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PRESENTACION

Este libro forma parte de una coleccion de 16 volumenes en los
cuales se analizan los grandes problemas de México al comenzar
el siglo xx1y se sugieren algunas ideas acerca de las tendencias de
su desarrollo en el futuro cercano. La realizacion de este proyecto
ha sido posible gracias a la colaboracion de un grupo de investi-
gadores, quienes con su experiencia académica enriquecen el co-
nocimiento en torno a la situacion actual de nuestro pais. Los te-
mas que se abordan son: poblacién, desarrollo urbano y regional,
migraciones internacionales, medio ambiente, desigualdad social,
movimientos sociales, educacion, relaciones de género, econo-
mia, relaciones internacionales, politicas publicas, instituciones y
procesos politicos, seguridad nacional y seguridad interior, y cul-
turas e identidades. El Colegio de México contintia asi su tradi-
cién de publicar obras colectivas y multidisciplinarias para com-
prender mejor la sociedad mexicana y los problemas que enfrenta
hoy dia. Esta es nuestra manera de participar, desde el ambito
académico, en la conmemoracion del bicentenario de la Indepen-
dencia y el centenario de la Revoluciéon. Agradecemos a la Secre-
taria de Educacion Publica el apoyo para la realizacion de este
proyecto.






, INTRODUCCION GENERAL:, ,
ANALISIS Y DEBATES SOBRE LA POBLACION DE MEXICO
A COMIENZOS DEL SIGLO XXI

Este es un libro que trata sobre el pasado y el presente demografico de Méxi-
co, pero también busca aproximarse al futuro, con el fin de dar elementos
para diseniar el porvenir. La idea es prepararse para las décadas venideras e
identificar situaciones indeseadas a fin de encontrar posibles alternativas. El
mundo del afio 2050 sera lo que hagamos de ¢l desde hoy. Hay hechos de-
mograficos a los que nos podemos anticipar, los cuales no pueden cambiar
rapidamente, pues tienen su propio impetu. Tal es el caso de la poblacion y
su estructura por edades. No es posible modificarlas en un plazo breve, a no
ser que ocurran catastrofes naturales, guerras o epidemias.

Sabemos sin temor a equivocarnos que al comenzar el segundo dece-
nio del siglo xx1 el mundo llegara a 7 000 millones de personas. Los prime-
ros 1 000 millones de habitantes se alcanzaron en 1850, los siguientes
1 000 llegaron menos de un siglo mas tarde, en 1930. Los 3 000 millones
se registraron en 1960. El ritmo de crecimiento demografico se mantuvo
acelerado y los 4 000 millones se alcanzaron en 1974. En 1987 la pobla-
cion del mundo llego a 5 000 millones y en 1999 se estimaron 6 000 mi-
llones de personas. Cada 12 afos o un poco mas, la poblacion del planeta
se incrementa en 1 000 millones. Segtin la Organizacion de las Naciones
Unidas (ONU), en su hipotesis media, de seguir las tendencias demograficas
en menos de 40 afos tendremos que construir otro mundo similar al de
1987; es decir, para 2045 seremos poco mas de 10 000 millones de perso-
nas. Todo lo que se ha construido a lo largo de la historia de la humanidad
tendria que volver a realizarse en tres o cuatro décadas.

En lo que respecta a nuestro pais, segun cifras del Consejo Nacional de
Poblacion (Conapo), se estima que en el afto 2010 contara con una pobla-
cion de poco mas de 108 millones de personas. Este hecho lo coloca en el
decimoprimer lugar entre los paises mas poblados del mundo. La tasa de
crecimiento demografico pasara de 3.4% anual en 1970 a 0.8% en el ario
2010, lo que significa que, de mantener ese ritmo, la poblacion se duplica-
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12 POBLACION

ra en periodos de 90 afios. Hemos roto el circulo del crecimiento demogra-
fico acelerado, pero ahora habra que prepararse para la implosion demo-
grafica. La esperanza de vida actual es de aproximadamente 75 afios y el
numero promedio de hijos por mujer, al final de su vida reproductiva, es
de alrededor de dos, lo que significa que se estd cerca de alcanzar el nivel
de reemplazo. Se estima ademas que en 2005 emigraron del pais alrededor
de 580 000 personas, una cifra ligeramente superior a los que murieron en
ese ano (cerca de 501 000). Es decir, que en la actualidad la poblacion
mexicana parece perder mas efectivos debido a la emigracion a Estados
Unidos que a la tasa de mortalidad.

En el contexto anterior, en esta obra se analiza y reflexiona sobre dife-
rentes temas de interés en torno a la poblacion mexicana. Nuestro objetivo
en este capitulo introductorio es destacar la relevancia de los distintos ob-
jetos de estudio, puntualizar los principales debates, sefalar el tipo de me-
todologias y datos estadisticos utilizados, asi como subrayar los hallazgos
de la investigacion reciente. Los autores de los capitulos que integran el li-
bro son representantes de muy variadas trayectorias tedricas y metodologi-
cas, por lo que el libro es rico en enfoques y resultados. Buscamos motivar
la lectura de este conjunto de trabajos, donde se ha hecho un esfuerzo es-
pecial por dar a conocer el estado actual de los fenomenos de poblacion a
comienzos del siglo xx1.

PROYECCIONES DEMOGRAFICAS, ENVEJECIMIENTO, SALUD Y MORTALIDAD

El panorama presente y futuro de la poblacion del pais es el tema central del
capitulo de Manuel Ordorica, “Las proyecciones de la poblacion hasta la
mitad del siglo xx1”. El autor profundiza en las proyecciones demograficas
hasta el afio 2050, pero para darle contenido y significado repasa las ten-
dencias de fecundidad, mortalidad y migracion internacional durante el
siglo xx. Un aspecto importante de su recuento es la ubicacion del momen-
to en el que se establecen las metas de reduccion del crecimiento poblacio-
nal a comienzos de la década de 1970, en el marco de una politica que
Ordorica considera orientadora de la planificacion en el terreno demografi-
co, mds que como un conjunto de normas que se establecieran de manera
permanente e inamovible. Asimismo, le interesa sefialar los logros obteni-
dos en este renglon, pero también le preocupan los multiples rezagos exis-
tentes en lo tocante a la calidad de vida de los mexicanos. Desde esta pers-
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pectiva, nos recuerda que ahora tenemos familias mas pequenias, pero que
éstas no viven mejor. El analisis y las conclusiones del capitulo estan susten-
tados principalmente en datos elaborados por el autor y por el Conapo.

Ordorica también plantea de manera pormenorizada la manera en que
nuestra poblacion seguira creciendo por algunos afos en términos absolu-
tos, aun cuando su ritmo de aumento se haya hecho mas lento. Estos nu-
meros y los cambios en la estructura por edades definen un impresionante
abanico de demandas futuras. En este texto se profundiza particularmente
en los efectos del cambio demografico en el terreno educativo, habitacio-
nal, de la salud y el empleo. Es posible encontrar aqui ejemplos concretos
que pueden facilitar los ejercicios de prospectiva que son tan necesarios
para intentar satisfacer estas demandas.

