de “tlce-
ras en los genitales” resulté estar incompleta, pues-
to que en la base de datos sélo se cuenta con la
informacion relacionada con el padecimiento en los
seis meses previos a la entrevista, pero no se tienen
datos relativos a la busqueda de ayuda de algtin per-
sonal de salud, ni de tratamiento, tampoco la infor-
macioén respectiva acerca de si dej6 de tener relacio-
nes sexuales y si utilizé condén durante éstas. No
obstante, la prevalencia sentida de este padecimien-
to es relativa, puesto que nicamente 2.6 por ciento
de las mujeres reportaron la presencia de tlceras en
los genitales. En las areas rurales, esta proporcién
fue de 3.2 por ciento; en las urbanas, de tan sélo 2.4
por ciento del total de mujeres de 15-49 afos.

En cuanto al conocimiento y percepcion de ries-
g0 que se tiene sobre las ITS/sida, se observa que
el 87.6 por ciento ha oido hablar de las primeras, y el

96 por ciento de las mujeres a nivel nacional repor-
taron haber escuchado hablar del sida. De éstas, el
11.3 por ciento se ha realizado la prueba de detec-
cién del VIH y el 36.8 por ciento ha pensado en ha-
cerse dicha prueba. En cuanto a la percepcién de
riesgo, el 28.1 por ciento piensa que su pareja po-
dria transmitirle la enfermedad frente al 71.7 por
ciento que dice que no.

Las diferencias segtin la localidad no son muy
grandes en cuanto a si han escuchado hablar del
sida; sin embargo, en la realizacién de la prueba de
deteccion, en el drea urbana las mujeres se la han
realizado en mayor porcentaje (12.7 contra 6.2 por
ciento) (cuadro 3).

Como ya se mencion6, 11.3 por ciento de las
mujeres entrevistadas reporté haberse realizado la
prueba de deteccidn, y de éstas, 0.3 por ciento indi-
c6 que su resultado fue positivo (véase el cuadro 4).
Esta cifra es muy similar a las prevalencias reporta-
das por Censida en la poblacién general a nivel na-
cional.
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CUADRO 3

DISTRIBUCION PORCENTUAL DE MUJERES DE 15 A 49 ANOS DE EDAD,
SEGUN CONOCIMIENTO Y PERCEPCION DE RIESGO DE SIDA (MEXICO, 2003)

Se ha practicado Ha pensado Piensa que
Ha oido la prueba hacerse Su pareja
hablar de deteccion la prueba le transmitiria
del sida del sida del sida el sida
Meéxico
Si 96.0 11.3 36.8 28.1
No 4.0 88.7 63.2 7.7
No sabe — — — 0.1
Total 100.0 100.0 100.0 100.0
Rural
Si 89.1 6.2 33.0 30.0
No 10.9 93.8 67.0 69.8
No sabe — — — 0.2
Total 100.0 100.0 100.0 100.0
Urbano
Si 98.0 12.7 37.9 27.6
No 2.0 87.3 62.1 72.3
No sabe — — — 0.1
Total 100.0 100.0 100.0 100.0

Fuente: SsA, Ensar 2003.

CUADRO 4

PREVALENCIA REPORTADA DE VIH EN MUJERES
DE 15 A 49 AROS DE EDAD (MEXICO, 2003)

Meéxico  Rural  Urbano
Positivo 0.3 0.5 0.3
Negativo 10.7 5.2 12.1
Por confirmar 0.2 04 0.2
No conoce el resultado
de la prueba 0.1 0.1 0.0
Total 11-3 6.1 12.6

Fuente: ssA, Ensar 2003.

Prevalencias y estrategias de cuidado y atencion
a nivel de los estados seleccionados

Para los estados seleccionados, las prevalencias de

sintomas reportados en los dltimos seis meses pre-
vios a la encuesta no son muy diferentes. Empero, es
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importante sefialar que las mayores prevalencias de
flujo vaginal se presentaron en el estado de Puebla
(23 por ciento), Guanajuato (22.3), Chiapas (22) y
Guerrero (21.1). En cuanto a si tuvo comezén en los
genitales, los estados con mayores porcentajes fue-
ron Guanajuato (16.3 por ciento), Oaxaca (16.3) y
Sonora (16.2).

En relaciéon con el padecimiento de tulceras
genitales, las prevalencias fueron muy similares, en
las que el mayor porcentaje de este padecimiento se
registré en el estado de Guerrero (4.4 por ciento)
(cuadros 5-25 y graficas 1-7).

Prevalencias de sintomas de ITS, segin algunas
variables sociodemogrdficas a nivel nacional

Las prevalencias de padecimiento de flujo vaginal,
comezon y ulceras en los genitales, segtin el grupo
quinquenal de edad, fueron muy similares; resaltan
para el primer padecimiento los grupos de edad de
20-24, 25-29 y 30-34 anos. Para el segundo padeci-
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CUADRO 5

DISTRIBUCION PORCENTUAL DE MUJERES DE 15-49
ANOS DE EDAD, SEGUN PRESENCIA DE FLUJO
VAGINAL, ESTRATEGIAS DE CUIDADO
Y ATENCION (CHIAPAS, 2003)

En los
Ultimos Utilizaron
6 meses  Busco condon
tuvo ayuda Dejé cuando
comezon de algun de tener  tuvieron
enlos personal Le dieron relaciones relaciones
genitales de salud tratamiento sexuales  sexuales
Si 22.2 72.8 95.5 80.9 12.7
No 77.8 27.2 4.5 19.1 87.3
Total 100.0 100.0 100.0 100.0 100.0
Fuente: ssA, Ensar 2003.
CUADRO 6

DISTRIBUCION PORCENTUAL DE MUJERES DE 15-49
ANOS DE EDAD, SEGUN PRESENCIA DE COMEZON
EN LOS GENITALES Y ESTRATEGIAS DE CUIDADO
Y ATENCION (CHIAPAS, 2003)

GRAFICA 1
DISTRIBUCION PORCENTUAL DE MUJERES DE 15 A 49

ANOS DE EDAD, SEGUN PRESENCIA DE ULCERAS EN
LOS GENITALES (CHIAPAS, 2003)

97.1

100 1

Porcentaje

0 asi
En los
ultimos Utilizaron En los dltimos seis meses @ No
6 meses  Buscd condoén tuvo Ulceras en los genitales
tuvo ayuda Dejé cuando
comezon de algun ‘ de tgner tuwgron Fuente: ssA, Ensar 2003.
enlos personal Le dieron relaciones relaciones
genitales de salud tratamiento sexuales  sexuales
Si 13.5 64.4 96.1 82.8 141
No 86.5 35.6 3.9 17.2 85.9
Total 100.0 100.0 100.0 100.0 100.0
Fuente: ssA, Ensar 2003.
CUADRO 7

DISTRIBUCION PORCENTUAL DE MUJERES DE 15 A 49 ANOS DE EDAD,
SEGUN CONOCIMIENTO Y PERCEPCION DE RIESGO DE SIDA (CHIAPAS, 2003)

Se ha practicado Ha pensado Piensa que
Ha oido hablar la prueba de realizarse la su pareja le podria
del sida deteccion del sida prueba del sida trasmitir el sida
Si 83.8 6.9 30.0 31.5
No 16.2 93.1 70.0 68.5
Total 100 .0 100 .0 100 .0 100.0

Fuente: ssA, Ensar 2003.
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CUADRO 8

DISTRIBUCION PORCENTUAL DE MUJERES DE 15 A 49
ANOS DE EDAD, SEGUN PRESENCIA DE FLUJO
VAGINAL Y ESTRATEGIAS DE CUIDADO
Y ATENCION (GUERRERO, 2003)

En los
ultimos Utilizaron
6 meses  Busco condén
tuvo ayuda Dejo cuando
comezon de algtin de tener  tuvieron ]
en los perséqnal Le dieron relaciones relaciones| GRAFICA 2
genitales de salud tratamiento sexuales — sexuales
DISTRIBUCION PORCENTUAL DE MUJERES DE 15 A 49
Si 211 69.4 924 80.6 11.6 ANOS DE EDAD, SEGUN PRESENCIA DE ULCERAS
No 789 306 76 174 884 EN LOS GENITALES (GUERRERO, 2003)
No tenia
relaciones 2.0 oc
Total  100.0 100.0 100.0 100.0  100.0 100-- i
Fuente: ssA, Ensar 2003. 80 vd
(]
CUADRO 9 2 60-/
, o e
DISTRIBUCION PORCENTUAL DE MUJERES DE 15 A 49 5 404
ANOS DE EDAD, SEGUN PRESENCIA DE COMEZON o / 44
EN LOS GENITALES Y ESTRATEGIAS DE CUIDADO 20 - :
Y ATENCION (GUERRERO, 2003)
0
5%%83 Utilizaron En los ultimos 6 meses tuvo gsi
6 meses  Busco condén Ulceras en los genitales B No
tuvo ayuda Dejo cuando
comezon de algtin de tener  tuvieron Fuente: SsA, Ensar 2003.
enlos personal Le dieron relaciones relaciones|
genitales de salud tratamiento sexuales — sexuales
Si 14.5 64.4 94.8 81.8 19.8
No 85.5 35.6 5.2 16.7 80.2
No tenia
relaciones 15
Total 100.0 100.0 100.0 100.0 100.0
Fuente: ssA, Ensar 2003.
CuADRO 10

DISTRIBUCION PORCENTUAL DE MUJERES DE 15 A 49 ANOS DE EDAD, SEGUN
CONOCIMIENTO Y PERCEPCION DE RIESGO DE SIDA (GUERRERO, 2003)

Se ha practicado Ha pensado Piensa que
Ha oido hablar la prueba de realizarse la su pareja le podria
del sida deteccion del sida prueba del sida trasmitir el sida
Si 91.7 9.9 37.3 31.7
No 8.3 90.1 62.7 68.3
Total 100.0 100.0 100.0 100.0

Fuente: ssA, Ensar 2003.
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CUADRO 11

DISTRIBUCION PORCENTUAL DE MUJERES DE 15 A 49
ANOS DE EDAD, SEGUN PRESENCIA DE FLUJO
VAGINAL Y ESTRATEGIAS DE CUIDADO
Y ATENCION (OAXACA, 2003)

GRAFICA 3

DISTRIBUCION PORCENTUAL DE MUJERES DE 15 A 49

En los
ultimos Utilizaron
6 meses  Busco condon
tuvo ayuda Dejo cuando
comezon de algun de tener  tuvieron
enlos personal Le dieron relaciones relaciones
genitales de salud tratamiento sexuales  sexuales
Si 16.3 70.7 98.5 82.7 20.0
No 83.7 29.3 1.5 15.9 80.0
No tenia
relaciones 1.4
Total 100.0 100.0 100.0 100.0 100.0
Fuente: ssA, Ensar 2003.
CUADRO 12

DISTRIBUCION PORCENTUAL DE MUJERES DE 15 A 49
ANOS DE EDAD, SEGUN PRESENCIA DE COMEZON
EN LOS GENITALES Y ESTRATEGIAS DE CUIDADO
Y ATENCION (OAXACA, 2003)

Porcentaje

En los
ultimos Utilizaron
6 meses  Busco condon
tuvo ayuda Dejo cuando
comezon de algun de tener  tuvieron
enlos personal Le dieron relaciones relaciones
genitales de salud tratamiento sexuales  sexuales
Si 11.3 62.0 94.3 83.0 14.4
No 88.7 38.0 5.7 15.1 85.6
No tenia
relaciones 1.9
Total 100.0 100.0 100.0 100.0 100.0
Fuente: ssA, Ensar 2003.
CUADRO 13

ANOS DE EDAD, SEGUN PRESENCIA DE ULCERAS

EN LOS GENITALES (OAXACA, 2003)

97.6

100 -

En los ultimos 6 meses tuvo

B No

Ulceras en los genitales

Fuente: ssA, Ensar 2003.

DISTRIBUCION PORCENTUAL DE MUJERES DE 15 A 49 ANOS DE EDAD, SEGUN
CONOCIMIENTO Y PERCEPCION DE RIESGO DE SIDA (OAXACA, 2003)

Se ha practicado Ha pensado Piensa que
Ha oido hablar la prueba de realizarse la su pareja le podria
del sida deteccion del sida prueba del sida trasmitir el sida
Si 814 8.0 35.5 25.9
No 18.6 92.0 64.5 741
Total 100.0 100.0 100.0 100.0

Fuente: ssA, Ensar 2003.

197



La salud reproductiva en México. Andlisis de la Encuesta Nacional de Salud Reproductiva 2003

CUADRO 14

DISTRIBUCION PORCENTUAL DE MUJERES DE 15 A 49
ANOS DE EDAD, SEGUN PRESENCIA DE FLUJO
VAGINAL Y ESTRATEGIAS DE CUIDADO

Y ATENCION (PUEBLA, 2003)

En los
ultimos Utilizaron
6 meses  Busco condén
tuvo ayuda Dejo cuando
comezén de algtin de tener  tuvieron GRA 4
enlos personal Le dieron relaciones relaciones| RAFICA
genitales de salud tratamiento sexuales — sexuales
- DISTRIBUCION PORCENTUAL DE MUJERES DE 15 A 49
Si 230 649 937 734  17.6 AROS DE EDAD, SEGUN PRESENCIA DE ULCERAS EN
No 770 351 63 210 824 LOS GENITALES (PUEBLA, 2003)
No tenia
relaciones 5.6
Total  100.0 100.0 100.0  100.0  100.0 97.5
100 1
Fuente: ssA, Ensar 2003.
CUADRO 15

DISTRIBUCION PORCENTUAL DE MUJERES DE 15 A 49
ANOS DE EDAD, SEGUN PRESENCIA DE COMEZON
EN LOS GENITALES Y ESTRATEGIAS DE CUIDADO
Y ATENCION (PUEBLA, 2003)

Porcentaje

En los 0 ,
ultimos Utilizaron osi
6 meses  Busc condén En los ultimos 6 meses tuvo B No
fuvo ayuda Dejé cuando Ulceras en los genitales
comezon de algtin de tener  tuvieron
enlos personal Le dieron relaciones relaciones| Fuente: SsA. Ensar 2003.
genitales de salud tratamiento sexuales — sexuales ’
Si 15.0 46.2 89.9 66.4 7.6
No 85.0 53.8 10.1 21.8 924
No tenia
relaciones 11.8
Total 100.0 100.0 100.0 100.0 100.0
Fuente: ssA, Ensar 2003.
CUADRO 16
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DISTRIBUCION PORCENTUAL DE MUJERES DE 15 A 49 ANOS DE EDAD, SEGUN

CONOCIMIENTO Y PERCEPCION DE RIESGO DE SIDA (PUEBLA, 2003)

Se ha practicado Ha pensado Piensa que
Ha oido hablar la prueba de realizarse la su pareja le podria
del sida deteccion del sida prueba del sida trasmitir el sida
Si 92.2 9.8 34.4 29.1
No 7.8 90.2 65.6 70.6
No sabe 0.3
Total 100.0 100.0 100.0 100.0

Fuente: ssA, Ensar 2003.
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CUADRO 17

DISTRIBUCION PORCENTUAL DE MUJERES DE 15 A 49
ANOS DE EDAD, SEGUN PRESENCIA DE FLUJO
VAGINAL Y ESTRATEGIAS DE CUIDADO Y ATENCION
(SAN Luis PoTosi, 2003)

En los
ultimos Utilizaron
6 meses  Busco condon
tuvo ayuda Dejo cuando
comezon de algun de tener  tuvieron
enlos personal Le dieron relaciones relaciones
genitales de salud tratamiento sexuales  sexuales
Si 15.8 64.1 93.7 68.7 25.1
No 84.2 35.9 6.3 22.8 74.9
No tenia
relaciones 8.5
Total 100.0 100.0 100.0 100.0 100.0
Fuente: ssA, Ensar 2003.
CUADRO 18

DISTRIBUCION PORCENTUAL DE MUJERES DE 15 A 49
ANOS DE EDAD, SEGUN PRESENCIA DE COMEZON
EN LOS GENITALES Y ESTRATEGIAS DE CUIDADO
Y ATENCION (SAN Luis PoTosi, 2003)

GRAFICA 5

DISTRIBUCION PORCENTUAL DE MUJERES DE 15 A 49
ANOS DE EDAD, SEGUN PRESENCIA DE ULCERAS EN
LOS GENITALES (SAN Luis PoTosi, 2003)

98.0

100 1

Porcentaje

En los 0 asi
Ultimos Utilizaron En los ultimos 6 meses tuvo N
6 meses  Busco condon Ulceras en los genitales °
tuvo ayuda Dejo cuando
comezon de algun de tener  tuvieron
enlos personal Le dieron relaciones relaciones Fuente: ssA, Ensar 2003.
genitales de salud tratamiento sexuales  sexuales
Si 15.1 52.4 95.9 77.1 221
No 84.9 47.6 41 15.8 77.9
No tenia
relaciones 71
Total 100.0 100.0 100.0 100.0 100.0
Fuente: ssA, Ensar 2003.
CUADRO 19

DISTRIBUCION PORCENTUAL DE MUJERES DE 15 A 49 ANOS DE EDAD, SEGUN
CONOCIMIENTO Y PERCEPCION DE RIESGO DE SIDA (SAN LuIs PoTosi, 2003)

Se ha practicado Ha pensado Piensa que
Ha oido hablar la prueba de realizarse la su pareja le podria
del sida deteccion del sida prueba del sida trasmitir el sida
Si 95.4 10.6 394 26.1
No 4.6 89.4 60.6 73.3
No sabe 0.6
Total 100.0 100.0 100.0 100.0

Fuente: ssA, Ensar 2003.
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CUADRO 20

DISTRIBUCION PORCENTUAL DE MUJERES DE 15 A 49
ANOS DE EDAD, SEGUN PRESENCIA DE FLUJO VAGINAL
Y ESTRATEGIAS DE CUIDADO Y ATENCION
(SONORA, 2003)

En los
ultimos Utilizaron
6 meses  Busco condén
tuvo ayuda Dejo cuando
comezén de algtin de tener  tuvieron

enlos personal Le dieron relaciones relaciones|

genitales de salud tratamiento sexuales — sexuales
Si 11.9 65.0 93.9 78.9 9.9
No 88.1 35.0 6.1 15.9 90.1
No tenia
relaciones 5.2
Total 100.0 100.0 100.0 100.0 100.0
Fuente: ssA, Ensar 2003.

CUADRO 21

DISTRIBUCION PORCENTUAL DE MUJERES DE 15 A 49
ANOS DE EDAD, SEGUN PRESENCIA DE COMEZON
EN LOS GENITALES Y ESTRATEGIAS DE CUIDADO
Y ATENCION (SONORA, 2003)

En los
ultimos Utilizaron
6 meses  Busco condén
tuvo ayuda Dejé cuando
comezon de algtin de tener  tuvieron

enlos personal Le dieron relaciones relaciones|

GRAFICA 6

DISTRIBUCION PORCENTUAL DE MUJERES DE 15 A 49
ANOS DE EDAD, SEGUN PRESENCIA DE ULCERAS EN
LOS GENITALES (SONORA, 2003)

97.7

100 1

Porcentaje

asi

En los ultimos 6 meses tuvo
B No

Ulceras en los genitales

Fuente: ssA, Ensar 2003.

genitales de salud tratamiento sexuales  sexuales

Si 16.2 59.3 95.0 80.9 13.2
No 83.8 40.7 5.0 10.4 86.8
No tenia

relaciones 8.7

Total 100.0 100.0 100.0 100.0 100.0

Fuente: ssA, Ensar 2003.
CUADRO 22

DISTRIBUCION PORCENTUAL DE MUJERES DE 15 A 49 ANOS DE EDAD, SEGUN
CONOCIMIENTO Y PERCEPCION DE RIESGO DE SIDA (SONORA, 2003)

Se ha practicado Ha pensado Piensa que
Ha oido hablar la prueba de realizarse la su pareja le podria
del sida deteccion del sida prueba del sida trasmitir el sida
Si 98.8 13.2 37.9 234
No 1.2 86.8 62.1 76.6
Total 100.0 100.0 100.0 100.0

Fuente: ssA, Ensar 2003.
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CUADRO 23

DISTRIBUCION PORCENTUAL DE MUJERES DE 15 A 49
ANOS DE EDAD, SEGUN PRESENCIA DE FLUJO VAGINAL
Y ESTRATEGIAS DE CUIDADO Y ATENCION
(TAMAULIPAS, 2003)

GRAFICA 7

DISTRIBUCION PORCENTUAL DE MUJERES DE 15 A 49
ANOS DE EDAD, SEGUN PRESENCIA DE ULCERAS EN

En los
ultimos Utilizaron
6 meses  Busco condon
tuvo ayuda Dejo cuando
comezon de algun de tener  tuvieron
enlos personal Le dieron relaciones relaciones
genitales de salud tratamiento sexuales  sexuales
Si 13.3 66.4 96.8 78.9 141
No 86.7 33.6 3.2 13.2 85.9
No tenia
relaciones 7.9
Total 100.0 100.0 100.0 100.0 100.0
Fuente: ssA, Ensar 2003.
CUADRO 24

DISTRIBUCION PORCENTUAL DE MUJERES DE 15 A 49
ANOS DE EDAD, SEGUN PRESENCIA DE COMEZON
EN LOS GENITALES Y ESTRATEGIAS DE CUIDADO
Y ATENCION (TAMAULIPAS, 2003)

Porcentaje

LOS GENITALES (TAMAULIPAS, 2003)

97.7

100 1

En los 0 asi
Ultimos Utilizaron En los ultimos 6 meses tuvo EmN
6 meses  Busco 5 conddn Ulceras en los genitales °
tuvo ayuda Dejo cuando
comezon de algun de tener  tuvieron
enlos personal Le dieron relaciones relaciones Fuente: ssA, Ensar 2003.
genitales de salud tratamiento sexuales  sexuales
Si 14.3 63.3 96.0 82.3 11.1
No 85.7 36.7 4.0 12.1 88.9
No tenia
relaciones 5.6
Total 100.0 100.0 100.0 100.0 100.0
Fuente: ssA, Ensar 2003.
CUADRO 25

DISTRIBUCION PORCENTUAL DE MUJERES DE 15 A 49 ANOS DE EDAD, SEGUN
CONOCIMIENTO Y PERCEPCION DE RIESGO DE SIDA (TAMAULIPAS, 2003)

Se ha practicado Ha pensado Piensa que
Ha oido hablar la prueba de realizarse la su pareja le podria
del sida deteccion del sida prueba del sida trasmitir el sida
Si 99.3 17.6 35.0 24.9
No 0.7 82.4 65.0 751
Total 100.0 100.0 100.0 100.0

Fuente: ssA, Ensar 2003.
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miento, las prevalencias mds altas se presentaron en
los grupos de 20-24, 30-34 y 35-39 (cuadro 26).

En cuanto al estado civil, las mayores prevalen-
cias se encontraron en las mujeres que reportaron
estar casadas, en éstas la proporcion del flujo vaginal
fue de 11.6 por ciento, comezo6n en los genitales, 8.1
por ciento, y ulceras, 1.4 por ciento. En las solteras,
las prevalencias encontradas fueron para el primer
padecimiento de 4.5 por ciento, para el segundo, de
2.8, y para el tercero, 0.4 por ciento (cuadro 29).

CUADRO 26

PREVALENCIAS DE ITS, POR GRUPO QUINQUENAL
DE EDAD (MEXICO, 2003)

Flujo Ulceras

vaginal Comezén genitales VIH
15a19 3.2 1.8 0.3 0.1
20a24 3.9 25 0.3 0.1
25a29 3.9 23 0.4 0.0
30a34 3.8 2.8 0.5 0.1
35a39 3.5 25 0.5 0.0
40 a 44 21 1.9 0.3 0.1
45a 49 1.1 1.2 0.3 0.0

Fuente: ssA, Ensar 2003.
Nota: De los cuadros 26 a 32, los valores no suman el cien por
ciento, debido a que las variables son totalmente excluyentes.

CUADRO 27

PREVALENCIA FLUJO VAGINAL POR GRUPO
QUINQUENAL DE EDAD Y ESTRATEGIAS DE CUIDADO
Y ATENCION (MEXICO, 2003)

CUADRO 28

PREVALENCIA DE COMEZON EN LOS GENITALES,
POR GRUPO QUINQUENAL DE EDAD Y ESTRATEGIAS
DE CUIDADO Y ATENCION (MEXICO, 2003)

Dejoé de
Buscé tener
asistencia Le dieron relaciones Utilizaron

médica tratamiento sexuales conddn
15a19 4.0 3.8 3.9 1.1
20a24 9.7 94 10.3 1.4
25a29 10.3 9.9 11.2 3.1
30a34 12.0 11.5 14.0 1.5
35a39 10.9 10.7 11.7 2.4
40 a 44 8.4 7.9 10.2 0.5
45a 49 4.8 4.8 55 04

Dejoé de
Buscé tener
asistencia Le dieron relaciones Utilizaron

médica tratamiento sexuales condén
15a19 4.4 4.2 3.7 1.5
20a24 7.6 7.2 6.5 5.0
25a29 8.7 8.4 7.8 4.3
30a34 9.4 8.9 9.7 27
35a39 9.9 9.4 9.1 3.8
40 a 44 5.0 4.7 4.9 1.8
45 a 49 2.7 2.7 2.3 0.9

Fuente: ssSA, Ensar 2003.
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Fuente: ssA, Ensar 2003.

CUADRO 29

PREVALENCIAS DE ITS, SEGUN ESTADO CIVIL
(MExico, 2003)

Flujo Ulceras
vaginal Comezén genitales  VIH

Union libre 3.6 2.7 0.5 0.0
Casada 11.6 8.1 14 0.1
Viuda 0.2 0.2 0.0 0.0
Divorciada 0.2 0.1 0.0 0.0
Separada 1.3 0.9 0.2 0.0
Soltera 4.5 2.8 0.4 0.1

Fuente: ssA, Ensar 2003.

Las prevalencias de sintomas de ITS, segin el
nivel de escolaridad, fueron mayores para las muje-
res que reportaron el nivel medio basico en los tres
padecimientos. Del flujo vaginal, la prevalencia fue
de 6.7 por ciento; comezon, 4.9 por ciento, y ulce-
ras, 0.9 por ciento.

Entre las que reportaron haber cursado la prima-
ria completa, la prevalencia encontrada para el pri-
mer padecimiento fue de 4.5 por ciento; para el
segundo, 3.1 por ciento, y para el tercero, 0.5 por
ciento (cuadro 32).
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CuADRO 30

PREVALENCIA DE FLUJO VAGINAL, POR ESTADO CIVIL
Y ESTRATEGIAS DE CUIDADO Y ATENCION
(MExico, 2003)

Dejoé de
Busco tener
asistencia Le dieron relaciones Utilizaron

médica tratamiento sexuales conddn
Uniodn libre 9.9 9.3 104 3.4
Casada 28.9 27.3 29.6 13.7
Viuda 0.2 0.2 0.0 0.0
Divorciada 0.6 0.6 0.1 0.2
Separada 3.1 3.0 14 0.0
Soltera 5.1 5.0 2.6 2.8

Fuente: ssA, Ensar 2003.

CUADRO 31

PREVALENCIA DE COMEZON, POR ESTADO CIVIL
Y ESTRATEGIAS DE CUIDADO Y ATENCION
(MEXICO, 2003)

Dejo de
Busco tener

asistencia Le dieron relaciones Utilizaron

médica tratamiento sexuales conddn

Unidn libre 12.0 115 15.7 0.7

Casada 36.6 354 45.1 7.2

Viuda 0.6 0.6 0.1 0.0

Divorciada 0.8 0.8 0.3 0.2

Separada 3.7 3.6 1.9 0.2

Soltera 6.3 5.9 3.8 2.2

Fuente: ssA, Ensar 2003.
CUADRO 32
PREVALENCIAS DE ITS SEGUN NIVEL
DE ESCOLARIDAD (MEXICO, 2003)
Flujo Ulceras

vaginal Comezén genitales  VIH
Sin instruccién 0.6 0.5 0.1 0.1
Primaria incompleta 2.8 2.3 0.6 0.0
Primaria completa 45 3.1 0.5 0.0
Media basica 6.7 4.9 0.9 0.1
Media superior 4.9 2.7 0.3 0.1
Superior 20 1.4 0.1 0.0

Fuente: ssA, Ensar 2003.

Conocimientos, percepcion de riesgo
y uso de condon en ITS/VIH-sida

La prevalencia de uso de condén con pareja para
evitar la transmisién del viH-sida fue de 4 por ciento
en las mujeres que reportaron haber usado el con-
dén siempre; el 8.5 por ciento reporté haberlo usa-
do a veces y el 87.5 por ciento nunca usé el condén
(gréfica 8).

En cuanto a los mecanismos de transmisién del
VIH, el 87.4 por ciento informé que éste se transmite
por contacto sexual; el 45.5 por ciento, por transfu-
sion sanguinea; el 17.7 por ciento por usar agujas o
jeringas infectadas; el 3.7 por ciento por via perinatal;
el 1.4 por ciento a través de la saliva y el 4.3 por
ciento por otras vias (grafica 9).

GRAFICA 8

FRECUENCIA DE USO DE CONDON CON PAREJA PARA
EVITAR CONTAGIO DE VIH-SIDA (MEXICO, 2003)

Siempre
4.0 A veces
8.5

GRAFICA 9

COMO SE ADQUIERE EL VIRUS DEL SIDA
(MExico, 2003)

Por contacto sexual
87.4

Transfusion
de sangre
455

Uso de
agujas o
jeringas
17.7
Via perinatal
37

Por la saliva

1.4

Otras
4.3

Nota: de las graficas 9 a la 14, los valores no suman el cien por
ciento, debido a que las variables son totalmente excluyentes.
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Cuando se les pregunté por las medidas preven-
tivas para evitar el contagio del virus del sida, el 65
por ciento reporté el uso de condén; el 25.4 por cien-
to, tener relaciones sexuales sélo con su pareja; el
12 por ciento dijo que no tener relaciones sexuales
evitaria el contagio; el 3.3 por ciento pedirle fideli-
dad a su pareja; el 3.2 por ciento no sabe de las ITS y
el 7.6 por ciento expresé otras medidas (grafica 10).

GRAFICA 10

COMO SE EVITA EL CONTAGIO DEL VIRUS DEL SIDA
(MExico, 2003)

Tener relaciones
sexuales so6lo
con su pareja

Usar condon
65.0

No tener
relaciones
sexuales
12.0

Pedirle fidelidad
a su pareja
33

7.6 32

En cuanto a los conocimientos sobre los sinto-
mas que presenta una mujer a causa de las ITS, el
51.1, reporté comezo6n en los genitales; el 38.1, ardor;
30.8, flujo vaginal; 13.6, granos y tlceras; 6.6, dolor
abdominal, y el 24.5 por ciento otros sintomas.

En los sintomas que presenta el hombre, el ma-
yor porcentaje (38.8) corresponde a comezdn en los
genitales; 29.3 por ciento indicé como sintoma ar-
dor; el 16.3 por ciento, flujo en el pene; el 15.8 por
ciento, granos y ulceras en los genitales; 7.7 por cien-
to, dolor abdominal, y 4.3 por ciento otros sintomas
(graficas 11y 12).

En cuanto a la percepcion de las mujeres sobre
si su pareja podria transmitirles el ViH-sida, el 12.8
por ciento piensa que los hombres son infieles; el
2.5 por ciento que su pareja es infiel; el 1.7 por cien-
to cree que su pareja es infiel; el 1.1 por ciento con-
sidera que su pareja estaria contagiada o enferma;
el 2.4 por ciento sefial6 otras causas.