El siglo xx fue de crecimiento demografico y el siglo xx1 sera caracteri-
zado por el envejecimiento, el rapido incremento de la poblacion en edad
de trabajar y la fuerte migracion a Estados Unidos. Ordorica nos recuerda
que la transicion demografica ha sido muy acelerada en México, pues en
pocos anos tuvimos una poblacion predominantemente joven y también en
poco tiempo esta serd primordialmente vieja. Al inicio no hubo suficiente
tiempo para programar y satisfacer las demandas de esa poblacion joven y
hoy ya quedan pocos afios para atender las demandas de los importantes
grupos en edad avanzada. Corremos el peligro de que el futuro nos alcance,
si es que no tomamos las medidas necesarias para enfrentar uno de los mas
importantes desafios del siglo que se inicia.

Seguin Roberto Ham, el estudio y la accion sobre la vejez se puede or-
ganizar en tres grandes dreas: atencion a la salud, seguridad economica y
relaciones sociales y familiares. En su capitulo, “Envejecimiento demogra-
fico”, nos indica que las enfermedades relacionadas con la senectud pobla-
cional (enfermedades metabolicas, como la diabetes, cardiovasculares y
mentales) no son inmediatamente letales, pero son incurables, progresivas
y pueden provocar incapacidades de diversos tipos, que amenazan seria-
mente la calidad de vida de las personas ancianas y sus familias. Ademas,
las intervenciones médicas que buscan controlar estas enfermedades re-
quieren de atencion continua y los medicamentos que se utilizan son extre-
madamente costosos. Contamos ya en México con instrumentos de medi-
cion como la Encuesta Nacional sobre Salud y Envejecimiento (Enasem),
que nos permite calcular los anos promedio que la poblacion anciana pro-
bablemente pase en estados de buena, regular y mala salud. Por ejemplo, a
inicios del presente siglo se estimaba que a la edad de 60 afios los hombres
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habrian de vivir 23.4% del resto de su vida en buenas condiciones, 70.9%
con regular salud y 5.6% con mala salud. Los porcentajes para las muje-
res eran de 16.3, 76.8 y 6.5%, respectivamente. Consideramos que estas
cifras constituyen puntos de partida valiosos para precisar la magnitud de
los retos que plantea el envejecimiento demografico a nuestros sistemas
de salud.

Roberto Ham dedica, asimismo, buen espacio de su capitulo a discutir
las opciones existentes para el sostén econdomico de las personas en edad
avanzada. Este puede provenir de la ayuda familiar, de pensiones estatales o
privadas, asi como de ahorros personales, los cuales operarian en una mi-
noria de los casos. Le interesa en particular discutir las ventajas y limitacio-
nes de los sistemas de pensiones de “beneficios definidos”, en comparacion
con los denominados de “contribuciones definidas o ahorro individual”.
Desde su punto de vista, la causa principal de las dificultades econémicas
de la seguridad social en el pais ha sido la concesion de pensiones sin con-
siderar los costos a largo plazo. Este autor mantiene al mismo tiempo una
posicion muy critica sobre los cambios adoptados en el ss y el 1ssSTE hacia
la capitalizacion individual. Analiza en esta direccion los elevados costos
administrativos y los margenes de utilidad, los costos de la transicion, asi
como el elevado riesgo de que el sistema recaiga en las finanzas publicas,
entre otros aspectos. Sostiene que al implantar la capitalizacion individual
se abandonan los principios sociales y se acentua la desigualdad.

En la busqueda de nuevos paradigmas, Ham apunta que es preciso
abordar y elaborar esquemas generales con los siguientes componentes:
pension universal financiada publicamente; planes obligatorios de caracter
contributivo con el beneficio definido de una pension minima; esquemas
de contribuciones definidas para los trabajadores con mejores niveles de
salarios, los cuales pueden administrase en forma privada o publica; aho-
rros individuales voluntarios y planes de pensiones complementarios por
parte de las empresas, que permitan acumular recursos administrados de
manera privada. La combinacion de este tipo de propuestas supone adap-
taciones de caracter mayor, aunadas a cambios de actitud y de gestion. En
todas ellas hay que tomar en cuenta a las generaciones mas jovenes, pues
son éstas las que en el futuro previsible llevaran la carga mayor. Este capi-
tulo ofrece abundante informacion y debate de propuestas en torno al por-
venir demografico en su conjunto, pero también analisis detallados sobre el
pasado, presente y futuro de fendmenos poblacionales especificos como es
el caso de la mortalidad.
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En su capitulo, “La evolucion de la mortalidad: pasado, presente y fu-
turo”, Alejandro Mina examina distintos indicadores de la mortalidad y le
interesa desglosar la situacion de hombres y mujeres de diferentes grupos
de edad: ninos, adolescentes y jovenes, adultos jovenes, maduros y mayo-
res (60 anos o mas). El lapso objeto de estudio es muy amplio, pues abarca
todo el siglo Xx y se extiende hasta la mitad del xx1, mediante el analisis de
las proyecciones de la mortalidad existentes. Un aspecto que cabe destacar
es la comparacion de las defunciones registradas por diferentes causas y
grupos de edad en los afios que van de 1980 y 2005.

El mejor ritmo de crecimiento en la esperanza de vida en México se
obtuvo de 1930 a 1960, pues en este periodo dicha esperanza se incremen-
t6 22 anos, es decir, paso de 36 a 58 anos. Luego, estas ganancias fueron
mas moderadas en las décadas siguientes. En 1990 la esperanza de vida en
el pais alcanzo los 70 anos y en 2005, los 74. Con respecto al futuro, se
proyecta que en el lapso 2010-2050 se ganen 6.5 anos y que la esperanza
de vida a mitad del siglo xx1 sea cercana a los 81 afios. Mina, al igual que
los autores anteriores, explora la posibilidad de que se eleve aun mas la
esperanza de vida al nacimiento, pero nos recuerda las dificultades que se
siguen enfrentando para controlar las enfermedades silenciosas, como son
la diabetes y las cardiovasculares. En todo caso, considera que es indispen-
sable la union de esfuerzos entre diversas instituciones de salud para que
pueda alcanzarse la esperanza de vida al nacimiento cercana a los 80 afios
proyectada al afio 2050.

La pauta de mortalidad mexicana ha mostrado un abatimiento paulati-
no de las enfermedades infecciosas y parasitarias y una progresiva concen-
tracion de las defunciones por padecimientos cronicos y degenerativos. No
obstante lo anterior, todavia son altas las tasas de mortalidad por afecciones
perinatales, anomalias congénitas, enfermedades respiratorias e infecciosas
y parasitarias en los menores de un afo. En la edad preescolar y escolar, la
mortalidad por accidentes es la mas importante, aunque ha disminuido su
incidencia y es mas frecuente entre los nifos que entre las niinas. También
hay que hacer hincapié en que la mortalidad por accidentes y lesiones in-
tencionales es muy elevada entre los adolescentes y jovenes, y que se han
incrementado las muertes por enfermedades infecciosas y parasitarias entre
los varones de 25 a 44 anos de edad, en gran parte debido al aumento del
vitssida. Después de los 45 anos de edad, destacan entre las causas de
muerte las enfermedades digestivas —como la cirrosis y las enfermedades
cronicas del higado, relacionadas con el consumo de bebidas alcoholicas—,



16 POBLACION

asi como el aumento considerable de la mortalidad por diabetes, la cual se
ha convertido en la primera causa de muerte en el pais. Entre los adultos
mayores de 60 anos siguen cobrando especial relevancia las muertes por
enfermedades cardiovasculares y tumores malignos.