204

GRAFICA 11

SINTOMAS DE LA MUJER A CAUSA DE ITS
(MExico, 2003)

Ardor en genitales
38.1

Flujo en
la vagina
30.8

Granos,
ulceras en
genitales

13.6

Dolor
abdominal
6.6

Comezo6n
en genitales
51.1

24.5

GRAFICA 12

SINTOMAS DEL HOMBRE A CAUSA DE ITS
(MExico, 2003)

Ardor en genitales
293

Flujo en
el pene
16.3

Granos,
Ulceras en
genitales
15.8
Comezon
en genitales
38.8

Dolor al orinar
Otras 77

4.3

Respecto a lo que piensan acerca de si su pareja
no podria transmitirles el ViH-sida, el 24.1 por ciento
dice que su pareja es fiel; el 23.9 por ciento le tiene
confianza a su pareja; el 8.2 por ciento senalé no
tener relaciones sexuales; el 3.3 por ciento su pareja
se cuida; el 3.2 por ciento indicé que su pareja siem-
pre estd en la casa y el 6.8 por ciento senal6 otras
razones (graficas 13 y 14).
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GRAFICA 13

PIENSA QUE SU PAREJA Si PODRIA CONTAGIARLE
EL VIH-SIDA (MEXICO, 2003)

Quizas, si su pareja
tiene otra mujer
7.0

Su pareja
es infiel
25

Piensa que su
areja es infiel

Piensa
que los hombres
son infieles
12.8

Su pareja puede estar
contagiada o enferma
1.1

Otras
24

GRAFICA 14

PIENSA QUE SU PAREJA NO PODRIA CONTAGIARLE
EL VIH-SIDA (MEXICO, 2003)

Le tiene confianza
a su pareja
23.9

No tiene
relaciones
sexuales
8.2

Su pareja

se cuida

33

Su pareja siempre
esta en la casa

3.2

Su pareja
es fiel

241 Otras

6.8

CUADRO 33

CONOCIMIENTO Y PREVENCION DEL VIH-SIDA/ITS EN LAS ENTIDADES FEDERATIVAS SELECCIONADAS, 2003

San Luis
Chiapas Guanajuato  Guerrero  Oaxaca Puebla Potosi Sonora Tamaulipas

Ha oido hablar de ETs 701 86.1 79.4 65.0 79.3 87.1 95.0 91.8
Ha oido hablar del sida 83.8 96.8 91.7 81.4 92.2 95.4 98.8 99.3
Se ha practicado la prueba

de deteccion del sida 6.9 6.8 9.9 8.0 9.8 10.6 13.2 17.6
Ha pensado realizarse la

prueba de deteccién del sida 30.0 28.8 37.3 35.5 34.4 39.4 37.9 35.0
Usa su pareja condon para evitar
contagio de VIH y ETS
Siempre 3.3 5.1 3.9 2.3 2.1 4.6 2.7 35
Aveces 4.6 10.0 8.0 5.3 7.5 6.6 8.4 8.2
Nunca 92.1 84.8 88.1 92.4 90.4 88.8 88.9 88.3

Fuente: ssA, Ensar 2003.

Discusion

Uno de los problemas mds serios en México es la
falta de investigaciones sobre el tema analizado en
este articulo. Estudios que brinden informacién cuan-
titativa acerca de los padecimientos de la poblacién
sobre las ITS y el ViH-sida, al igual que la prevalencia
de ciertas practicas de riesgo que permiten la proli-
feracion de dichas patologias. En este trabajo se en-
contraron resultados muy interesantes, los cuales
deben analizarse con detenimiento, teniendo en cuen-
ta siempre las limitaciones de las encuestas en cuan-
to a los diferentes sesgos que se puedan presentar.

De acuerdo con los resultados obtenidos, aproxi-
madamente una quinta parte de las mujeres entre-
vistadas padeci6 flujo vaginal en algtin momento du-
rante los seis meses previos a la aplicacién de la
encuesta, cifra que resulta atin mds importante si se
analiza por localidad, pues 19.8 por ciento se regis-
tré en el drea rural; en tanto que el 22.1 por ciento
fue en las urbanas. Se pensaria que en el area rural
seria mayor la prevalencia, en virtud de que es mds
comun encontrar personas con menos escolaridad y
menos informacién sobre este tipo de problemas, sin
embargo, los resultados se presentan de manera di-
ferente. Igualmente destaca que, casi siete de cada
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diez mujeres que manifestaron haber padecido flujo
vaginal, buscaron atencién médica, obteniendo tra-
tamiento en la mayoria de los casos. Cifras que re-
presentan un hallazgo relevante, mds atn cuando
en otra serie de estudios se presentan bajas propor-
ciones de personas que acuden a los servicios a
atenderse este tipo de patologias.

Otro hallazgo importante de subrayar es que,
aproximadamente una de cada nueve mujeres en
edades entre los 15-49 afios, se han realizado la prue-
ba de deteccion del VIH, entre las que, ademads, 36.8
por ciento ha pensado en practicarse dicha prueba.
Las mujeres de las zonas urbanas registraron en
mayor numero haberse realizado la prueba, dupli-
cando en porcentaje a las que residen en el dmbito
rural. De igual manera, destaca que, de las mujeres
que manifestaron haberse practicado la prueba, 0.3 por
ciento expresé que su resultado fue positivo, cifra
que no difiere de las emitidas por el Censida en la
poblacion en general a escala nacional.

En términos generales, se evidencia en la pobla-
cién entrevistada un conocimiento sobre el tema tra-
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tado, reflejado en las acertadas respuestas acerca de
lo que se les cuestiond, como los mecanismos de trans-
mision del VIH, las medidas preventivas para evitar
el contagio y acerca de los sintomas para detectar la
presencia de una ITS.

Conclusion

Este trabajo adquiere importancia y da las pautas
a seguir en el estudio de las ITS y el VIH-sida, el cual
estd provisto de estimados cuantitativos sobre las
mujeres que han padecido estas patologias, asi como
la prevalencia de ciertos factores de riesgo inciden-
tes en que éstas sean mayores. Si bien algunos resul-
tados destacan por registrar valores altos, en com-
paracién con otra serie de estudios, son el punto
de partida para motivar a los investigadores a traba-
jar conjuntamente para identificar los problemas, asi
como atacarlos mejor y mds eficientemente.
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INFERTILIDAD
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Bernardo Herndndez Prado**
Leticia Sudrez Lopez*

La infertilidad se define como la incapacidad para
quedar embarazada después de un ano de tener re-
laciones sexuales regularmente, sin emplear ningtin
método anticonceptivo. Alrededor del mundo, la in-
fertilidad afecta aproximadamente del 10 al 15 por
ciento de las parejas en edad reproductiva (Rowe et
al., 1993). Su prevalencia ha sido estable durante
los ultimos cincuenta anos, aunque ha ocurrido un
cambio en la etiologia y en la edad de los pacientes.
Esto se debe al incremento del impacto de las infec-
ciones de transmisién sexual, particularmente de
la chlamydia (Guerra-Infante et al.,, 2003), y en es-
pecial en los paises mds desarrollados, debido a un
cambio observado en las mujeres que buscan su pri-
mer embarazo tardiamente en sus vidas reproducti-
vas (Vite-Vargas et al., 2005).

Las causas de infertilidad son variadas, comple-
jas y, a menudo, dificiles, mas no imposibles de de-
terminar. No existe un consenso para determinar las
principales causas que la provocan (Lindsay ef al.,
1994; Speroff ef al., 1994; Rowe et al., 1993); sin
embargo, algunos factores comunes encontrados en
varias investigaciones son, en el caso femenino, la
anovulacidn, el bloqueo de las trompas de Falopio y
la hiperprolactinemia, los cuales representan cerca
de la mitad de todos los casos de infertilidad. De los
factores masculinos, como la astenozoospermia y
dificultades de ereccion constituyen el 20 por ciento
de los casos. Los factores masculinos y femeninos
combinados representan un 20 por ciento del total
de casos y en el 10 por ciento de éstos el diagndstico
no se determina.

En México, hay muy pocos datos que muestren,
en general, tanto la prevalencia como el impacto de
la infertilidad en la poblacién. Muchos estudios se han
centrado en el andlisis de datos recabados en clini-

cas y hospitales de infertilidad (Hull et al, 1985);
por tal motivo, resulta relevante que en la Ensar
2003 se haya incorporado un médulo sobre infertili-
dad, el cual consta de 16 preguntas que exploran la
prevalencia de infertilidad entre mujeres en edad
reproductiva, las acciones tomadas por ellas para
enfrentar este problema, los servicios de salud con-
sultados y el tratamiento recibido.

Esta seccion se aplicé inicamente a mujeres que
hubieran tenido relaciones sexuales. El cuadro 1
muestra las caracteristicas de la poblacién que brin-
dé informacién sobre las preguntas de infertilidad
en esta encuesta, con el nimero de informantes con
y sin aplicar los factores de ponderacion de la Ensar
2003. En total, esta seccién la contestaron por 14 491
mujeres, que al expandir la muestra representan a
20 638 498 féminas. De éstas, después de aplicar los
factores de ponderacion, el 23 por ciento residia en
dreas rurales.

La infertilidad primaria se refiere a parejas que
no pueden iniciar un embarazo y que nunca han
estado embarazadas. La infertilidad secundaria se
refiere a parejas que, habiendo estado embarazadas
anteriormente (ya sea de embarazos terminados en
aborto o en un nacimiento), no pueden concebir pos-
teriormente por un periodo de al menos un afio. Un
17.5 por ciento de las mujeres en la Ensar 2003 re-
porté infertilidad; las tasas de ésta fueron similares
en areas rurales (18 por ciento) y urbanas (17.4 por
ciento). Al referirse a infertilidad primaria, la preva-
lencia encontrada fue de 14.8 por ciento. La pre-
valencia fue mayor en dreas rurales (20.1 por ciento)
que en las urbanas (14 por ciento), sin que encontre-
mos una explicacién clara para esta diferencia. Res-
pecto de la infertilidad secundaria, la prevalencia
encontrada fue de 17.8 por ciento, siendo similar en

* TInvestigadoras de la Direccién de Salud Reproductiva, Centro de Investigaciéon en Salud Poblacional, Instituto Nacional de Salud Publica.
** Director de Salud Reproductiva, Centro de Investigacién en Salud Poblacional, Instituto Nacional de Salud Publica.
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areas urbanas y rurales (cuadro 1). La tasa de infer-
tilidad primaria es ligeramente mayor que la repor-
tada en la Encuesta Nacional de Salud 2000 (Ensa
2000) (ssA, 2001), Ia cual estimé para el afio 2000
una prevalencia del 12.2 por ciento en mujeres de
20 a 49 anos de edad, con vida sexual activa, siendo
también mayor la prevalencia del dmbito rural que
en el urbano (18.4 por ciento frente a 10.3 por cien-
to, respectivamente). No obstante, esta comparacién
debe tomarse con reservas, porque la definicién de
tipo de localidad (rural/urbana) no es idéntica en
ambas encuestas.

Tocante a la distribucién por edades, es impor-
tante indicar que en el 2003, en las dreas urbanas
fue mayor la proporcién de mujeres que informo te-
ner problemas de infertilidad en edades posteriores

(35-39 anos), mientras que la proporcién de muje-
res con infertilidad fue mayor en areas rurales en
mujeres de 25 a 29 anos (grafica 1).

La grafica 2 presenta el porcentaje de mujeres
con infertilidad que consultaron a alguien, segtin 4m-
bito de residencia y tipo de infertilidad. En total, un
67.5 por ciento de las mujeres con infertilidad pri-
maria y un 45.7 por ciento de las mujeres con infer-
tilidad secundaria han requerido servicios por este
problema. Las mujeres con infertilidad primaria bus-
can con mas frecuencia ayuda médica para sus pro-
blemas de infertilidad, especialmente en dreas urba-
nas. Esto se deberia a que las mujeres con infertilidad
primaria que nunca han podido concebir sienten mas
preocupacién sobre su capacidad reproductiva que
las mujeres que han podido concebir alguna vez.

CUADRO 1

POBLACION DE ESTUDIO EN LA SECCION DE INFERTILIDAD

Datos sin ponderar

Datos ponderados

Total 2720
Rural 722
Urbana 1998

relaciones sexuales (infertilidad primaria)

Total 209
Rural 49
Urbana 160

sexuales (infertilidad secundaria)

Total 2511
Rural 673
Urbano 1838

Tipo de poblacion Num. % Num. %
Mujeres con relaciones sexuales
Total 14 491 100.0 20 638 498 100.0
Rural 3844 26.5 4744 685 23.0
Urbana 10 647 73.5 15893 813 77.0

Mujeres que han tardado mas de un afio en embarazarse sin haber usado algtn
meétodo anticonceptivo, querian embarazarse y tenian relaciones sexuales

Mujeres que nunca se han embarazado sin haber usado un método anticonceptivo
que han tardado mas de un afio en embarazarse, querian embarazarse y tenian

Mujeres alguna vez embarazadas que han tardado mas de un afio en embarazarse
sin haber usado método anticonceptivo, querian embarazarse y tenian relaciones
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GRAFICA 1

DISTRIBUCION POR EDAD DE LAS MUJERES QUE DECLARARON INFERTILIDAD,
SEGUN EL AMBITO DE RESIDENCIA

25 - 23.6
20 - i < 18.4 18.3
14.3
15 - 13.0
10 1 78 7.9 :
5 25 20
0 - - ‘
15-19 20-24 25-29 30-34 35-39 40-44 45-49
@ Rural O Urbano
GRAFICA 2
PORCENTAJE DE MUJERES CON INFERTILIDAD QUE CONSULTARON
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DE RESIDENCIA Y TIPO DE INFERTILIDAD

80 -

70 -

60 -

50 -

42.2 37.8

40 -

30 -

20 -

10 -

0 |
Rural Urbano Total
B Infertilidad primaria [] Infertilidad secundaria

211



La salud reproductiva en México. Andlisis de la Encuesta Nacional de Salud Reproductiva 2003

Este mismo patrén se observé en los distintos
estratos socioeconémicos, con una mayor proporcion
de mujeres que buscan atencién por problemas de
infertilidad primaria que secundaria en todos los es-
tratos, asi como con una tendencia ascendente con-
forme aumenta el nivel socioeconémico (grafica 3).
Los resultados fueron similares en cada uno de los
estados en los que cuenta con representatividad esta
encuesta, siendo los estados de San Luis Potosi,
Sonora y Tamaulipas donde tuvieron mayores tasas
de mujeres solicitando atencién por infertilidad, y en
Oaxaca y Guanajuato, que revelaron menores tasas.

La Ensar 2003 también capté informacién acer-
ca del personal de salud con el que acudieron las
mujeres por problemas de infertilidad. La mayoria
de las mujeres con infertilidad primaria en dreas ur-
banas (99.9 por ciento) y rurales (93.6 por ciento)
buscé atencién con médicos, y en dreas rurales un
6.3 por ciento buscé atencién con parteras. Los re-
sultados son similares para las mujeres con infertili-
dad secundaria, si bien la proporcién de mujeres en

dreas rurales que buscé atencién con parteras al-
canza el 13.8 por ciento.

La proporcion de mujeres que acudieron con per-
sonal de salud, segtn tipo de infertilidad, lugar don-
de acudieron a consulta y ambito de residencia se
presenta en la gréfica 4. Tanto en dreas rurales, como
urbanas, las mujeres buscaron atencién a sus pro-
blemas de infertilidad primaria, principalmente en
servicios privados. En dreas urbanas, las mujeres
acudieron a atenderse al IMSS o a la SSA, en mayor
medida que en dreas rurales. Para el caso de inferti-
lidad secundaria, las mujeres también acudieron
en mayor medida a servicios privados. Sin embargo,
a diferencia del caso de infertilidad primaria, fue
mayor la proporcién de mujeres que acudié a la SSA
para atencién en dreas rurales que en urbanas.

También se analizé el sitio donde las mujeres
buscaron atencién de acuerdo a su estrato socioeco-
némico. Se encontré que la utilizacién de servicios
privados aumenta y la de servicios de la SSA dismi-
nuye, conforme aumenta el nivel socioeconémico.

GRAFICA 3

PORCENTAJE DE MUJERES CON INFERTILIDAD QUE CONSULTARON A ALGUIEN LA ULTIMA
VEZ QUE OCURRIO, SEGUN ESTRATO SOCIOECONOMICO Y TIPO DE INFERTILIDAD
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GRAFICA 4

MUJERES QUE ACUDIERON CON PERSONAL DE SALUD, SEGUN TIPO DE INFERTILIDAD,
LUGAR DE CONSULTA Y AMBITO DE RESIDENCIA
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Una variable importante en esta encuesta fue si
las mujeres que buscaron atencién conocen las posi-
bles razones de su infertilidad. En general, un 76.4
por ciento de las mujeres con infertilidad primaria y
un 65.4 por ciento de las que presentaron infertili-
dad secundaria dieron una razén al respecto. Ambas
proporciones son mayores en areas urbanas, y no se
encuentra un patrén claro por nivel socioeconémico
(graficas 5 y 6). Esta informacién se presenta en la
gréifica 7 para cada uno de los estados donde la en-
cuesta tiene representatividad.

En la Ensar se pregunté a las mujeres cudl es el
problema o diagnéstico de su infertilidad. Se encon-
tr6 una amplia gama de diagnéstico para las muje-
res con infertilidad primaria, con diferencias intere-
santes en los dmbitos urbano y rural. Las mujeres
de dreas urbanas sefialaron principalmente que su
problema era hormonal (37.3 por ciento), contra
12 por ciento en dreas rurales. En ambas zonas, al-
rededor de una cuarta parte de las mujeres mencio-
né que el problema se relacionaba con su esposo
(gréafica 8). Para las de infertilidad secundaria, ellas
mencionaron como principal razén de su infertili-
dad problemas con el utero. Comparadas con las de

con infertilidad primaria, las de infertilidad secun-
daria indicaron con menor frecuencia problemas re-
lacionados con su pareja (grafica 9).

En cuanto al tratamiento recibido para la infer-
tilidad, 56 por ciento de las mujeres con infertilidad
primaria y 60.9 por ciento de las que padecen infer-
tilidad secundaria mencionaron haber recibido algu-
na forma de tratamiento. La proporcion de mujeres
con tratamiento fue menor entre las infértiles pri-
marias en dreas rurales, con apenas 37.2 por ciento
(grafica 10). Se encontraron, asimismo, algunas dife-
rencias en la proporcién de mujeres que recibieron
tratamiento, seguin padecieran infertilidad primaria
o secundaria en las ocho entidades para las cuales
la encuesta cuenta con representatividad (grafica 11).

Al analizar la proporciéon de mujeres que recibid
tratamiento por nivel socioecondémico, se encuentra
una asociacién positiva entre estas variables, tanto
para infertilidad primaria, como secundaria. Sin em-
bargo, sobresale que entre las mujeres de nivel
socioeconémico medio apenas un 39.7 por ciento de
las que tuvieron infertilidad primaria recibieron tra-
tamiento, contra 66.6 por ciento de las de infertili-
dad secundaria (grafica 12).

213



La salud reproductiva en México. Andlisis de la Encuesta Nacional de Salud Reproductiva 2003

GRAFICA 5

PORCENTAJE DE MUJERES CON INFERTILIDAD, SEGUN SUPIERON DEL PROBLEMA
QUE TUVIERON, AMBITO DE RESIDENCIA Y TIPO DE INFERTILIDAD
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GRAFICA 6

PORCENTAJE DE MUJERES CON INFERTILIDAD, SEGUN SUPIERON DEL PROBLEMA
QUE TUVIERON, ESTRATO SOCIOECONOMICO Y TIPO DE INFERTILIDAD
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GRAFICA 7

PORCENTAJE DE MUJERES CON INFERTILIDAD, SEGUN SUPIERON DEL PROBLEMA
QUE TUVIERON, ENTIDAD DE RESIDENCIA'Y TIPO DE INFERTILIDAD
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GRAFICA 8

MUJERES CON INFERTILIDAD PRIMARIA QUE ACUDIERON CON PERSONAL DE SALUD,
SEGUN DIAGNOSTICO DADO Y AMBITO DE RESIDENCIA
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GRAFICA 9

MUJERES CON INFERTILIDAD SECUNDARIA QUE ACUDIERON CON PERSONAL DE SALUD,
SEGUN DIAGNOSTICO DADO Y AMBITO DE RESIDENCIA
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GRAFICA 11

PORCENTAJE DE MUJERES CON INFERTILIDAD, SEGUN TRATAMIENTO PRESCRITO,
ENTIDAD DE RESIDENCIA Y TIPO DE INFERTILIDAD
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GRAFICA 12

PORCENTAJE DE MUJERES CON INFERTILIDAD, SEGUN TRATAMIENTO PRESCRITO,
ESTRATO SOCIOECONOMICO Y TIPO DE INFERTILIDAD
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Respecto del tipo de tratamiento recibido por
las mujeres (para infertilidad primaria y secunda-
ria), la mayor parte de las mujeres en dreas urbanas
o rurales reciben principalmente medicamentos (gra-
ficas 13 y 14). El porcentaje mas alto de falta de tra-
tamiento se encontré entre las mujeres de dreas rura-

les, con infertilidad secundaria. Llama la atencién
que el histeresalpingograma se senalé como trata-
miento para infertilidad primaria y secundaria, cuan-
do en general considera como un procedimiento de
evaluacion de rutina, mas que un tratamiento.

GRAFICA 13

PORCENTAJE DE MUJERES CON INFERTILIDAD PRIMARIA QUE ACUDIERON
CON PERSONAL DE SALUD, SEGUN TRATAMIENTO PRESCRITO
Y AMBITO DE RESIDENCIA
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GRAFICA 14

PORCENTAJE DE MUJERES CON INFERTILIDAD SECUNDARIA QUE ACUDIERON
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Finalmente, se encontr6 que apenas el 1.7 por
ciento de las mujeres que reportaron infertilidad
primaria, comparadas con el 85.5 por ciento de las
que indicaron infertilidad secundaria, lograron em-
barazarse. No se encontraron diferencias entre dreas
urbanas y rurales, tampoco por estrato socioeconé-
mico. Este resultado estaria influido por una sobre-
estimacién de la infertilidad entre las mujeres que
han logrado concebir, o bien a problemas de diag-
nostico y tratamiento de la infertilidad primaria. En
general, la mayor parte de los estudios revelan que
casi un 20 por ciento de los casos con infertilidad
logran concebir espontdneamente sin tratamiento
especifico.

Conclusiones

La infertilidad es un serio problema de salud en
México y a nivel mundial. La prevalencia de infertili-
dad encontrada de 17.5 por ciento es consistente
con datos de otros paises, si bien algunos estudios
han arrojado prevalencias de problemas de fertili-
dad de hasta un 30 por ciento.

La infertilidad primaria y secundaria son rele-
vantes para las mujeres mexicanas. El hecho de que
la proporcion de mujeres de mayor edad en dreas
urbanas que reporté infertilidad es mayor que la de
mujeres jovenes en dreas rurales, refleja diferencias
en sus expectativas reproductivas. Si bien en térmi-
nos generales mds mujeres con infertilidad primaria
que secundaria buscan atencién médica, la mayoria

de ellas no busca atencién por estos problemas. Es
entendible también que las mujeres en estratos so-
cioeconémicos mas altos informan que solicitaron
tratamiento por problemas de infertilidad, con mas
frecuencia que las de bajos estratos socioeconémi-
cos, y que el tratamiento haya sido brindado mads
frecuentemente por servicios médicos privados.

La mayoria de las mujeres que informaron ha-
ber buscado atencién por problema de infertilidad
también fue posible identificar una causa de su pro-
blema. Consistentemente con otros informes inter-
nacionales, la atribucién de causas de la infertilidad
a los varones fue similar en dreas rurales (27.5 por
ciento) y urbanas (25.4 por ciento). La mayor parte
de las mujeres que dijo haber buscado atencién tam-
bién senalan haber recibido tratamiento, en la mayo-
ria de los casos en forma de medicamentos. No obs-
tante, con la informacién disponible en la Ensar 2003,
no es posible determinar si el tratamiento se basé
en antibidticos o terapias hormonales. En ésta se
encontré una tasa de concepcion de 85 por ciento
entre mujeres con infertilidad secundaria. Esta cifra
parece excesivamente alta, comparada con otros
estudios internacionales, y pone en duda el diagnés-
tico original de infertilidad. Sin embargo, la tasa
de concepcion entre mujeres que reportaron inferti-
lidad primaria fue de 1.7 por ciento, consistente con
datos de otros paises.

Estos resultados subrayan la importancia de los
problemas de infertilidad para las mujeres mexicanas,
quienes hacen un uso importante de servicios médi-
cos privados para su diagnéstico y tratamiento.
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MENOPAUSIA

Dilys Walker Evans*
Bernardo Herndndez Prado™**
Leticia Sudrez Lopez*

Debido a que la distribucién por edad de la pobla-
cién ha cambiado a través del tiempo, en las siguien-
tes décadas, un numero sin precedentes de mujeres
mexicanas entrard a la menopausia. Esta se define
como el cese permanente de la funcién ovulatoria,
cuyos resultados son una amenorrea permanente,
asi como el decrecimiento de la producciéon de estré-
genos y progesterona (WHO, 1996). Asociada con esta
deplecién hormonal, inician enfermedades cronicas,
incluyendo osteoporosis y problemas cardiovascula-
res (Lobo, 1994; Hunter y Liao, 1994). Estos cam-
bios conducen a un decremento en la calidad de vida
y al incremento en la demanda de los servicios de
salud.

La edad de la menopausia varia entre poblacio-
nes, con un reporte de una edad promedio de 51.4
anos en Estados Unidos (Gold et al., 2001) y de
47 anos de edad en México (Garrido et al, 1996,
Ortega-Cevallos et al,. 2006). Dicha edad estd influi-
da por una variedad de factores ambientales, socio-
econdémicos y genéticos; no obstante, la menopausia
tiene un impacto significativo en el riesgo de enfer-
medades a largo plazo. Poco se conoce sobre la ex-
periencia de las mujeres mexicanas cuando estan en
la menopausia (Garrido ef al., 1996). En particular,
hacen falta estudios que describan si la informacion
que reciben las mujeres es suficiente para preparar-
se a si mismas en este periodo, tanto en términos de
los sintomas que experimentardn o de los problemas
de salud que desarrollaran. La Ensar 2003 cuenta
con una seccién sobre menopausia de gran utilidad
para conocer las caracteristicas de la poblacién bajo
estudio. Esta encuesta se aplicé Ginicamente a muje-
res que tuvieran de 40 a 49 anos de edad. Se obtuvo
informacion de 3 940 mujeres, de las cuales una vez
aplicados los factores de expansion, el 21.9 por cien-

to corresponden a areas rurales y el 78.1 por ciento
a areas urbanas. Con base en el cuestionario, se de-
finié a una mujer con menopausia si informaba no
haber menstruado durante un afo o mds, o por mas
de seis meses, sin histerectomia, sin embarazo pre-
sente o reciente y sin que estuvieran lactando. En
general, el 16 por ciento de las mujeres de 40 a 49
anos reportaron menopausia. Esta proporcién alcan-
z06 20.7 por ciento en areas rurales y 14.7 por ciento
en areas urbanas (cuadro 2).

De acuerdo con la Ensa 2000, en este ano un
porcentaje menor de mujeres de 40 a 49 anos de
edad reportaron menopausia natural (13.8 por cien-
to). Esta proporcién fue mayor en el drea rural (15.6
por ciento) que en el drea urbana (11.2) (Ssa, 2001).

La estimacion de la menopausia de las encues-
tas demogrdéficas anteriores al 2000 es dificil, debi-
do a que ninguna encuesta incluye un médulo de
preguntas sobre este tema. La tinica forma de aproxi-
macién indirecta a la medicién de la menopausia es
a través del médulo de uso de métodos anticoncepti-
vos, en el que se les pregunta a ellas la razén por la
cual no usaban, al momento de la entrevista, algin
método de control natal, comparacién que debe ver-
se vista con reservas. En 1986, un 2.7 por ciento de
las nunca usuarias y un 2.7 por ciento de las alguna
vez usuarias declararon no haber usado métodos
anticonceptivos debido a la menopausia (SSA, 1989).
En 1995, los porcentajes fueron de un 3.5 por cien-
to para las nunca usuarias y un 2.1 por ciento para
las ex usuarias (Conapo, 1996). En 1997, la propor-
cién de mujeres que declaré estar en la menopausia
fue de 3.2 por ciento para las nunca usuarias y 11.6
por ciento para las alguna vez usuarias (INEGI 1997).
En 2003, de acuerdo con la Encuesta de Salud Re-
productiva, los porcentajes de mujeres en menopau-

* Investigadoras de la Direccién de Salud Reproductiva, Centro de Investigacién en Salud Poblacional, Instituto Nacional de Salud Publica.
** Director de Salud Reproductiva, Centro de Investigacion en Salud Poblacional, Instituto Nacional de Salud Publica.
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CUADRO 2

POBLACION DE ESTUDIO EN LA SECCION DE MENOPAUSIA/CLIMATERIO

Datos sin ponderar Datos ponderados
Tipo de poblacion Num. % Num. %
Mujeres de 40 a 49 arios de edad
Total 3940 100.0 5335213 100.0
Rural 982 24.9 1169176 21.9
Urbana 2958 75.1 4166 037 78.1

Mujeres de 40 a 49 afios de edad que dejaron de menstruar hace mas
de un afio o por seis meses y mas sin histerectomia, sin haber estado
embarazadas, sin dar el pecho y sin amenorrea posparto

Total 692 17.6 854 869 16.0

Rural 233 23.7 242 160 20.7

Urbana 459 15.5 612 709 14.7
sia disminuyeron a un 1.7 en las nunca usuarias y CUADRO 3

0.6 en las ex usuarias de métodos anticonceptivos.

Cabe resaltar que, a raiz del procedimiento de
obtencién de informacién en la Ensar 2003, no es
posible calcular la edad media de menopausia en la
totalidad de las mujeres, sino tGinicamente entre las
de 40 y 49 anos de edad. Con esta salvedad, en el
cuadro 3 se presentan, para el afio 2003, las medias
y desviaciones estandar de la edad del climaterio en-
tre mujeres de 40 a 49 anos en general y por zona
de residencia. La edad media de menopausia fue de
46.24 anos. Este dato hay que tomarlo con reserva,
debido a que esta encuesta sélo abarca a las mujeres
cuya edad maxima es de 49 anos y la inclusién de
mujeres fuera de este grupo introduciria variaciones
en la media de edad a la menopausia en general.

Como punto de comparacion, en el 2000 se ha-
bia estimado una edad media de menopausia natu-
ral para las mujeres de 40 afios y mds de 46.7 anos,
con una desviacion estandar de 5.4 afios (SsA, 2001),
siendo ligeramente mayor la edad media de meno-
pausia natural en el drea urbana que en el area rural
(46.9 frente a 46.5). Asimismo,

Sievert y Hautaniemi (2003), con la metodolo-
gia de andlisis de sobrevida, han reportado una edad
mediana de menopausia en México de 50-51 anos.

La gréfica 15 presenta, del ano 2003, la propor-
cién de mujeres en menopausia por edad en areas
rurales y urbanas. Esta distribucion es, en general,
similar en ambas zonas.

EDAD MEDIA DE LAS MUJERES DE 40 A 49 ANOS
EN MENOPAUSIA SEGUN AMBITO DE RESIDENCIA

Media Desviacion estandar
Rural 46.22 2.56
Urbano 46.24 2.37
Total 46.24 2.43

En general, un 37.8 por ciento de las mujeres en
menopausia informaron que se sintieron mal cuan-
do dejaron de menstruar. Estas proporciones fueron
de 38.5y 35.9 por ciento en areas rurales y urbanas,
respectivamente. Entre estas mujeres, los sintomas
reportados mas frecuentes fueron bochornos, dolo-
res de cabeza y fatiga general, consistentemente con
otros estudios.