El analisis de la mortalidad refleja las patologias que afectan de manera
mas severa la salud de la poblacion y el estudio complementario de la mor-
bilidad nos indica aquellas condiciones de salud que ocasionan las mayores
demandas de servicios y, por ende, las necesidades mas apremiantes en
materia de planeacion de la atencion médica. En el capitulo 4, “Los desafios
de la atencion a la salud”, Rosario Cardenas examina la informacion esta-
distica compilada y publicada por la Secretaria de Salud sobre egresos hos-
pitalarios, la cual constituye la tnica base de datos disponible. Esta fuente
de datos permite la identificacion de prioridades de salud para los grupos
mas vulnerables de la poblacion, la planeacion de intervenciones y progra-
mas, asi como la evaluacion de sus posibles resultados.

Al igual que en el caso de la mortalidad, la mayoria de los servicios hos-
pitalarios que presto en 2005 la Secretaria de Salud corresponde a patologias
no transmisibles; sin embargo, padecimientos que de otra forma no se reve-
lan como de gran prioridad aparecen al examinar la informacion sobre mor-
bilidad hospitalaria. En este capitulo, Cardenas ofrece estadisticas detalladas
para hombres y mujeres de diferentes grupos de edad sobre tuberculosis,
vit/sida, dengue, enfermedades infecciosas intestinales, respiratorias agu-
das, distintos tipos de canceres, diabetes, epilepsia, enfermedades hiperten-
sivas, isquémicas del corazon y cerebrovasculares, asi como la morbilidad
relacionada con los abortos, malformaciones congénitas, traumatismos in-
tracraneales, quemaduras y corrosiones y envenenamiento. La informacion
analizada pone de manifiesto el efecto de la incorporacion de vacunas y an-
tibioticos, pero también el resultado de un desarrollo desigual de la socie-
dad. Para mejorar los niveles de salud es necesario transformar varias condi-
ciones sociales, como serian la cobertura de servicios basicos, las barreras al
acceso a la educacion formal y a la utilizacion de la atencion médica.

No hay que olvidar tampoco que la afectacion de la salud de las muje-
res embarazadas y la poblacion neonatal contintia siendo uno de los pro-
blemas de salud publica mas importante en el pais. La mortalidad materna
registrada en México es mucho mayor que la observada no sélo en paises
desarrollados, sino también en otros paises latinoamericanos. La reduccion
de dicha mortalidad es la unica que no se vislumbra como alcanzable entre
las metas que el pais se ha trazado como parte de la iniciativa de los Obje-
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tivos del Milenio, propuesta por Naciones Unidas. Sin embargo, aun no se
disena una estrategia en este sentido que incluya aspectos médicos, de ser-
vicios y de colaboracion interinstitucional, a fin de transformar las circuns-
tancias adversas que enfrentan algunas mujeres frente a la reproduccion.
Un padecimiento que merece una atencion especial en este libro es el
viH/sida, tema que abordan Fatima Juarez y Cecilia Gayet en “El vinssida:
un nuevo reto para la salud publica”. Las autoras indican que hoy esta epi-
demia en México se considera estable y concentrada, porque la transmision
ocurre en subpoblaciones con practicas de mayor exposicion al riesgo
(hombres que tienen sexo con hombres, trabajadores sexuales y personas
que usan drogas inyectadas). Hasta diciembre de 2007, se habian registra-
do en México 115 651 casos de sida acumulados, pero habria que tener en
cuenta el subregistro y el retraso en la notificacion de los casos. La preva-
lencia de viH en la poblacion general se ha estimado en 0.3%, pero en algu-
nos grupos especificos es mayor a 5%. En los reportes se advierte que se
han infectado mas los hombres, pero las infecciones en las mujeres han ido
en ascenso; en 2005 se diagnosticaron 3.8 hombres por cada mujer.
Ademas de las caracteristicas generales de las personas con sida, en el
documento de Juarez y Gayet es posible encontrar un recuento detallado de
la manera en que ha cambiado la vigilancia de la epidemia. Hacia el ano
2000 se tornaba cada vez mas evidente la importancia de conocer las prac-
ticas productoras de riesgo en la poblacion, en forma adicional a la capta-
cién del numero de casos de sida. Las autoras afirman que el actual paradig-
ma orientado a la prevencion y pronostico de la tendencia de la epidemia
permite identificar las infecciones en un momento mas cercano a su ocu-
rrencia y de esa manera aporta informacion para el disefio de programas de
prevencion. En este contexto de “vigilancia de segunda generacion” surgen
nuevas metodologias para la generacion de informacion, tales como el
“muestreo por tiempo-lugar” o TLs (Time/Location Sampling) y el “muestro
dirigido por entrevistados” o RDs (Respondent Driven Sampling), que es una
version modificada del “muestreo por bola de nieve”. Los resultados de un
par de investigaciones llevadas a cabo con estos métodos en el pais mues-
tran que las parejas de los hombres que tienen sexo con hombres suelen ser
ocasionales y que en dichas relaciones casi un quinto de los hombres no usé
preservativo. En lo que concierne a las trabajadoras sexuales, la mayoria usa
condon con sus clientes, pero muy pocas lo hacen con su pareja estable. Los
hombres trabajadores sexuales tienen en muchos casos relaciones tanto con
hombres como con mujeres y sé6lo uno de cada tres no usa condén con su
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pareja estable. Es posible percibir que el uso del preservativo en estos gru-
pos es relativamente alto; sin embargo, dado que las personas tienen un
gran numero de parejas, especialmente los hombres y mujeres trabajadores
sexuales, el riesgo es muy alto entre aquellos que no se protegen. Un hallaz-
go general de estas investigaciones es el gran desconocimiento que existe de
las formas de transmision y prevencion de la infeccion.

Finalmente, Juarez y Gayet abordan el estudio del sida en su dimen-
sion de estigma y discriminacion. Reportan las acciones tomadas por el
Estado mexicano para capacitar a los profesionales de la salud contra la
discriminacion hacia los enfermos de viHssida, ademads de las campanas en
los medios masivos. No obstante, reconocen que no se trata de una tarea
facil, pues significa cambiar algunos aspectos de los esquemas de socializa-
cion y las relaciones de poder y realizar esfuerzos de envergadura para lo-
grar la aceptacion de la diversidad.