La mayor parte de las mujeres menopdusicas re-
portaron no haber recibido informacién sobre los
sintomas o problemas de tal padecimiento. Esta si-
tuacién se encontro especialmente entre mujeres de
40 a 44 anos de edad en el drea rural (grafica 16). Al
analizar esta informacién por estrato socioeconémico
o escolaridad, encontramos, en general, que la pro-
porcién de mujeres que han recibido informacion es
mayor, conforme aumenta el nivel socioecondmico y
la escolaridad, tanto en estratos urbanos como rura-
les (graficas 17 y 18).
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GRAFICA 15

DISTRIBUCION POR EDAD DE LAS MUJERES DE 40 A 49 ANOS EN MENOPAUSIA,
SEGUN AMBITO DE RESIDENCIA
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Se encontré una gran variabilidad en la propor-
cién de mujeres con menopausia que han recibido
informacion, de acuerdo con la edad y entidad de
residencia. En algunos estados, como San Luis Po-

GRAFICA 16

MUJERES DE 40 A 49 ANOS DE EDAD MENOPAUSICAS
ENTERADAS DE LOS SINTOMAS O PROBLEMAS
RESPECTIVOS, SEGUN GRUPOS DE EDAD
Y AMBITO DE RESIDENCIA
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tosi, Oaxaca o Guanajuato, las mujeres mas jévenes
con menopausia mencionan haber recibido mds in-
formacion. Esto se deberia a que mujeres mas jove-
nes que llegan a la menopausia serian mds proclives
a considerar esto como anormal y buscar informa-
cién sobre la menopausia temprana (grafica 19).

Respecto de los servicios de salud en los que
reciben informacién las mujeres, se encontré que las
mujeres en areas rurales reciben informacién princi-
palmente de la SSA o del IMSS, mientras que las de
areas urbanas reciben mas informaciéon del IMSS
o de servicios privados (grafica 20). De manera simi-
lar, en los estratos socioecondémicos mas altos, las
mujeres recibieron mds informacion de servicios
privados o del 1MSS. Llama la atencién que entre las
mujeres de muy bajo nivel socioeconémico es muy
similar la proporcién que recibe informacién del IMSS
o de servicios privados (21.2 y 20.5 por ciento, res-
pectivamente) (grafica 21). La proporciéon de muje-
res que recibe informacién de cada institucién varia
sustancialmente, de acuerdo a los estados de los que
se tiene informacion representativa en esta encues-
ta (grafica 22).
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Es importante senalar que la mayor parte de la
informacién sobre la menopausia que las mujeres
indican haber recibido se limita a sintomas y causas
de este evento. Como se observa en la grafica 23, en
todos los estratos socioeconémicos hay menos de
un 10 por ciento de mujeres que dijeron haber reci-
bido informacién sobre tratamientos. Esto llama la
atencion, dados los importantes antecedentes y
uso de terapia hormonal de reemplazo para el trata-
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miento de sintomas agudos de menopausia, asi como
la gran variedad de estrategias de tratamiento efec-
tivas para la prevencion y tratamiento de la osteopo-
rosis. La falta de informacién proporcionada sobre
sintomas y causas es baja en todos los servicios. Sin
embargo, la informacién brindada en los servicios
de la SSA en dreas urbanas incluye, en mayor me-
dida, informacién sobre tratamientos (grafica 24).
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Conclusiones

En cuanto a la menopausia, cabe recordar que la Ensar
2003 unicamente captd informacion en este méodu-
lo sobre mujeres de 40-49 anos. Por esta razén, un
grupo importante de ellas puede no haber experi-
mentado la menopausia aun.

La mayoria de las mujeres en este grupo de edad
no han recibido informacién sobre sintomas o pro-
blemas relacionados con la menopausia. Entre quie-
nes han recibido informacién, la mayor parte la han
obtenido de la SSA o del IMSS. En general, las muje-
res de estratos socioeconémicos altos y con mds es-
colaridad reportaron haber recibido mas informacion
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sobre la menopausia. En la mayoria de los casos,
esta informacidn se limita a sintomas y causas de la
menopausia, con menos de un 10 por ciento que
recibieron informacién sobre tratamiento. Esto re-
fleja una situacién grave, en la medida en que los
cambios que ocurren en la menopausia tienen un
impacto a largo plazo en la salud de las mujeres, en
especial problemas de osteoporosis y fracturas, con
un importante impacto en morbilidad y mortalidad.
En los dltimos anos, el manejo y tratamiento de los
problemas de osteopenia y osteoporosis han mejora-
do sustancialmente; es posible que las mujeres mexi-
canas no reciban informacién sobre medidas preven-
tivas para estos padecimientos.
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CANCER CERVICO-UTERINO

Eduardo Lazcano Ponce*
Leticia Sudrez Lopez™*

Los programas de detecciéon oportuna de cancer
cérvico-uterino (PDOC) se basan en la premisa de diag-
nostico temprano de la enfermedad, de lesiones que
anteceden un cancer invasor, previo a la manifesta-
cién clinica del tumor. Al respecto, diversos elemen-
tos son necesarios para conformar una politica de
deteccion oportuna de cancer en el ambito poblacio-
nal: aceptabilidad, elevada sensibilidad y especifici-
dad de la prueba, asi como capacidad de detectar un
gran numero de casos y efectividad del tratamiento
en las fases preclinicas del padecimiento. Asimismo,
los programas poblacionales deben tener efectividad,
eficiencia, cobertura ampliada y satisfaccién de las
expectativas de las usuarias.

El Papanicolaou (citologia cervical), desarrolla-
do hace mds de cincuenta afnos, ha logrado dismi-
nuir grandemente las elevadas tasas de incidencia y
mortalidad en paises desarrollados, porque es alta-
mente efectivo cuando se repite regularmente y las
coberturas alcanzadas son mayores a 85 por ciento.

Otro elemento necesario de contemplar es que,
para desarrollar eficazmente un programa de detec-
cién de cdncer basado en citologia convencional
(Pap), se requiere de un alto nivel de educacion y
entrenamiento de cada uno de los elementos que
participan en el programa, principalmente el profe-
sional de la salud que obtiene los especimenes y los
citotecnoélogos que participan en su lectura, asi como
de los colposcopistas que participan en complemen-
tacion diagnostica y tratamiento.

Uno de los principales problemas de paises con
alta incidencia y mortalidad por cdncer cervical es
que la sensibilidad de la citologia cervical estd en
funcién de la calidad del muestreo de la zona de
transformacion cervical. El cdncer cérvico-uterino
(Cacu) es una enfermedad prevenible cuando su diag-
nostico es oportuno y si se realiza un tratamiento
adecuado de las lesiones preinvasoras.

A continuacién se describen los resultados obte-
nidos de la Ensar 2003, con base en las 16 pregun-
tas del médulo de Cacu acerca de la prevalencia de
uso de la prueba de Pap, estratificado por area urba-
na y rural; asi como la percepcion de anormalidades
detectadas y tipos de tratamiento recibidos. Se ob-
tuvo informacién de 10 528 mujeres que se efectua-
ron la prueba del Pap, de las cuales, una vez aplica-
dos los factores de expansién, el 22.1 por ciento
corresponden a dreas rurales y el 77.9 a dreas urba-
nas (cuadro 4).

Prevalencia de uso de la prueba del Pap
Lugar de residencia

Como se observa en la grafica 25, la Ensar estimé
que un 72.6 por ciento de las mujeres con anteceden-
te de vida sexual entre 15-49 anos, cuenta con el pre-
cedente de una prueba de Papanicolaou alguna vez
en su vida. La prevalencia de utilizacién es mds alta en
el drea urbana (73.4) que en la rural (70 por ciento).

Estos resultados contrastan con la cobertura es-
timada en estudios con base poblacional, realizados
previamente en tres dreas geograficas de la republi-
ca mexicana: en la ciudad de México, en 1996, se
calcul6 que un 65.1 por ciento de mujeres menores
de 50 anos tenian antecedente de la prueba de Pap
alguna vez en su vida, mientras que en mujeres del
estado de Oaxaca (Lazcano ef al, 1997), de areas
predominantemente rurales, tuvieron el anteceden-
te de Pap en 30 por ciento de ellas. Asimismo, las
menores de 50 anos residentes en el estado de More-
los y que se estudiaron en 1999 ((Lazcano et al,
1999), tuvieron antecedente de la prueba de Pap en
63.3 por ciento. Mientras que la Encuesta Nacional
de Vacunacion de 1998 revel6 que en mujeres meno-

* Director del Centro de Investigacion en Salud Poblacional, Instituto Nacional de Salud Publica.
** Investigadora de la Direccién de Salud Reproductiva, Centro de Investigacién en Salud Poblacional, Instituto Nacional de Salud Pdblica.
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CUADRO 4

POBLACION DE ESTUDIO EN LA SECCION DE CACU

Datos sin ponderar Datos ponderados

Tipo de poblacion Nuam. % Nuam. %
Total de mujeres

Total 14 465 100.0 20 614 863 100.0

Rural 3833 26.5 4734 890 23.0

Urbana 10 630 73.5 15879 973 77.0
Mujeres que se efectuaron la prueba del Papanicolaou

Total 10 528 100.0 14 961 630 100.0

Rural 2751 26.1 3313416 221

Urbana 7777 73.9 11 648 214 77.9
Mujeres que alguna vez les detectaron cancer cérvico-uterino

Total 140 100.0 225615 100.0

Rural 26 18.6 28 947 12.8

Urbana 114 81.4 196 668 87.4

res de 50 anos la prevalencia de uso de Pap, alguna
vez en la vida, era de 46.7 por ciento a nivel nacional
(Meneses et al, 1996). Estos informes previos po-
nen de manifiesto el incremento de 100 a 150 por
ciento veces mayor la cobertura del programa de
deteccion.
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Estrato socioeconémico
En la grafica 26, se observa una relacién inversa-

mente proporcional entre nivel socioeconémico y
antecedente de la prueba de Pap. Quienes pertene-
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cen al estrato de nivel socioeconémico mds bajo,
tuvieron una prevalencia de Pap de 68.5 por ciento,
en comparacion con las mujeres de estrato socioeco-
némico alto con 78.6.

En el estudio de mujeres de la ciudad de México
y Oaxaca en 1996, las que procedian de muy bajo
nivel socioeconémico (Lazcano, 1996) mostraron una
prevalencia muy baja de uso de Pap con 15.7 por
ciento. Este hallazgo revela que las coberturas de la
prueba de Pap, antano muy bajas en mujeres po-
bres, se han incrementado notablemente.
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Edad

En la gréfica 27, se advierte una mayor frecuencia
de utilizacién de la prueba de Pap, conforme au-
menta la edad. Las mujeres urbanas de 45-49 aios
de edad tuvieron la mds alta prevalencia de antece-
dente de Pap (89.5 por ciento), comparadas con
menores de 26 anos de las zonas urbana con una
prevalencia de 37.6 por ciento.

Estos hallazgos son similares a los observados
en encuestas previas, como la del estado de More-
los en 1999 (Lazcano et al, 1999), donde la preva-
lencia de uso de Pap en mujeres menores de 26 afios
fue de 27.6 por ciento, en comparacién con las de
45-49 anos, en las que se observé una prevalencia
de utilizacion de 83.6 por ciento. Al respecto, se ha
internado previamente (Lazcano ef al., 1999) que
la prevalencia de utilizacién del Pap entre las muje-
res de 35-54 aiios de edad es 3.8 veces mayor (IC 95
por ciento 2.3-6.3), en comparacién con las menores
de 29 anos.
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Escolaridad y uso del Pap

En la gréfica 28, se observa la mas elevada prevalen-
cia de utilizacién de la prueba de Pap en mujeres
con primaria completa (incluyendo estudios técni-
cos) del area urbana con 80.9 por ciento, compara-
do con la mas baja prevalencia de utilizacion de Pap
en mujeres sin algun tipo de escolaridad y del drea

rural, que tuvieron una prevalencia de uso de Pap
de 58.4 por ciento.

Estos hallazgos no se asemejan a los observa-
dos en la encuesta de 1999 en mujeres de Morelos,
donde la mds alta prevalencia de utilizacién de
la prueba de Pap fue directamente proporcional a la
escolaridad. En dicha entidad se observé en mujeres
con estudios de preparatoria 0 mds una prevalencia
de uso de Pap de 72.3 por ciento, en comparacion
con 61.7 por ciento en mujeres sin escolaridad
(Lazcano et al., 1999).
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Tiempo de tultima prueba de Pap y lugar
de residencia

En la gréfica 29, se advierte que mujeres con ante-
cedente de Pap que habitan en dreas rurales de Méxi-
co se realizaron una prueba, en mayor proporcion
durante el Gltimo afno (58.7 por ciento), en compara-
cién con las que viven en las dreas urbanas (50.4).
Asimismo, el 40.6 por ciento de mujeres de area ur-
bana se practican la prueba de Pap en un lapso en-
tre 1 a 3 afios, muy similar a lo observado en el drea
rural, con 37.3 por ciento.

Tiempo de tltima prueba de Pap
y nivel socioecondémico

En la grafica 30, se observa una diferencia de cinco

puntos porcentuales entre mujeres de elevado nivel
socioecondmico, con antecedentes de prueba de Pap,
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quienes se practicaron la prueba durante el dltimo
ano (54.6 por ciento), en comparacion con las de bajo
nivel socioeconémico, entre quienes se observ) una
utilizacion de 50.7 por ciento de la prueba de Pap.
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Acceso a los servicios de salud y uso de Pap

En la gréfica 31, se muestra que la mds elevada pre-
valencia de utilizacién de la prueba de Pap en drea
rural es en mujeres sin seguridad social, con un 62.6
por ciento. En el drea urbana llama la atencién que
el 27.1 por ciento de mujeres usuarias de Pap se lo
practicaron en el ambito privado.
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Conforme a estudios con base poblacional pre-
vios, la prevalencia de uso de Pap en mujeres sin
seguridad social en Oaxaca y en la ciudad de México
fue de 61 por ciento, en comparacién con mujeres
derechohabientes con 74.2 por ciento (Lazcano et
al., 1997).

Los descubrimientos previamente descritos
pueden deberse a que la prevalencia del uso de la prue-
ba del Pap se incrementa en mujeres usuarias de los
servicios de salud, independientemente de que tengan
derecho a seguridad social. Por esta razon, se piensa
que la principal estrategia de cobertura sigue sien-
do oportunista. Sobre estos, una modalidad de esta
estrategia es la promocion para la utilizacién de la
prueba del Pap en los servicios de atencién médica,
donde los profesionales de la salud son los promoto-
res importantes para la realizacién del tamizaje. Se
ha hecho énfasis en que las mujeres en riesgo acu-
dan a un servicio de atencion médica, pues se am-
plia la oportunidad de brindarles educacién acerca
de la prevencion del Cacu, lo que a su vez influye de
manera importante en su decisién de participar en
el pPpOC (Mandelblatt ef al., 1999). En este sentido,
las mujeres que mds usan la prueba del Pap en di-
versas poblaciones son las que padecen enfermeda-
des croénicas, condicién por la cual acuden con mads
frecuencia a los servicios de salud. En otro estudio
se observo que quienes mas usan la prueba del Pap
son aquellas entre las que existe un profesional de
la salud que las motiva (Seow, 2000). En Morelos
encontramos resultados similares, pues las muje-
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res que mds recurren a la prueba del Pap son las
que utilizan con mds frecuencia los servicios de
salud, especificamente los de planificacion fami-
liar, quienes tienen mayor ndmero de partos y, por
lo tanto, utilizan mas los servicios de control prena-
tal (Lazcano ef al, 1999).

Entrega de resultados de Pap por lugar
de residencia

En la grafica 32, se advierte que en el dmbito priva-
do virtualmente se entregan todos los resultados de
citologia a las usuarias de Pap, independientemente
del lugar de residencia. Sin embargo, en el drea ru-
ral, entre los derechohabientes del IMSS, cerca del
30 por ciento de los resultados de las pruebas de
Pap no se entregan. En el drea urbana, la propor-
cién de resultados no entregados es menor, aun cuan-
do se presenta en el 17 por ciento de las usuarias
del IMSS y 15 por ciento en las usuarias de la PDOC.

Este encuentro es de especial interés, pues una
cobertura util debe considerar no sélo la realiza-
cion de la prueba de Pap, sino que las mujeres reci-

ban los resultados y, adicionalmente, en mujeres
con anormalidades detectadas, tengan una comple-
mentacién diagnodstica y posible tratamiento.

Entrega de resultados de Pap por estrato
socioeconomico

En la grafica 33 se observa que la mds baja propor-
cién de mujeres que no reciben el resultado del Pap
corresponde a las de nivel socioeconémico bajo, con
19.8 por ciento de los casos.

Tiempo transcurrido para entrega de resultados
por lugar de residencia

En la gréfica 34, se observa cémo en el ambito priva-
do, en 90 por ciento de los casos que se practicaron
un Pap, la entrega de resultados se hizo en menos
de 21 dias, independientemente del lugar de resi-
dencia. La prevalencia de entrega de resultados de
Pap mayor a 21 dias se observé en unidades de aten-
ciéon médica dependientes de la SSA en drea rural,
con cerca del 75 por ciento. En el drea urbana no
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GRAFICA 33
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hubo diferencias entre unidades médicas del IMSS y
SSA, la prevalencia de entrega de resultados mayor a
21 dias fue de casi 70 por ciento.

Tiempo transcurrido para entrega de resultados
por nivel socioeconomico

En la gréfica 35, se muestra que, en 62.4 por ciento
de las mujeres con nivel socioeconémico bajo, reci-
ben sus resultados en un periodo mayor a 21 dias;
en comparacion con las de estrato socioeconémico
alto, cuyos resultados son entregados en 74.2 por
ciento de los casos en menos de 21 dias. Este hallaz-
go muestra la inequidad en mujeres por estrato
socioecondmico, y en el futuro lo que ha de preva-
lecer son similares condiciones en el proceso de
atencion.

GRAFICA 35
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Resultados de Pap durante el iiltimo afio

En el cuadro 5 se observa que existe una prevalen-
cia de 1.1 por ciento de mujeres que informaron
padecer cancer de la matriz en la impresion diag-
nostica del resultado del Pap.

La mayor proporciéon de anormalidades detecta-
das se observé en la zona urbana, con 22.2 por cien-
to de las pruebas de Pap. En el 16.1 por ciento de

CUADRO 5

PROPORCION DE MUJERES QUE REPORTAN HABERLES
DIAGNOSTICADO ALGUNA VEZ CANCER DE MATRIZ,
SEGUN AMBITO DE RESIDENCIA

Proporcion (%)
Rural
(n=28 947) 0.60
Urbano
(n=196 668) 1.20
Total
(n=225 615) 1.10

los casos del drea urbana (grafica 36), la impresion
diagndstica no se especificé y 1.2 por ciento de las
mujeres a las que se les habia practicado un Pap
refirieron el diagndstico de cancer de la matriz. Se
observé una elevada percepcion de diagnéstico de
cancer en la matriz, en mujeres de drea rural con 7.8
por ciento.

Cdncer en la matriz, segtin estrato socioeconémico

En el cuadro 6 se observa como la prevalencia del
diagndstico de cancer de la matriz se triplicé en
mujeres con nivel socioeconémico bajo (1.1 por cien-
to), en comparacién con aquellas con elevado nivel
socioeconomico (0.4 por ciento).

CUADRO 6

PROPORCION DE MUJERES QUE REPORTAN HABERLES
DIAGNOSTICADO ALGUNA VEZ CANCER DE MATRIZ,
SEGUN ESTRATO SOCIOECONOMICO

Proporcion (%)
Muy bajo
(n=286,677) 1.1
Bajo
(n=73,823) 1.0
Medio
(n =57,390) 1.8
Alto
(n=7,724) 0.4

233



La salud reproductiva en México. Andlisis de la Encuesta Nacional de Salud Reproductiva 2003

GRAFICA 36

MUJERES QUE SE REALIZARON LA PRUEBA DEL PAPANICOLAOU EN MENOS DE UN ANO,
SEGUN PROBLEMA DETECTADO Y AMBITO DE RESIDENCIA
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El riesgo de morir por Cacu es mayor en las
mujeres de nivel socioeconémico bajo, ya que la pre-
valencia de uso de Pap es menos frecuente; asimis-
mo, el acceso a los servicios de diagndstico y trata-
miento son mads limitados que en otros grupos
poblacionales con mayor nivel socioeconémico. En
este sentido, estudios realizados en México (Lazcano
etal., 1997) y en Estados Unidos (Krieger ef al., 1999)
han informado que, conforme se incrementa el nivel
socioeconomico de las mujeres, éstas utilizan con
mayor frecuencia el PDOC. Nosotros encontramos re-
sultados consistentes y similares a esos estudios.

Cdncer en la matriz durante el ultimo ano

En la gréafica 37 se observa una mayor proporcién de
diagndstico de cancer de la matriz durante el Gltimo
ano, en el drea urbana (22 por ciento de los casos)
en comparacién con area rural (16.2 por ciento).

Cdncer en la matriz y tratamiento
En la grafica 38, se advierte que 35.9 por ciento de

las mujeres rurales a quienes se les diagnosticé por
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Urbano

GRAFICA 37

MUJERES QUE ALGUNA VEZ LES DIAGNOSTICARON
CANCER DE MATRIZ, SEGUN TIEMPO EN QUE SE LO
DETECTARON Y AMBITO DE RESIDENCIA
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Pap la presencia de cancer de la matriz, no recibie-
ron algun tipo de tratamiento; en comparacién con
11.2 por ciento de mujeres con similares caracteris-
ticas del drea urbana.
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GRAFICA 38

MUJERES CON CANCER DE MATRIZ DIAGNOSTICADO
HACE MENOS DE UN ANO, SEGUN LES DIERON
TRATAMIENTO Y AMBITO DE RESIDENCIA
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La gréfica 39 senala como el tratamiento mas
frecuente utilizado en mujeres del drea rural con
anormalidades por Pap es la histerectomia (40.5 por
ciento). En contraposicién, en las zonas urbanas en
29.6 por ciento de los casos se utilizé la destrucciéon
de la zona de transformacién con laser, crioterapia
0 conizacion.

GRAFICA 39

MUJERES CON CANCER DE MATRIZ DIAGNOSTICADO
HACE MENOS DE UN ANO, SEGUN TRATAMIENTO
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La grafica 40 muestra que en drea rural la ma-
yor proporcién de mujeres a quienes se brinda tra-
tamiento por Cacu correspondié a las que acuden
a clinicas de la SSA. Llama la atencién que, en el
ambito urbano, el 34.8 por ciento de las mujeres
con anormalidades del Pap recibieron tratamiento
en el dmbito privado.

GRAFICA 40
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Conclusiones

La cobertura de uso de la prueba de Pap se ha incre-
mentado notablemente durante los Gltimos anos. Su
antecedente, sin embargo, es inversamente propor-
cional al estrato socioeconémico; mujeres con nivel
socioeconémico bajo tienen las mds bajas prevalen-
cias de utilizacién; lo que evidenciaria la inequidad
en el acceso y calidad de la atencién. En el drea ur-
bana, la utilizaciéon de servicios de deteccién priva-
da es muy elevada, ademads, la practica de histerecto-
mia para tratamiento de anormalidades detectadas
por Pap es cuatro veces mayor en el drea rural en
comparacién con el drea urbana.
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CANCER DE MAMA

Lizbeth Lopez Carrillo*
Leticia Sudrez Lopez*

El cancer en mama (Cama) es el segundo cancer mads
frecuente en el mundo (1.05 millones de casos) y el
mas comun en las mujeres (22 por ciento de todos
los casos nuevos), con una razén de mortalidad/
incidencia de 0.36 (Parkin, 2001) y un nimero per-
manentemente ascendente de pacientes nuevas en
todo el mundo (Parkin ef al., 2002). Como otros can-
ceres, presenta una gran variabilidad geografica,
destacando por su magnitud las tasas de morbimor-
talidad por cien mil habitantes en Estados Unidos
(101.1/19), Canada (84.3/21) y Australia (83.2/18.4),
en contraste con las bajas tasas en Japon (32.7/8.3)
(Ferlay et al., 2004). A nivel nacional, (26.4,/10.5) los
estados fronterizos nortefnos presentan las mayores
tasas porcentuales del pais: 24.5 por ciento del total
nacional (Ssa, 2002a).

Si bien Estados Unidos y Canada lograron muy
recientemente reducir 5.5 por ciento en la mortali-
dad por Cama (Hunter, 2000), los paises en desarro-
llo estdn muy lejos de revertir se aumento, debido
a la falta de un diagnéstico poblacional en las prime-
ras etapas de la enfermedad. En contraste, ningin
pais ha sido capaz de reducir el incremento en Ila
incidencia del Cama, baste mencionar que tres de
cada diez mujeres presentan los factores de riesgo
conocidos hasta ahora (Lépez-Carrillo et al., 1997),
por lo tanto, en la mayoria de las pacientes con esta
neoplasia, el conocimiento acerca de su etiologia es
practicamente nulo, disminuyendo, en consecuencia,
la posibilidad de prevenirla.

En México, el Cama es la segunda causa de muer-
te en las mujeres, concordante con la tendencia mun-
dial: las tasas de mortalidad se incrementan 1 por
ciento anual (SsaA, 2002b). En cuanto a la incidencia
del Cama, ocurre en un 45.5 por ciento de los casos
de mujeres mexicanas menores de 50 anos, lo que
contrasta con mujeres estadounidenses y europeas,
en quienes la edad de inicio es de 63 anos; en Méxi-
co se presentaron seis mil casos nuevos de Cama en

1990 y se estiman 16 531 pacientes nuevas en el
2020 (Rodriguez-Cuevas et al., 2001).

Debido a la importancia del Cama en nuestro
pais, la Ensar 2003 incluyé un médulo con 16 pre-
guntas que exploran los resultados concernientes a
la prevalencia y utilizacién del diagnéstico temprano
del cancer mamario. Se obtuvo informacién de 19 485
mujeres, de las cuales, una vez aplicados los factores
de expansion, 23.1 por ciento corresponde a areas
rurales y el 76.9 por ciento a las urbanas (cuadro 7).

Diagnéstico temprano del cincer mamario

El autoexamen de las mamas y el examen clinico
son algunas técnicas disponibles para el diagnéstico
temprano del Cama. De acuerdo con los resultados
de la Ensar 2003, el 74 por ciento de las mujeres
revisan sus mamas y un porcentaje menor, el 37.4
por ciento, acuden al personal de salud para la revi-
sion clinica de los mismas (gréfica 41).

GRAFICA 42

MUJERES QUE DECLARARON REVISAR SUS SENOS,
SEGUN AMBITO DE RESIDENCIA

Rural

Urbano
78.0

Total
741

80 100

@si O No

* Investigadoras de la Direccién de Salud Reproductiva, Centro de Investigacién en Salud Poblacional, Instituto Nacional de Salud Publica.
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CUADRO 7

POBLACION DE ESTUDIO EN LA SECCION DE CANCER DE MAMA

Datos sin ponderar Datos ponderados

Tipo de poblacion Num. % Num. %
Total de mujeres

Total 19 485 100.0 27 321 947 100.0

Rural 5103 26.2 6 311 207 23.1

Urbana 14 382 73.8 21010739 76.9
Mujeres que revisan sus senos

Total 13 868 100.0 20 252 561 100.0

Rural 2998 21.6 3 860 358 19.1

Urbana 10 870 78.4 16 392 203 80.9

Mujeres que acuden con el personal de salud a revisar sus senos

Total 6 668 100.0 10 289 232 100.0
Rural 1375 20.6 1810671 17.6
Urbana 5293 79.4 8478 552 82.4

Mujeres a las que les detectaron quistes en los senos

Total 1227 100.0 1740 695 100.0
Rural 183 14.9 223 008 12.8
Urbano 1044 85.1 1517 687 87.2

Autoexploracion de las mamas Se observo, ademds, una relacién directamente
proporcional entre dicha practica y el estrato socio-
econdmico, es decir, a mayor estrato mayor porcen-
taje de mujeres que se revisan sus mamas, desde
64.2 por ciento entre las de muy bajos recursos eco-
némicos hasta 85.1, entre las mujeres de mayores
recursos. Esta tendencia fue estadisticamente signi-

ficativa (p<0.001) (grafica 43).

La préctica de autoexploracién de las mamas re-
sulté significativamente mads frecuente entre las
mujeres de las zonas urbanas, comparadas con
las de las zonas rurales (78 contra. 61.2 por ciento
p<0.0001) (grafica 42).

GRAFICA 43
GRAFICA 41
MUJERES QUE DECLARARON REVISAR SUS SENOS,

MUJERES QUE SE AUTOEXPLORAN LAS MAMAS SEGUN ESTRATO SOCIOECONOMICO
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Las razones mds frecuentemente citadas por las Entre los 15-29 anos de edad, la préactica de revi-
mujeres que no revisan sus mamas fueron no consi-  sién de mamas presenté una tendencia creciente para
derarlo importante o no saber cémo hacerlo. Los  mantenerse constante hasta los 49 anos de edad.
motivos anteriores no variaron significativamente  Este patrén fue similar en el dmbito urbano y en el
segun el nivel de escolaridad de las entrevistadas  rural (grafica 45).

(grafica 44).

GRAFICA 44
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GRAFICA 45

PORCENTAJE DE MUJERES QUE SE REVISA LOS SENOS, SEGUN GRUPOS DE EDAD
Y AMBITO DE RESIDENCIA
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La practica de la exploracién mamaria fue sig- Asimismo, las de muy bajos recursos en el drea
nificativamente mds frecuente entre las mujeres ur-  rural informaron practicar, con significativamente
banas con mayor nivel de escolaridad (preparatoria ~ menor frecuencia, la revisiéon de sus mamas, compa-
0 mas), comparadas con aquellas sin escolaridad re-  radas con las mujeres de dreas urbanas y mejores
sidentes en el drea rural (83.2 por ciento frente 37.6  recursos econémicos (54.8 contra 85.4 por ciento)
por ciento p<0.001) (grafica 46). (gréfica 47).

GRAFICA 46
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GRAFICA 47
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Casi la mitad de las mujeres que revisan sus
mamas, lo hacen mds de una vez al mes, y menos del
10 por ciento las revisan menos de una vez al mes.
La frecuencia de esta practica no varié de acuerdo a
la zona de residencia ni al estrato socioeconémico
(graficas 48 y 49).

GRAFICA 48
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GRAFICA 49

MUJERES QUE SE REVISAN LOS SENOS,
SEGUN FRECUENCIA CON QUE LOS REVISAN
Y ESTRATO SOCIOECONOMICO

Muy bajo
[0 Menos de una

6.3
36.5 vez al mes
[ Una vez
al mes
57.2

Bajo
W Mas de una

57.1 Ii&?; 36.2
vez al mes

Medio Alto

7.9 7.6
53®38.5 53-3“@9.1

La sSA es el lugar donde mds frecuentemente
brindaron atencion a las mujeres en el drea rural o
con muy bajos recursos econémicos, para revisarse
las mamas; en contraste con las mujeres en el area
urbana o con altos recursos econémicos que recibie-
ron esa informacion principalmente en su sitio de
trabajo o en la escuela (gréficas 50 y 51).

GRAFICA 50
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Los determinantes sociodemograficos mas im-
portantes de la practica de la revisiéon de las ma-
mas se muestran en el cuadro 8. Tanto la edad,
como la residencia y la escolaridad tienen un efec-
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to significativamente estadistico en su revision.
De tal forma que, ajustada por el efecto simultdneo
de estas variables, la revision de las mamas es tres
veces mas frecuente en las mujeres mayores de 30
anos, comparadas con las de edad entre 15-20 afios
(RM.! 3.2, IC 95 por ciento? 2.7-3.9), las mujeres
que residen en dreas urbanas revisan sus mamas el
doble de veces que las residentes en areas rurales
(R.M. 1.9, IC 95 por ciento 1.7-2.2) y las mujeres con
escolaridad al menos de preparatoria, llevan a cabo
esta préctica seis veces mas que las mujeres sin es-
tudios (R.M. 6.0, IC 95 por ciento 4.4-8.2).

CUADRO 8

RAZONES DE MOMIOS MULTIVARIADAS
DE LAS CARACTERISTICAS ASOCIADAS
A LA PRACTICA DE REVISION DE LAS MAMAS

Caracteristica R.M.* 1.C. 95%**
Edad
15-19 1 —
20-24 15 1.3-1.9
25-29 2.3 1.8-2.8
30 + 3.2 2.6-3.8
Residencia
Rural 1 _
Urbana 1.7 1.4-1.9
Escolaridad
Sin escolaridad 1 —
Primaria y secundaria 2.7 2.1-35
Preparatoria o mas 4.3 3.1-5.9
Estrato social
Muy bajo 1 —
Bajo 1.4 1.2-1.7
Medio 1.6 1.3-2.0
Alto 1.9 1.4-2.5

* Razon de momios.
** Intervalo de confianza al 95 por ciento.