UNIONES CONYUGALES, REPRODUCCION, SALUD REPRODUCTIVA
Y DERECHOS REPRODUCTIVOS

Las uniones conyugales en México han experimentado grandes transforma-
ciones. En el capitulo 6, “Hacia un nuevo modelo de nupcialidad”, Julieta
Quilodran nos explica que en la pasada centuria primero gand importancia
la doble institucionalizacion (civil y religiosa) de los matrimonios, pero que
hacia el final del siglo ese proceso comenzé a revertirse. En la actualidad
asistimos a la secularizacion y desinstitucionalizacion del matrimonio, pues
ocurren menos matrimonios civiles y religiosos y solamente religiosos, y
tienen lugar mas matrimonios solo civiles y uniones libres. No obstante lo
anterior, de 10 uniones conyugales que tenian lugar en 2005, todavia poco
mas de cinco eran matrimonios civiles y religiosos, 2.5 eran matrimonios
solo civiles y 2.3 constituian uniones libres.

Ademas de la evolucion de los distintos tipos de uniones, en el texto de
Quilodran se documenta que tanto los hombres como las mujeres mexica-
nas han retrasado su entrada a estas uniones conyugales, pero que dicha
postergacion ha sido mayor en el caso de las mujeres. Asimismo, aqui en-
contramos datos estadisticos que nos permiten apreciar la relativa rapidez
con la que estan teniendo lugar los divorcios y separaciones. Es relevante
aclarar que los niveles de disoluciéon marital en México contintian por de-
bajo de los existentes en varios otros paises de la region latinoamericana.
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En este capitulo sobre la nupcialidad en México las y los lectores encon-
traran también una interesante discusion sobre la posibilidad de que esté
ocurriendo en el pais una segunda transicion demografica, en la cual gana-
rian mayor espacio las decisiones individuales, en vez de las normas sociales
tradicionales provenientes de los dictados de la Iglesia, el Estado y la familia.
Por un lado, la autora nos seniala que los cambios que encuentra, sobre todo
los que tienen que ver con la mayor predileccion por las uniones libres, son
el mayor nimero de nacimientos fuera del matrimonio, la elevacion de la
solterfa, con la consiguiente postergacion de la edad a la unién y el aumen-
to de la disolucion voluntaria, y todos apuntan en la direccion de la ocu-
rrencia de esta denominada “segunda transicion”. Sin embargo, aclara que
no se trata de procesos consolidados y, menos aun, de un modelo de nup-
cialidad equivalente al definido para paises europeos y otros desarrollados.
La postura de Quilodran es que se presentan diferencias conceptuales y se-
manticas que nos apartan de este marco tedrico. Un importante ejemplo en
esta direccion esta dado por lo que ocurre con las uniones libres, una pecu-
liaridad de antafo en la nupcialidad latinoamericana. En nuestro caso estas
uniones estan presentes en las capas mas empobrecidas de la poblacion,
mas que en las mas escolarizadas, como ahora ocurre en muchos paises
desarrollados. En suma, aunque el pais esta dejando atras el modelo de gran
estabilidad en la nupcialidad que lo ha caracterizado y aunque hay signos
de transformacion en el sentido de lo postulado por el modelo de la segun-
da transicién demografica, no es posible anticipar los mismos resultados.

Como bien apunta Quilodran, la nupcialidad es hoy dia un objeto de
estudio en si mismo, mas que un aspecto intermedio en la comprension de
la fecundidad, como solia plantearse a mediados del siglo pasado. Por su
parte, los procesos reproductivos también han experimentado transforma-
ciones de mucha trascendencia y se han modificado a la vez las herramien-
tas conceptuales y metodolégicas con las que nos acercamos a su estudio.

En el siguiente capitulo “La salud reproductiva y las desigualdades en
la poblacion”, Ivonne Szasz y Susana Lerner ofrecen los resultados de un
amplio diagnostico sobre las relaciones entre salud reproductiva y condi-
ciones de vida de diferentes grupos de la poblacion mexicana. La salud, en
términos reproductivos, significa que las personas son capaces de tener una
vida sexual satisfactoria y segura, y que ademas tienen la capacidad de re-
producirse y la libertad para decidir cuando y cada cuanto tiempo. Los fe-
nomenos que ataien a la salud reproductiva no son univocos ni carentes de
relaciones de poder y jerarquias; ademas, difieren por grupos sociales en
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sus significados, en las practicas y en los actores sociales y necesidades por
atender. Asimismo, la autodeterminacion de las personas y la participacion
ciudadana son un componente central de las politicas y programas en este
campo.

Szasz y Lerner especifican las necesidades anticonceptivas de diferen-
tes estratos socioeconomicos, asi como las transiciones que definen la en-
trada a la vida sexual, la vida conyugal y la maternidad. También informan
sobre las practicas sexuales y la prevalencia de valores mas restrictivos o
permisivos sobre la virginidad, las relaciones sexuales y la fidelidad conyu-
gal entre hombres y mujeres. Una seccion importante de este capitulo se
centra en las mujeres indigenas rurales y aquellas que experimentan emba-
razos en la adolescencia, dado que constituyen grupos poblacionales con
necesidades especiales en salud reproductiva.

Una gran parte de las mujeres indigenas en zonas rurales marginadas
no ha oido hablar de ningin método anticonceptivo ni los usa, aun en el
caso de que se trate de métodos tradicionales. Las pocas que usan métodos
modernos se concentran en aquellos médicamente controlados, como la
esterilizacion femenina y el dispositivo intrauterino. Es menester destacar
que una de las necesidades mas apremiantes en materia de salud reproduc-
tiva para las mujeres indigenas rurales es la atencion de emergencias obsté-
tricas que permita la reduccion de la mortalidad materna. Esta también
desatendida la prevencion, deteccion y tratamiento de las infecciones de
transmision sexual (1ts). Otros problemas tienen que ver con las condicio-
nes laborales del personal que las atiende y con las dificultades propias de
prestar servicios médicos modernos en un contexto intercultural.

En lo que respecta a los embarazos en adolescentes, alrededor de 90%
ocurre entre mujeres que ya se encontraban unidas maritalmente o que se
unieron durante el embarazo. Este fenomeno se concentra en los estratos
sociales mas desfavorecidos, en las jovenes con escasa escolaridad, en el
medio rural, y entre aquellas que ya han dejado la escuela antes de emba-
razarse. Sobre este tltimo aspecto, las investigaciones recientes indican que
una mayoria (76%) de las jovencitas que se embarazaron en la adolescencia
ya no estaba estudiando cuando esto ocurrio. Este hallazgo sugiere que no
es el embarazo temprano el que limita las posibilidades de desarrollo esco-
lar de muchas mujeres jovenes, sino que esas oportunidades ya estaban li-
mitadas de antemano. La escasa escolaridad, asi como la falta de alternati-
vas de desarrollo diferentes a la union marital temprana aparecen como los
factores explicativos del embarazo entre las adolescentes.
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Este libro ofrece resultados de investigacion sobre la salud reproducti-
va en México, asi como también textos de indole reflexiva y documental
sobre conceptos relacionados como es el de derechos reproductivos (dere-
cho de toda persona a decidir si quiere tener hijos, asi como el ntimero de
los mismos y el momento para hacerlo). En su capitulo, Juan Guillermo
Figueroa aborda las principales vertientes de trabajo politico y académico
que han buscado “La construccion de la titularidad para el ejercicio de los
derechos reproductivos”, tanto en el caso de las mujeres como en el de los
varones. Lo que se persigue es examinar como se remontan las dificultades
para el ejercicio de estos derechos. En lo que respecta a las mujeres, se tra-
ta de abusos e intromisiones en sus espacios de decision, lo cual es un
proceso historico; en lo que toca a los varones, el recuento de Figueroa es
de tipo discursivo, pues intenta legitimar tedrica y politicamente la perti-
nencia de visibilizarlos en el ambito reproductivo.