Los resultados de la Ensar 2003 sugieren que
un gran porcentaje de mujeres revisa sus mamas (casi
75 por ciento), lo cual debe ser interpretado con
cautela, pues la revision de las mamas no es sindni-

1 Razén de momios.
2 Intervalo de confianza al 95 por ciento.

mo de la practica conocida como autoexamen de las
mamas, que consta de varios pasos sistematicos, in-
cluye conocimientos tedricos, asi como destreza para
identificar abultamientos. De tal forma que el repor-
te de la revision de las mamas sobreestima la fre-
cuencia real de la practica del autoexamen y, mas
aun, de su préctica correcta. Para incrementar la
frecuencia de revisién de los mamas conviene traba-
jar con las mujeres mas jévenes, de menor escolari-
dad y en areas rurales.

Examen clinico de las mamas

Cerca del 38 por ciento de las mujeres acuden con el
personal de salud a revision clinica de mamas, por-
centaje menor que el obtenido para la autoexplora-
cién de los mamas (74 por ciento). Las mujeres de
en areas urbanas acuden con mads frecuencia a la
exploracion clinica de las mamas que las residentes
en zonas rurales (40.4 frente a 28.7 por ciento p.
<0.001) (gréfica 52).

GRAFICA 52
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Como en el caso de la autoexploracion de las
mamas, se observd una tendencia significativa entre
el estrato socioeconémico y la frecuencia del exa-
men clinico de éstas, desde 29.3 por ciento para las
mujeres de muy bajos recursos econémicos, hasta
48.5 por ciento para las de altos recursos (p de ten-
dencia <0.001) (gréfica 53).
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GRAFICA 53

PORCENTAJE DE MUJERES QUE DECLARARON ASISTIR
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Entre los 15-30 afios, la frecuencia de revisién
clinica de las mamas presenta un patrén ascendente
en las areas rural y la urbana; a partir de ahi se es-
tabiliza, de tal forma que las mujeres de 15-19 anos
residentes en dreas rurales tienen un frecuencia de re-
visiéon mamaria por parte del personal de salud de 11.4
por ciento comparado con 54.6 en las mujeres de 45-
49 anos residentes en areas urbanas (grafica 54).

GRAFICA 54
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Las mujeres sin escolaridad residentes en areas
rurales son las que con menor frecuencia acudieron
al examen clinico de mamas, comparadas con las mu-
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jeres con estudios minimos de preparatoria, residen-
tes en dreas urbanas (20.0 frente a 42.6 por ciento)
(gréfica 55).

GRAFICA 55
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Como ya se menciond, las mujeres de mayor ni-
vel socioeconémico acudieron con mayor frecuencia
a la revision clinica de mamas, situaciéon que se ob-
servo tanto en el medio rural, como en el urbano. Al
respecto, cabe destacar que el mayor porcentaje de
mujeres que se practican el examen clinico de mamas
se obtuvo en las mujeres de altos recursos econémi-
cos de areas rurales (62.9 por ciento) (grafica 56).
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Casi 45 por ciento de las mujeres informé acu-
dir al personal de salud para revisiéon de los senos
mas de una al vez ano y un porcentaje ligeramente
menor (42) una vez al ano, el resto lo hace con me-
nor frecuencia (grafica 57).

El patrén antes citado no varié significativa-
mente conforme al estrato socioeconémico (grafi-
ca 58).
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Como en el caso de la autoexploracién de las
mamas, la SSA fue el lugar donde mds frecuentemen-
te se realizaron el examen clinico de mamas las resi-
dentes rurales, mientras que el IMSS y los hospitales
privados, respectivamente, cubrieron este servicio en
las dos terceras partes de las mujeres residentes
en dreas urbanas (grafica 59).

De acuerdo con el estrato socioeconémico, las
mujeres de muy bajos recursos se practican el examen
clinico de las mamas preferentemente en la SSA, mien-
tras que las de bajos recursos lo hacen principal-
mente en el IMSS, en contraste con las del nivel alto,
que lo realizan en hospitales privados (grafica 60).
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La edad, el lugar de residencia, la escolaridad y
el estrato socioecon6mico determinan significativa-
mente la frecuencia del examen clinico de las ma-
mas (cuadro 9). Las mujeres mayores de 30 anos se
practican 7.6 (R.M 7.6 IC95 por ciento 6.3-9.3)
veces mas el examen clinico que las de 15-19 afos
de edad; asimismo las mujeres urbanas lo hacen
1.3 veces mds que las rurales (R.M 1.3 IC95 por
ciento 1.1-1.6). Por su parte, las mujeres cuyos estu-
dios minimos son de preparatoria, acuden dos veces
mas frecuentemente a la exploracién de las mamas
que quienes no tienen sin escolaridad alguna (R.M
2.2 1C95 por ciento 1.6-3.1) y, las mujeres de estrato
socioecondmico alto también se realizan este exa-
men con el doble de frecuencia que las mujeres de
estrato socioeconémico muy bajo (R.M 1.9 C95 por
ciento 1.5-2.4).

De acuerdo con la Norma Oficial Mexicana NOM-
041-SSA2-2002, para la prevencién, diagndstico, tra-
tamiento, control y vigilancia epidemioldgica del
Cama, el examen clinico de aquéllas deber realizarlo
por el médico o la enfermera capacitados, anualmen-

CUADRO 9

RAZONES DE MOMIOS MULTIVARIADAS DE LAS
CARACTERISTICAS ASOCIADAS A LA PRACTICA
DEL EXAMEN CLINICO DE LAS MAMAS

Caracteristica R.M.* 1.C. 95%**
Edad
15-19 1 —
20-24 2.9 2.3-3.7
25-29 5 4.0-6.3
300+ 3.2 6.3-9.3
Residencia
Rural 1 —
Urbana 1.3 1.1-1.6
Escolaridad
Sin escolaridad 1 —
Primaria y secundaria 1.8 1.4-2.5
Preparatoria 0 mas 2.2 1.6-3.1
Estrato social
Muy bajo 1 —
Bajo 1.4 1.2-1.6
Medio 1.6 1.4-1.9
Alto 9 1.5-24

* Razén de momios.
** Intervalo de confianza al 95 por ciento.
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te, a todas las mujeres mayores de 25 anos que asis-
ten a las unidades de salud, previa autorizacion de
la usuaria. En este marco, los resultados de la Ensar
muestran una cobertura baja no mayor del 55 por
ciento, y sugieren una practica ineficiente de aqué-
lla, pues el 42 por ciento de las mujeres que se lo
practican lo hacen mds de una vez al afo.

Resultados de la autoexploracion o examen
clinico de las mamas

Mediante la autoexploracién mamaria o el examen
clinico de las mamas se obtuvo una frecuencia de
6.3 por ciento mujeres con abultamientos en las
mamas, cuyo diagnoéstico clinico correspondi6 a una
frecuencia en el total de la poblacién de 3.3 por cien-
to de enfermedad benigna de las mamas; 0.3 por
ciento de cancer mamario; 2.2 por ciento con proble-
mas varios: abscesos de grasa, ganglios inflamados,
mastitis, calcificaciones o ningtin problema (0.2 por
ciento falsos positivos) y en el 0.5 de los casos no
existié informacién suficiente para tener un diag-
nostico clinico (grafica 61).

Entre las mujeres que se detectaron abultamien-
tos en las mamas, la distribucién anterior correspon-
dié a 52.9 por ciento para enfermedad benigna de
las mamas; 35.7 por ciento para otros problemas,
4 por ciento para cancer mamario y 7.4 por ciento
insuficiente informacién para el diagnéstico.
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Como se advierte en la gréfica 62, la frecuencia
del diagnostico de cancer mamario en las mujeres
que detectaron abultamientos en sus mamas fue
significativamente mayor en el drea rural que la ur-
bana (11.0 contra 3.0 por ciento), mientras que los
otros grupos mostraron frecuencias similares de
acuerdo al lugar de residencia.

GRAFICA 62
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Las gréficas 63 y 64 indican la distribucién del
cancer mamario y la enfermedad benigna de las ma-
mas, de acuerdo a los grupos de edad. La frecuencia
de cancer mamario presenta una distribucién bimo-
dal. La primera fase se observa entre los 15-29 afos
de edad; la segunda, entre los 30-49 anos. En la pri-
mera etapa la frecuencia maxima del diagnéstico se
obtuvo entre los 20-24 anos de edad (3.7 por cien-
to), mientras que en la segunda fase el punto maxi-
mo se encontré entre los 40-44 anos de edad (8.7
por ciento).

En contraste, la frecuencia de la enfermedad
benigna del seno presenté un aumento desde los
15-39 afnos de edad, con una abrupta caida entre
los 40-44 anos y un ascenso en las mujeres de 45-49
anos de edad. Entre las mujeres con abultamientos
en las mamas, el diagnéstico de enfermedad benig-
na de las mamas, asi como el de Cama variaron signi-
ficativamente de acuerdo al estrato socioeconémico
(grafica 65).
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Asimismo, la distribucién de los diagndsticos
mencionados fue similar, de acuerdo a la escolari-
dad de las entrevistadas (grafica 66).

El perfil de tratamientos que recibieron las mu-
jeres diagnosticadas con Cama difirié sustantivamen-
te entre las areas rural y urbana; en la primera no se
registraron mastectomias, mientras que en la segun-
da se estimé un 17.8 por ciento. Asimismo, la extir-
pacion del abultamiento fue mucho mayor en el drea
urbana que en la rural (59.2 parte a 5.1 por ciento),
de tal forma que la quimioterapia y los medicamen-
tos fueron los tratamientos contra el cdncer mamario
mas frecuentemente observados en las mujeres re-
sidentes en el drea rural (grafica 67).

El uso de medicamentos fue el tratamiento mds
frecuentemente utilizado contra la enfermedad be-
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GRAFICA 65
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nigna de las mamas, tanto en el drea rural, como en
la urbana; no obstante, se observé una frecuencia
mas elevada de extirpaciones de tumores benignos
en el drea urbana que en la rural (32.2 frente a 11.2
por ciento) (grafica 68).

De acuerdo al estrato socioecon6mico, se obser-
varon diferencias contrastantes en cuanto al trata-

246

miento contra el Cama. La utilizacién de mastecto-
mia fue mds frecuente en las mujeres de muy bajos
recursos (28.1 por ciento), en comparacién con la
frecuencia observada en las mujeres de altos recur-
sos (4.6), situacion similar en el caso de la quimiote-
rapia, cuya frecuencia fue del 50.5 por ciento en las
mujeres de muy bajos recursos comparado, con el
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GRAFICA 67
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11.3 en los de altos recursos. No obstante, la extir-
pacién del tumor maligno fue el tratamiento mads
frecuente entre las mujeres de recursos bajos y me-
dios (grafica 69).

En contraste con la variabilidad de tratamientos
utilizados contra el cdncer mamario, en el caso de la
enfermedad benigna de las mamas se observd un
patrén muy similar tanto de la extirpacion del tu-
mor benigno, como del uso de medicamentos en to-
dos los estratos socioecondmicos (grafica 70).
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Las mujeres que fueron diagnosticadas con can-
cer mamario en el drea rural se trataron principal-
mente en unidades de IMSS y de la SSA, mientras
que en el drea urbana el tratamiento se realizé no
s6lo en el IMSS, sino también en hospitales privados
(grafica 71).

Los lugares donde recibieron tratamiento las
mujeres diagnosticadas con enfermedad benigna
de mamas se distribuyeron porcentualmente de
manera similar en el drea rural y en la urbana. El ma-
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GRAFICA 70
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yor porcentaje al respecto lo obtuvieron los hospita-
les privados (51.4 por ciento) en el dmbito urbano,
contra 46.7 por ciento en el rural) (grafica 72).

De acuerdo con los resultados de la Ensar, el IMSS
es la institucién donde el mayor porcentaje de muje-
res de estrato socioeconémico muy bajo (59.6) y bajo
(79.7) fueron tratadas contra el cAncer mamario, res-
pectivamente; mientras que los hospitales privados
captaron sobre todo a mujeres de estrato socioeco-
némico medio, y el ISSSTE a las de estrato socioeconé-
mico alto (gréfica 73).
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El tratamiento contra la enfermedad benigna de
mamas fue mds frecuentemente otorgado por el IMSS
en las mujeres de mds bajos recursos (41.6 por cien-
to) y por los hospitales privados en las mujeres de
mas altos recursos (70.3 por ciento) (grafica 74).

Del total de mujeres con cancer mamario trata-
das, el 51.4 por ciento informé estar curada en la
fecha de la entrevista, el 67.5 por ciento continuaba
en observacién y el 36.9 adn tenia tratamiento, en
este punto cabe mencionar que estas categorias no
son mutuamente excluyentes. La distribucién de mu-
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jeres que continuaban en observacién o tratamiento En el caso del resultado del tratamiento contra
fue similar en el drea rural y urbana, a diferencia de  la enfermedad benigna de mamas, las tres catego-
las mujeres curadas, cuyo porcentaje fue mayor en  rias antes mencionadas se distribuyeron similarmente
el drea urbana, comparada con la rural (92.5 frente  en el drea rural y en la urbana (grafica 76).

a 7.5 por ciento) (gréfica 75).
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Las mujeres que se curaron del cincer mamario,
correspondieron, sobre todo, al estrato socioeconé-
mico bajo (47.7 por ciento); mientras que las que
contindan en tratamiento, al estrato socioecondémico
muy bajo (61.8) (grafica 77).

La distribucién del estrato socioeconémico, de
acuerdo al resultado del tratamiento contra la enfer-
medad benigna de mamas, no presenté patrones con-
trastantes (grafica 78).

Conclusiones

Los resultados de la encuesta muestran que, en Méxi-
co, el cancer mamario no es un problema del estrato
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socioeconomico alto, como se describe en otros pai-
ses del mundo. La distribucién bimodal de cincer
mamario sugiere la existencia de dos entidades no-
soldgicas diferentes que requeririan programas de
prevencion especificos.

La variabilidad entre el tipo de tratamientos con-
tra el cancer mamario, de acuerdo al estrato socio-
econémico, evidencia la necesidad de revisar y es-
tandarizar los criterios de tratamiento contra esta
enfermedad, en las diferentes unidades hospitalarias,
de acuerdo a los estadios del tumor.

También llama la atencién que el ISSSTE atienda
a la mayoria de las mujeres con cancer mamario per-
tenecientes al estrato socioecondmico alto.
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CUESTIONARIOS




SSA

CRIM / UNAM

ENCUESTA NACIONAL DE SALUD REPRODUCTIVA 2003

CUESTIONARIO DE HOGAR

ENTIDAD FEDERATIVA:

MUNICIPIO O DELEGACION:

NUM. DE CUESTIONARIO

LOCALIDAD O COLONIA:

DIRECCION (Calle, camino, numero exterior e interior):

~ MANZANA O
AGEBI__ || I-1_| AREADELISTADO || | |

SEGMENTO |||

| VIVIENDA I__|__ |  HOGAR I__ ||

VISITAS DEL
ENTREVISTADOR

FECHA

[ S 1 1] 2003

NOMBRE DEL
ENTREVISTADOR

CLAVE DEL
ENTREVISTADOR !