En la poblacion femenina, se parte de denuncias explicitas de grupos
de mujeres sobre las discriminaciones que sufren por el hecho de embara-
zarse y de ser socialmente las principales responsables del cuidado y la
educacion de los hijos e hijas. Figueroa nos sefiala que en este proceso se
ha logrado cambiar leyes, definir acciones afirmativas y establecer tribuna-
les para denunciar abusos, a la par que se han organizado grupos de muje-
res para concientizar a los intérpretes de las leyes y a los programas guber-
namentales, y ademas vigilar su trabajo cotidiano. En el caso de México, los
lectores y lectoras interesadas encontraran en este capitulo informacion so-
bre los cambios que han tenido lugar en las instituciones de gobierno, la
medida en la que han adoptado la perspectiva de género, de salud repro-
ductiva y la dimension de los derechos de las mujeres, asi como las trans-
formaciones en las necesidades de la poblacion y en los instrumentos de
recoleccion de informacion que surgen en distintas instancias guberna-
mentales. Asimismo, consideramos relevantes los datos que se ofrecen so-
bre la creacion de instancias que acompanan la vigilancia de los derechos
(Comision Nacional de Derechos Humanos, Comision Nacional de Arbi-
traje Médico e Instituto de las Mujeres, entre otros).

En lo que toca a los hombres, el escenario es muy complejo, ya que si
bien se reconoce su capacidad para decidir sobre la reproduccion, su signi-
ficado no es tan evidente. Los hombres no viven los embarazos en su cuer-
po y generalmente se supone que, por sus privilegios de género en socieda-
des patriarcales, no estan excluidos de la toma de decisiones en el ambito
de la reproduccion. Ademas, se supone que es improcedente que deman-
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den o que sean titulares de derechos reproductivos. En su caso, son recien-
tes los esfuerzos para tratar de visibilizarlos en tanto seres humanos que se
reproducen, que tienen necesidades, malestares y derechos. Sin embargo,
los varones han guardado silencio en este sentido y esto sigue constituyen-
do un objeto de estudio pertinente.

Figueroa reconoce que la nocion de derechos reproductivos pensada
para los varones puede y ha sido criticada por las razones anteriores, pero
esboza argumentos para seguir buscando su legitimacion. En esa direccion,
propone la categoria de “derechos humanos en la reproduccion”, el cual po-
dria englobar tanto a mujeres como a varones. Desde dicha categoria se podria
cuestionar que el debate sobre derechos reproductivos se haya centrado en
elegir cuantos hijos tener y cuando, y que se hayan dejado de lado las con-
diciones basicas para poder tomar este tipo de decisiones.

En forma adicional al debate sobre la nocion de derechos reproducti-
vos, existe ya en el pafs un interesante cimulo de investigaciones antropo-
logicas y sociodemograficas acerca de las valoraciones y practicas masculi-
nas en los ambitos de la reproduccion y la anticoncepcion. Olga Rojas,
autora de algunos de estos estudios, nos comunica en su capitulo, “Hom-
bres y reproduccion”, varios hallazgos que llaman la atencion. Nos indica
que aparece de manera recurrente en diversos analisis que los varones
mexicanos han cambiado en alguna medida las valoraciones sobre sus des-
cendencias y su paternidad, pero que lo mismo no sucede en lo que respec-
ta a sus percepciones y practicas en torno a la anticoncepcion.

Mas que como una inversion o apoyo en la vejez, los hombres quieren
hoy tener menos hijos para intentar ofrecerles mejores condiciones mate-
riales y mayor escolaridad que las que ellos mismos alcanzaron. En este
esfuerzo, los varones provenientes de sectores populares claramente expre-
san los costos econdmicos y la carga que esto representa. La hombria gene-
ralmente ya no se demuestra con la procreacion de proles numerosas, pero
en cambio se busca dar prueba de ella fecundando al primer hijo inmedia-
tamente después de que se lleva a cabo la union marital. Asimismo, persis-
te la importancia asignada a reproducirse en otro ser masculino, al que se
le trasmiten aprendizajes y experiencias, ademas del apellido, y también
continda arraigada la valoracion de la paternidad en términos de la provi-
sion material y economica. No obstante, se detectan algunos cambios entre
las generaciones mas jovenes y mds escolarizadas. Sobre todo en sectores
medios urbanos esta ocurriendo cierta flexibilizacion y ampliacion del pa-
pel del padre; se han observado en estos grupos signos de involucramiento
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en la crianza y en el cuidado de los hijos, asi como relaciones fisicas y afec-
tivas mas cercanas con ellos.

A pesar de todo lo anterior, los varones de nuestro pafs contintian opi-
nando que la responsabilidad de evitar un embarazo recae primordialmen-
te en sus conyuges. Especialmente en las generaciones jovenes no existe
oposicion alguna a la regulacion de la fecundidad mediante el uso de la
anticoncepcion y se reportan acuerdos y negociaciones conjuntas con las
parejas sobre el método que desean usar, asi como sobre el nimero de hijos
que quieren tener y su espaciamiento. Sin embargo, la poblacion masculina
muestra resistencia a utilizar métodos anticonceptivos que actten sobre su
cuerpo. Sigue muy vigente la percepcion de que, dado que es en el cuerpo
de las mujeres donde ocurren los embarazos, entonces es de ellas la respon-
sabilidad exclusiva de regular la capacidad reproductiva.

MIGRACION, POBLACION ECONOMICAMENTE ACTIVA Y POLITICAS DE POBLACION

La actividad econdmica, asi como los flujos migratorios internos e internacio-
nales, se han visto notablemente influidos por el cambio en la estrategia de
desarrollo econdmico que ha tenido lugar en nuestro pais. Como sabemos, en
el marco de la perspectiva global actual se privilegia la inserciéon en los merca-
dos internacionales, el fomento de las exportaciones y de la inversion extran-
jera, y se ha dejado en cierta medida atras la promocion de la industrializacion
con bases nacionales y la expansion del mercado interno. En este contexto,
Virgilio Partida, Brigida Garcia y Edith Pacheco examinan en sus respectivos
capitulos las transformaciones experimentadas en los mercados de trabajo
urbanos y rurales, asi como lo sucedido con la magnitud, direccion, intensi-
dad y otros aspectos de los desplazamientos migratorios internos.

En el capitulo sobre “Migracion interna”, Virgilio Partida lleva a cabo
un analisis de largo plazo de este fenomeno, con el fin de destacar las dife-
rencias que caracterizan los diferentes periodos historicos. Su base de in-
formacion son los censos de poblacion de 1970, 1990 y 2000, y el conteo
de 2005. En su estudio se demuestra que los cambios en el modelo de de-
sarrollo econdmico que experimentd México durante el pasado medio siglo
han implicado marcadas transformaciones en el patron de ocupacion del
territorio y una importante expansion del proceso de urbanizacion.

Las grandes metropolis han dejado de ser el destino casi exclusivo del
éxodo rural y ahora parten de ellas relevantes flujos que se asientan en
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ciudades de menor tamano. En particular, la capital de la nacion se ha con-
vertido en un fuerte polo de expulsion de poblacion y su antigua atraccion
se esparce ahora en varias entidades federativas. Segtin nos muestra y fun-
damenta Partida en su trabajo, los destinos principales son ahora los esta-
dos de la frontera norte y Quintana Roo, lo cual evidencia la creacion de
empleos ligada a las industrias maquiladoras y a las actividades turisticas.
La region fronteriza ha sido la tnica que ha mantenido saldos migratorios
positivos a lo largo de los 40 afos analizados, mientras que en las regiones
del centro norte, oriente y sureste del pais se ha reducido el ntamero de
residentes por efecto de la migracion interna. Las mujeres fueron las mas
propensas a desplazarse hasta la primera mitad de los afios sesenta, pero a
partir de entonces la distancia entre hombres y mujeres en estos desplaza-
mientos es apenas perceptible. Por ultimo, se sefiala también una tendencia
al rejuvenecimiento en la composicion etaria de la migracion interna al
paso del tiempo.

Partida encuentra apoyo para la tesis de que la migracion se dirige de
las regiones menos desarrolladas hacia las mas avanzadas, pero la conclu-
sion de su estudio es bastante critica de los resultados logrados. Los despla-
zamientos recientes en México distan de ser un recurso que le permita al
individuo alcanzar el desarrollo de sus capacidades y la participacion activa
en la sociedad. Segun el autor, este fenomeno sigue siendo una forma soco-
rrida de buscar escapar de las privaciones de la pobreza y uno de los meca-
nismos que reproduce la explotacion y la inequidad. Es impostergable
romper este circulo vicioso y convertirlo en uno en el que la migracion in-
terna sea un factor determinante para la consecucion del pleno desarrollo
del pais.

El analisis del mercado de trabajo también arroja resultados muy pre-
ocupantes. En “Poblacion econémicamente activa: evolucion y perspecti-
vas”, Brigida Garcia demuestra la precariedad de las condiciones laborales
vigentes, sobre todo en términos de ingresos e inexistencia de prestaciones
y contratos. Esta autora basa principalmente su capitulo en la informacion
que proporcionan las encuestas de empleo mas recientes, tanto para el pais
como para las ciudades mas importantes. Hay que tener presente que el
desempleo abierto a nivel nacional continta siendo relativamente reduci-
do, pero que este fenémeno no debe concentrar la totalidad de la atencion
de aquellos interesados en el analisis y las politicas laborales. La escasez de
alternativas suficientes y adecuadas para subsistir —y, en muchos casos,
también la baja calificacion— hace que en paises como México se acepten



INTRODUCCION GENERAL 25

empleos muy poco satisfactorios o que se recurra al autoempleo. De ahi
que sea preciso profundizar en las condiciones en que la poblacion activa
se emplea —o autoemplea—, conforme a distintos indicadores. A media-
dos de la década de 2000 los ingresos contintian bastante reducidos: alre-
dedor de 60% de la fuerza de trabajo labora sin ningtin tipo de prestaciones
sociales y una cifra cercana a las tres cuartas partes de la poblacion activa
no tiene contratos de trabajo permanentes.

Las condiciones de trabajo no son las mismas a lo largo del territorio
nacional. En términos relativos, ciudades nortenas como Chihuahua, Mon-
terrey, Saltillo y Hermosillo ofrecen mejores posibilidades que las ubicadas
en el resto del pais. Estos centros urbanos se han visto beneficiados por las
estrategias puestas en marcha bajo el modelo econémico centrado en el
fomento a las exportaciones y el intercambio con el exterior, pero también
hay que recordar que pertenecen a regiones que ya habian tomado la delan-
tera en el pais de tiempo atras. En lo que respecta a las grandes areas me-
tropolitanas, la Zona Metropolitana de la Ciudad de México (conformada
por el Distrito Federal y diversos municipios del Estado de México) presen-
ta condiciones laborales en promedio mas deficientes que Monterrey o
Guadalajara, pero hay que tener en cuenta que existen diferencias marca-
das en este particular entre el Distrito Federal y los municipios conurbados,
asi como recordar el tamaro absoluto de la urbe y su importancia econo-
mica y politica.

De la misma manera que en otros capitulos, Garcia realiza al final del
suyo un repaso de las politicas publicas en el terreno laboral y nos puntua-
liza que éstas aun son muy insuficientes ante la magnitud del problema que
se afronta. Resulta perentorio ampliar y diversificar estas politicas y, sobre
todo, cambiar la perspectiva para que los esfuerzos que busquen influir
sobre la demanda de mano de obra tengan similar cabida a los que ahora se
realizan para mejorar la empleabilidad de los trabajadores.

Es usual en los estudios sociodemograficos sobre los mercados de tra-
bajo que la atencion se concentre en las areas urbanas. Edith Pacheco ha
buscado complementar esta perspectiva en sus ultimos trabajos con anali-
sis sobre las areas rurales. En su capitulo, “Evolucion de la poblacion que
labora en actividades agropecuarias en términos sociodemograficos”, abor-
da la evolucion de la poblacion rural en estrecha conexion con las transfor-
maciones sectoriales que han acompanado los cambios en las estrategias de
desarrollo economico. Estudia las estructuras por edad y sexo de diversos
grupos ocupacionales agropecuarios y no agropecuarios; examina sus con-
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diciones de trabajo y presenta la conformacion de sus hogares, haciendo
hincapié en la composicion del ingreso, asi como en otros aspectos socio-
demograficos, como son el tamano de las unidades domésticas, la edad de
sus jefes y el nimero de ocupados por hogar.

Hacia finales del siglo xx todavia una cuarta parte de la poblacion
mexicana habitaba en contextos rurales y cerca de 15% de la mano de obra
se encontraba inserta en el sector primario. En términos generales, la po-
blacion es mas joven en los contextos rurales, pero se observan estructuras
mucho mas envejecidas en algunos sujetos agropecuarios, como los peque-
nos productores (casi exclusivamente varones). Pacheco constata una situa-
cion de desigualdad marcada entre la fuerza de trabajo agropecuaria y la no
agropecuaria. La primera refleja en su mayoria una dinamica de subsisten-
cia generalizada, integrada por pequenos propietarios y trabajadores sin
tierra. Solo una proporcion muy reducida esta inserta en contextos moder-
nos de produccion con alta tecnificacion. Es especialmente visible la situa-
cién de vulnerabilidad de los sujetos agropecuarios, pues se observa que
solo 4% de estos trabajadores tenia acceso a la seguridad social en 2003.