HORA QUE COMENZO 1

HORA QUE TERMINO I

DURACION I

L 1 1 | MN

RESULTADO*

* Cédigo de resultados

01
02
03
04
05

Entrevista completa

Entrevista incompleta (Anote en observaciones)

Entrevista aplazada
Nadie en casa
Se neg6 a dar informacion

OBSERVACIONES

06
07
08

10

Informante inadecuado

No es vivienda

Desocupada

De uso temporal

Otro (Anote en observaciones)

SUPERVISADO POR CRITICADO POR

CODIFICADO POR GRABADO POR

NOMBRE

FECHA

DIiA MES

DIiA

B | L 1| | 2003

MES DIiA MES

LOS DATOS QUE USTED PROPORCIONE SON ANONIMOS Y SE USARAN SOLO PARA FINES ESTADISTICOS

255




PARA TODAS LAS PERSONAS DE LA LISTA

IDENTIFICACION

VERIFICACION

1

2

Por favor, digame el nombre de
cada una de las personas que
normalmente viven en este
hogar, empezando por el jefe

del hogar. No olvide incluir a los

Entonces, ¢ son:

personas las que

N nifios chiquitos y a los ancianos. | forman este hogar?
u
M
E Siiiiiiie 1
R -
0] CIRCULE EL NUMERO NO..coeiiiis 2
DE RENGLON DE LA ®
D PERSONA QUE LE
E PROPORCIONO LA VERIFIQUE
INFORMACION, Y MARQUE Y CORRIJA
R CON UNA CRUZ FUERA DE LA LISTA
E LA COLUMNA A LAS
N MUJERES ELEGIBLES.
G
L
0]
N
®
NOMBRE
01
02
03
04
05
06
07
08
09
10
11
12
13
14
15
16
17

256

“Buenos dias (tardes). Mi nombre es . La
Universidad Nacional Auténoma de México esta realizando un
estudio para la Secretaria de Salud, para conocer varios
aspectos de la salud de la mujer. Por eso, queremos pedirle
que nos permita hacerle unas preguntas sobre este tema.

LOS DATOS QUE USTED NOS PROPORCIONE SON
ANONIMOS Y SE USARAN SOLO PARA FINES
ESTADISTICOS”.

HOGAR: Unidad doméstica formada por una o mas
personas unidas o no por lazos de parentesco, que
residen habitualmente en la misma vivienda y se
sostienen de un gasto comun para la alimentacion, es
decir, que comparten un mismo gasto para la comida.

i. ¢Todas las personas que habitan en esta vivienda
comparten el mismo gasto para la comida?

PASE A
LISTA DE
PERSONAS

ii. Entonces, ¢cuantos hogares o grupos de
personas tienen gasto separado para la comida,
contando el de usted?

UTILICE UN
CUESTIONARIO PARA
CADA HOGAR




PARA TODAS LAS PERSONAS DE LA LISTA

SEXO

EDAD

CONDICION DE RESIDENCIA

PARENTESCO

3

4

5

6

¢,(NOMBRE) es hombre o

¢, Cuantos afos

(NOMBRE):

¢ Qué es (NOMBRE) del(la) jefe(a)

mujer? cumplidos tiene del hogar?
(NOMBRE)? LEA TODAS LAS
OPCIONES Y ANOTE LA d,Que parentesco tiene (NOMBRE)
N QUE CORRESPONDA con (JEFE DEL HOGAR)?
u MENOR DE
M UN ANO.......... 00 | vive en otro lugar, Esposo (a) o
E ~ porque esta trabajando, companero
R 97 ANOS estudiando o por X ) N
O OMAS ............ 97 | ofras razones? ........ccccceeveuneen. 1 | Padreo madre ........cccoeieenieennns 04
; AbUEIO (@) .eoeiieiiiiiee e 05
D vive en otro lugar, aunque
E NR..coeeeees 99 por ahora esta aqui? ............. 2 Igl:ﬁgr;ggcza(;ﬂ) ............................... (());3
vive temporalmente Yemoonuera ............08
R aqui, porque no tiene Nieto (2) -.eveoeeeeieeeieeces 09
E otro lugar donde vivir? ............ 3 | SODMNO () vveoveeeeeeeereeeeeeeeeeene 10
g vive normalmente aqui? ......... 4 Primo (a) .................................... 11
. . SUEGIO (8) «oevvveereeeiieeerrie e 12
L vive aqui, aunque LECNC) 13
O por ahora es? Otro pariente
N enotro lugar? .......cccccceveeiinns 5 (ESPECIFIQUE) .oorooooooeo. 14
NR o 9 | Sirviente (a) .ccoceoveerereeeeree, 15
No tiene parentesco .................. 16
® ® ® ®
HOMBRE MUJER ANOS CcODIGO PARENTESCO
01 1 2 I [ 01 JEFE DE HOGAR
02 1 2 I | I I I
03 1 2 I | I I I
04 1 2 I | I I I
05 1 2 | (I I
06 1 2 I | I I I
07 1 2 | | I I I
08 1 2 I | I I I
09 1 2 | | I I I
10 1 2 I | |
11 1 2 | | I I I
12 1 2 I (I |
13 1 2 I | I I I
14 1 2 I | I I I
15 1 2 I | I I I
16 1 2 I — (- I I I
17 1 2 I (I I
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PARA TODAS LAS PERSONAS DE LA LISTA

PADRE EN HOGAR

MADRE EN HOGAR

DERECHOHABIENCIA

7

8

9

¢ Vive el padre de (NOMBRE) en
este hogar?

¢ Vive la madre de (NOMBRE)
en este hogar?

Por alguno de sus familiares o por el trabajo que
realiza, ¢ (NOMBRE) tiene derecho a servicio
médico:

“Si” — ¢Quién es el padre? “SI” — ¢Quién es la madre?
N ; E
U ANOTE EL NUMERO DE ANOTE EL NUMERO DE LEA TODAS LAS OPCIONES Y ANOTE
M RENGLON DEL PADRE RENGLON DE LA MADRE LAS QUE CORRESPONDAN
E
R en el Seguro Social (IMSS)? ....cccceevvieeeeeieeene 1
O NO” 88 NO ... 88 | e @I ISSSTE oo 2
proporcionado por instituciones publicas
D o paraestatales (como PEMEX, Marina,
E EjJercito, etC.)? wovrriie e 3
pagado por empresas privadas (como
R fabricas, bancos, etc.)? ........ccoveiiiniiii 4
E en otro tipo de institucion?..............cccceveeeeennee.n. 5
N ¢No tiene derecho a servicio médico?................. 6
E No sabe
p NR e
o
N
® ® —
No. DE RENGLON No. DE RENGLON cODIGO
01 | | I Iy
02 I I I O O W
03 | I I Iy
04 I I N O O W
05 | | I Iy N
06 I I I N O N
07 | | I Iy N
08 I I N N O W
09 I I (I Oy N
10 | | I Iy O
11 I I (I Ny N
12 | I I I
13 I I (I Oy N
14 I I I I
15 I I (I Oy N
16 I | I I
17 I I (I Oy N
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mQo oxmscCcZz

ZOoOr®@zma=x

PARA PERSONAS DE 5 ANOS CUMPLIDOS O MAS

LENGUA INDIGENA

10

11

12

13

14

¢(NOMBRE)
habla alguna

lengua indigena?

“NO”

®

PASE A 12

¢ Qué lengua indigena
habla (NOMBRE)?

PASE A 14

¢(NOMBRE)
entiende alguna
lengua indigena,
aunque no la
hable?

“NO”

®
PASE A 15

¢ Qué lengua indigena
entiende (NOMBRE)?

PASE A 15

¢ (NOMBRE) habla

espanol?

@
z
o

LENGUA INDiIGENA

@
z
(@]

LENGUA INDIGENA

Z
o

01

02

03

04

05

06

07

08

09

10

11

12

13

14

15

16

17

NN ININININININININININDINININDNIDND|IDN

—
NN ININININININIDNINININDNINININDINDIDN

NN ININININININININININDNININIDNDNIND|IDN
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mo OoOxmZCZ

Zo0or®zZzma

PARA PERSONAS DE 5 ANOS CUMPLIDOS O MAS

PERTENENCIA ETNICA ALFABETISMO ASISTENCIA A LA ESCUELA
15 16 17 18
¢(NOMBRE) es nahuatl, ¢(NOMBRE) sabe leer y ¢Alguna vez (NOMBRE) fue | ¢(NOMBRE) actualmente

maya, zapoteco, mixteco,
o de otro grupo
indigena?

¢ (NOMBRE) es
(LENGUA INDIGENA
EN 116 13) ode
otro grupo indigena?

escribir un recado en
espafiol?

ala escuela?

“NO”

®

PASE A 20

va a la escuela?

@
z
(]

@
z
o

@
z
(o]

@
z
o

01

02

03

04

05

06

07

08

09

10

11

12

13

14

15

16

17

-
NININDIPNDNIDNINININIDNINININDNINININDIDNDIDN

-
NIN[ININININININININININDNIDNINIDNDNIDNDIDN

-
NININDINDNIDNINININININININDNINININDIDNDIDN

-
NIN[ININIDNINININININININININIDNDNIDNDIDN
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5 ANOS CUMPLIDOS O MAS

PARA PERSONAS DE 8 ANOS CUMPLIDOS O MAS

GRADO DE ESCOLARIDAD

CONDICION DE ACTIVIDAD

VERIFICACION

19

20

21

¢,Cual es el ultimo afio o grado que
(NOMBRE) pas6 (aprobo) en la escuela?

¢La semana pasada (NOMBRE):

LEA LAS OPCIONES
HASTA OBTENER UNA
RESPUESTA AFIRMATIVA

Ademas de (CONDICION EN 20),
¢La semana pasada (NOMBRE):

LEA LAS OPCIONES
HASTA OBTENER UNA

N | NIVEL: RESPUESTA AFIRMATIVA
u
M | Preescolar...........ccooiiiiiiiniiiiiice 01 trabajo? ...oeeieie 1
E Primaria no trabajo, pero si vendi6 algun producto
R | Secundaria.........ccccoviiieiiiiiiiiiiieiieee 03 tenia trabajo? .......ccccceeiiienns 2 (ropa, alimentos, etc.)?............. 1
O | Estudios sin secundaria: ayudo a trabajar en un
- TECNICOS ..vvvveveeeeeeeeeree 04 PASEA22 |4— | negocio familiar? ..................... 2
D - Comerciales o secretariales......... 05 hizo algun producto para
E | Preparatoria.........cccccoviieniiiiiiiniienenne 06 busco trabajo? ...... vender (alimentos,
Estudios con secundaria: era estudiante? ..........c.cccoceeeee. 4 artesanias, ropa, etc.)? .......... 3
R - TECNICOS w.vvueeeeeeieeeceeeeeeeeeeeeen 07 se dedico a los a cambio de un pago lavo,
E - Comerciales o secretariales......... 08 quehaceres del hogar? ............ 5 planch6 o cocind? .................. 4
N -Normal ... esta jubilado(a) o ayudo a trabajar en las
G | Profesional.........ccccoceeenenee pensionado(a)? .......c.ccceeeeeeenn 6 actividades agricolas o
L | Normal con preparatoria esta incapacitado (a) en la cria de animales? ........... 5
O | Posgrado permanentemente
N No sabe ........... para trabajar? ...........ccccceeeneen. 7 ¢No trabajé? ... 6
NR o
PASE A 23
PASE A 23
¢No trabajé? ... 8
GRADO NIVEL CONDICION DE ACTIVIDAD VERIFICACION
01 || [ | |
02 || (I | (I
03 || | [ [
04 || I | (I
05 || | [ |
06 || [ | |
07 || (I | (I
08 || [ | |
09 || I | |
10 || [ [ |
11 || | | (I
12 || [ (I [
13 || | | |
14 || [ (I |
15 || [ [ |
16 || [ [ [
17 || | | |
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8 ANOS CUMPLIDOS O MAS

PARA PERSONAS DE 12 ANOS CUMPLIDOS O MAS

POSICION EN EL TRABAJO ESTADO CIVIL CONYUGE EN EL HOGAR
22 23 24
¢(NOMBRE) en su trabajo principal es: | ;Actualmente (NOMBRE): ¢Vive el (la) esposo(a) o
compafiero(a) de (NOMBRE) en
LEA LAS OPCIONES LEA LAS OPCIONES este hogar?

HASTA OBTENER UNA
RESPUESTA AFIRMATIVA

HASTA OBTENER UNA
RESPUESTA AFIRMATIVA

“SI” — ¢Quién es el (la)
esposo(a) o

N | obrero o empleado vive en union libre? ................ 1 compaiiero(a)
U | no agropecuario? .. ......ccccceeveerurnnnenn 01 es separado(a)? .......cccoceeeeueene 2 de (NOMBRE)?
M | jornalero rural o pe6n de campo? .... 02 es divorciado(a)? .......cccceeeuenn 3
E | patron, empleador o es viudo(a)? ...cocvvvieniiiee 4 -
R propietario de un negocio ASSQEEEL%UNMSERF
O | (de 1 a5 trabajadores)? ................... 03 PASE A LA SIGUIENTE CONYUGE
patrén, empleador o PERSONA O A 25
D propietario de un negocio
E | (de 6 y mas trabajadores)? ............... 04
trabajador por su cuenta? ................. 05 es casado(a)? NO” oo, 88
R | trabajador familiar sin retribucion? ... 06 - s6lo por 1o Civil ..ccccevevciieennee
E | trabajador no familiar sin retribucion? 07 - s6lo por la iglesia
N | trabajador a destajo? ..........cccceenneee. 08 - por lo civil y por la.
G |otro? 09 iglesia......coooiviiiiiiiii 7
L ( ESPECIFIQUE) .
O [ Nosabe ....ccocieiiiiiei 98 es soltero(a)? .....ccocvvceeneenneenn 8
N | NR e 99
PASE A LA SIGUIENTE
PERSONA O A 25
POSICION EN EL TRABAJO ESTADO CIVIL No. DE RENGLON
01 I I I | I —
02 || I | I I I
03 | | | I I I |
04 [ I | ] ]
05 [ I | [ I
06 [ | | [ ]
07 I I I | I [
08 [ I | [ I
09 [ I I ] [
0 | | | | ||
1 I I I | I [
12 ] | I | | | I
13 I I I I I [
14 1| I | I I [
15 I I I I I I —
16 ||| [ (I
17 | | | | | |||
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dentro de la vivienda?..........ccooceiieciie e 1

25. ¢Los ocupantes de esta vivienda disponen de agua »
entubada... fuera de la vivienda, pero
dentro del terreno?.........cocvviiiiieiiici e 2
(LEA TODAS LAS OPCIONES HASTA OBTENER de la llave pUbliCa?........cccovovireririierireeceeieeeceae 3
UNA RESPUESTA AFIRMATIVA) ¢ No disponen de agua entubada?............ccccceveenns 4
. ) o Sl ettt et et 1
26. ;Disponen de drenaje en esta vivienda? L O 2 | —28
i . Conectado al drenaje de la calle......
27. (,E’sta' conectado al drenaje de la calle, a la fosa Conectado a la fosa séptica o pozo
séptica o0 a un pozo? .
Desagua al suelo, rio 0 1ago.........ccovvvveniieeiiiiennnnns 3
NO SaDE....ceiiiii e 8
NR e 9
. ] ) THEITA .ot 1
28. g,[?e. qué material es la mayor parte del piso de esta Cemento Ofirme ... 2
vivienda? .
Madera, mosaico, alfombra u
otros recubrimientos .........c.cccoieeiiiiiine 3
29. ;Cuantos cua~rtos en tc_JtaI tiene esta vivienda, sin NGMero de CUartoS ... L
contar el bafio, la cocina y los pasillos?
_ o _ _ ST e 1
30. ¢Tiene esta vivienda un cuarto exclusivo para cocinar? NO 9
Sl e 1
31. ¢ Disponen de luz eléctrica en esta vivienda? NO 9
) Sl NO
32. ¢ Tiene este hogar... a) refrigerador? 1 2
b) lavadora de ropa? 1 2
(LEA TODAS LAS OPCIONES Y MARQUE ¢) calentador de agua? 1 2
TODAS LAS QUE SEAN AFIRMATIVAS) d) horno de microondas? 1 2
e) television? 1 2
f) teléfono? 1 2
g) teléfono celular? 1 2
h) videocasetera? 1 2
i) computadora? 1 2
33. Tomando en cuenta a todas las personas que viven | | $
en este hogar, a cuanto ascienden sus ingresos ngreso mensua .......... (N R N R R
mensuales? NO SADE......eeiiiiiiiee e 8
NR e 9
) Progresa / Oportunidades? ..........ccccoveeveeviieenieennnnn. 01
34 <,aAI%ur;adc; alr?ur:gsrgarzosr:ﬁacllecii:i .hogar reciben el ey S 02
poy un prog ’ ’ LICONSA? .ottt 03
¢Otro? 04
(CIRCULE TODAS LAS QUE MENCIONE) (ESPECIFIQUE)

AGRADEZCA Y CONTINUE CON LOS CUESTIONARIOS INDIVIDUALES
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