El analisis en el nivel de los hogares muestra facetas interesantes de la
reproduccion de la fuerza de trabajo. En los contextos menos urbanizados
(menos de 100 000 habitantes) los integrantes de las unidades domésticas
en su mayoria perciben ingresos laborales no agropecuarios y se aprecia
que con el paso del tiempo aumentan los hogares con ingresos exclusiva-
mente no agropecuarios. Son las unidades domésticas que soélo realizan
trabajo no agropecuario —o que combinan trabajo agropecuario con no
agropecuario— las que presentan mejores ingresos relativos. Sin embargo,
los primeros necesitan de menos mano de obra para alcanzar niveles seme-
jantes de ingreso al de los hogares que combinan actividades. Estos resul-
tados sobre la importancia de diversificar fuentes de ingreso ratifican los
hallazgos reportados en una extensa bibliografia sobre estudios de caso
rurales, pero la autora puntualiza que tienen la virtud de mostrar una foto-
grafia de escala nacional.

El ultimo capitulo del libro, “Politicas de poblacion: viejos y nuevos
desafios”, esta dedicado a las politicas de poblacion. Su autor, Alfonso San-
doval, nos entrega en este trabajo una serie de analisis, reflexiones y pro-
puestas basadas en su amplia experiencia en este tema. En primer lugar
hace referencia a los principales enfoques tedricos desarrollados hasta aho-
ra en torno a la conceptualizacion de las politicas de poblacion, para luego
detenerse en un recuento historico del caso mexicano. Propone la tesis de
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que la formulacion de politicas de poblacion en nuestro pais esta cum-
pliendo ya un siglo, pues este proceso se inici6 en los albores de la Revolu-
cion de 1910. Asimismo, esboza otra tesis referida al periodo particular de
treinta y pocos afios de la actual politica de poblacion. Segtin Sandoval, en
los hechos esta etapa ya ha concluido y todavia no se identifica con claridad
si habra una posterior y qué caracteristicas tendria.

Un aspecto que cabe remarcar en este capitulo es la precision con la
que se busca definir los rasgos mas relevantes de la politica de poblacion
actual. Entre ellos estan: el establecimiento de una definicion multisectorial
de politica y de un esquema interinstitucional de coordinacion; la formula-
cion de planes o programas nacionales como expresiones sexenales de esta
politica; la formulacion de metas cuantitativas con respecto al crecimiento
natural de la poblacion y los niveles de fecundidad; la presencia fluctuante
de una concepcion de derechos, libertades y empoderamiento de las perso-
nas (principalmente de las mujeres) en torno a las principales decisiones
demograficas; la persistente dificultad para dar contenido efectivo a ciertos
componentes de la politica, y el desarrollo de un esquema de promocion y
coordinacion de politicas en las entidades federativas del pais.

El balance y los desafios que plantea Sandoval son igualmente relevan-
tes de tener en cuenta. Tanto el examen que lleva a cabo como el nuevo
entorno demografico, politico, social y economico del pais, muestran segtn
el autor la necesidad de una reformulacion integral de los contenidos y es-
trategias de las politicas de poblacion. Tres dimensiones sobresalen como
esenciales desde la perspectiva de los resultados esperados: a] evaluar el
grado y la forma en que se ha logrado incidir en la fecundidad, la salud
reproductiva y la mortalidad; b] evaluar los avances y los rezagos en el ejer-
cicio de los derechos individuales y sociales mas vinculados con el compor-
tamiento demografico, incluyendo de manera particular los derechos de las
mujeres, de los jovenes, de los adultos mayores y de los pueblos indigenas,
y c] evaluar la contribucion de las politicas de poblacion a los procesos de
desarrollo nacional y regional en un sentido mas integral, incluyendo par-
ticularmente la dimension espacial o territorial de los mismos.

Para recapitular, este libro destaca un futuro demografico marcado por
un incremento acelerado de la poblacién en edades avanzadas y un rapido
aumento de la poblacion en edades activas. Estos procesos son ineludibles.
No hay marcha atras. Los retos que se avecinan se deberan dirigir hacia la
transicion de la salud, la recomposicion de la seguridad social y de las pen-
siones de retiro, y las nuevas relaciones sociales y familiares que traeran
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consigo los cambios en la composicion por edad. Tendran que hacerse to-
davia importantes esfuerzos en el campo de la salud reproductiva en el
marco de los programas sociales, sobre todo en las zonas marginales y areas
rurales que muestran un lento descenso de la natalidad y, en particular, una
mortalidad elevada. Se debera tener como foco de atencion a los jovenes.
Es imperativo que los servicios de salud y planificacion familiar sean exten-
didos y fortalecidos, de manera que se ejercite un principio humano funda-
mental: el derecho de las personas a decidir sobre su procreacion. Al mis-
mo tiempo, deberan crearse las condiciones que eleven las condiciones de
vida en aquellas zonas que expulsan poblacion.

En otro orden de consideraciones, el desafio que plantea la generacion
de empleos serd creciente, y éste se intensificara aiin mas por la crisis eco-
nomica mundial que se ha presentado al final del primer decenio del siglo
XXL. Asimismo, habra que reducir las diferencias en los indicadores pobla-
cionales. De no ser asi, continuaremos teniendo dos Méxicos altamente des-
iguales con patrones demograficos diferentes: uno con niveles de fecundi-
dad y mortalidad, como los observados en los paises desarrollados, con
mejores niveles de vida y recibiendo migrantes de areas pobres; otro con
niveles de mortalidad y fecundidad elevados, como los que presentan los
paises mas pobres del planeta, con una elevada poblacion indigena y rural,
y expulsando a un gran ntmero de personas, algunas de ellas calificadas.

Nuestra politica de poblacion tendra que ser revisada a la luz de esta
nueva situacion demografica. Sabemos que la politica de poblacion no es
sinénimo de planificacion familiar y hemos visto que nuevos temas demo-
graficos se estan presentando. Hay que tener claro que el centro de la pla-
neacion son las personas. Por tanto, nuevos ejes deberan considerarse en su
reformulacion, como ha sido planteado por Alfonso Sandoval en esta obra:
la conformacion de nuevas series de diagnosticos y, sobre todo, una nueva
problematizacion de los hechos demograficos en el pais y sus relaciones
con el entorno regional y mundial; un nuevo planteamiento del papel de
las politicas de poblacion en la integracion del Estado nacional, su relacion
con la sociedad civil y las estrategias de desarrollo en su sentido mas amplio
y el establecimiento de una nueva institucionalidad de las politicas de po-
blacion.

BRIGIDA GARCIA y MANUEL ORDORICA
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El arte de la prediccion es extraordinariamente dificil,
sobre todo cuando se trata de predecir el futuro.

Proverbio chino

El presente es el pasado que va naciendo. El pasado
es lo que existe, lo historico. El futuro es una posibilidad,
aungque rigurosamente posible. Apoyandonos en el pasado,

estamos en condiciones de atisbar el porvenir.

Si, lo podemos prever: vislumbrarlo antes que volteandose
sobre la ola presente, se haga a su vez pasado.

Pero ahora, ;qué es?, juna hipotesis, una fantasia?

RAUL PRIETO, Los 80: el futuro nos visita, Conacyt, 1981

INTRODUCCION

Segun los astrofisicos, en unos 5 000 millones de afos el Sol morira y el
planeta Tierra perecera con él. Aproximadamente en el mismo tiempo, la
galaxia de Andromeda, que ya se acerca a nosotros, colisionara con la Via
Lactea, por lo que en el muy largo plazo pareceria que se encuentra escrito
el futuro de la Tierra y la vida en ella (Lippincott, 2000). Los demografos
no podemos aproximarnos a un futuro tan lejano como lo pueden hacer los
astrofisicos.

No obstante este cierto destino, desde que por primera vez los seres
humanos aparecieron sobre la faz de la Tierra han tratado de atisbar lo que
el futuro les tiene reservado, ya sea mediante la ciencia o mediante el uso
de lamagia. Al menos lo intuyen para asi adelantarse a los acontecimientos,
sobre todo si son de corto o mediano plazo. La tarea no es nada facil, aun-
que hay quienes se han ganado la vida, por cierto muy bien, adivinando el
futuro.

Algunos de los grandes visionarios han tenido poca punteria en sus
pronosticos. Por ejemplo, Bill Gates, fundador de Microsoft, en 1981 men-
ciono que 640 kb debia ser suficiente para cualquiera; Lord Kelvin, presi-
dente de la Royal Society, afirmaba en 1895 que maquinas mas pesadas que
el aire no podrian volar, y Thomas Watson, presidente de 1BM, sefialo en
1943 que en su opinién habria un mercado mundial para unas cinco com-
putadoras. Asimismo, en 1927, H.M. Warner, quien fundé Warner Broth-
ers, se preguntaba: ;para qué diablos se quiere escuchar que los actores
hablen? (Smith et al., 2001). Como podemos apreciar con estos ejemplos,
el deseo de ver el futuro es insaciable aunque a veces poco exitoso.
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Para practicar este arte en la Edad Media los adivinos se valian de la
astrologia y sus principales herramientas de proyeccion consistian en bolas
de cristal y mapas zodiacales. Quienes nos dedicamos hoy a realizar pro-
nosticos nos valemos de una ciencia llamada “futurologia”, disponemos de
poderosas computadoras, de inmensas series de datos y de complejas for-
mulas matematicas que permiten la prediccion de tendencias.

La demografia no escapa al interés de aproximarse al conocimiento del
porvenir en algo que preocupa mucho a los individuos: la vida, la muerte
y su movilidad. En la elaboracion de prondsticos en este campo se tiene
una ventaja: debido a que las poblaciones tienen su propia inercia, como
resultado de su estructura por edades, es muy probable que las perspecti-
vas demograficas a unos cuantos lustros se hagan realidad. Por eso la de-
mografia traza proyecciones para 50 o 100 aios. La idea es prever para
actuar. jHay que actuar para cambiar la dinamica demografica en curso o
para adaptarnos a sus consecuencias inevitables?

La poblacion tiene oculto el impulso de su crecimiento en la estructura
por edades. Con una poblacion como la de México, el nimero de padres y
madres potenciales va en aumento porque esas generaciones ya han naci-
do. La inercia o momentum demografico dara lugar a importantes incre-
mentos de poblacion durante los proximos 25 a 50 afios. Un descenso de
la tasa de fecundidad no produce una desaceleracion inmediata del creci-
miento demografico. Aunque la fecundidad se estabilice! en el nivel de re-
emplazo —uno o dos hijos por pareja que reemplazarian la generacion de
los padres—, la poblacion continuaria aumentando durante algtin tiempo.
Este fenomeno es mas prolongado cuanto mas joven es la estructura de
edad de la poblacion. Cuando la proporcion de mujeres en edad de pro-
crear es elevada, el nimero de nacimientos puede permanecer constante o
incluso aumentar mientras desciende la tasa de fecundidad.

LEl concepto de poblacion estable fue desarrollado en 1934 por Alfred Lotka,
quien demostré que independientemente de la estructura por edad inicial, una pobla-
cion cerrada a la migracion y sometida de manera indefinida a una fecundidad y a una
mortalidad constantes tiende a una composicion por edad constante, determinada com-
pletamente por su fecundidad y por su mortalidad. No importan las condiciones inicia-
les, lo que es relevante es la dinamica de los componentes del crecimiento natural de la
poblacion. En la estabilidad todos los indicadores demograficos (tasa bruta de natali-
dad, de mortalidad y de crecimiento natural) son invariables, s6lo cambia el nimero de
habitantes (siempre que la tasa de crecimiento demografico no sea cero). Un caso parti-
cular de poblacion estable se presenta cuando la tasa neta de reproduccion es igual a
uno y la tasa de crecimiento es cero. Se habla, entonces, de poblacion estacionaria.
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Aunque sabemos que no se debe utilizar un concepto de las ciencias
fisicas en las ciencias sociales, a veces permite aclarar conceptos tedricos.
Por ejemplo, supéngase un barco de 100 000 toneladas que viaja a 20 nu-
dos por hora, ;qué ocurre si lo queremos detener? A partir del momento en
que paramos las maquinas comienza a perder velocidad, pero por la ley de
la inercia sigue avanzando. Con el crecimiento demografico se presenta un
fenomeno similar. Aunque detengamos dicho crecimiento, la poblacion si-
gue incrementandose. Solo después de muchos anos la poblacion podra
estabilizarse. También significa que si quisiéramos aumentar la tasa de cre-
cimiento de la poblacion no lo podriamos hacer, puesto que resulta muy
dificil revertir procesos sociales de este tipo.

Otro ejemplo que puede aclarar este concepto es la dindmica de la
poblacion europea, la cual ha envejecido hasta tal punto que comenzara a
disminuir aunque la natalidad aumente. Esto se debe a que las mujeres
estan retrasando cada vez mas el momento de empezar a tener a sus hijos.
En Europa las generaciones ancianas son mas numerosas que las jovenes,
por lo que las generaciones posteriores tienen menos madres potenciales,
de modo que aunque las mujeres tuvieran mas hijos no se podria compen-
sar la tendencia descendente, ademas de que el ntimero de hijos por mujer
es menor a dos. El otro hecho que esta contribuyendo a este proceso es que
la edad a la que se tiene el primer hijo ha ido aumentando con el tiempo,
lo que reduce el ntimero de nifios que nacen anualmente.

Este fendmeno permite aproximarnos al porvenir, ya que si la demogra-
fia no tuviera la capacidad para predecir el futuro, no tendria razon de ser.
Las explicaciones que solamente quedan en el pasado, sin la menor posibi-
lidad de pasar la linea del presente, quedan irremediablemente amputadas
y Tepresentan un mero ejercicio analitico de descripcion de hechos.

LA POBLACION DEL MUNDO Y SUS PERSPECTIVAS

En algin momento de los anos 2011 0 2012 el mundo llegara a tener 7 000
millones de personas. Podriamos decir que esto ya no es un pronéstico,
sino mas bien un hecho. Los primeros 1 000 millones de habitantes se al-
canzaron en el planeta Tierra en 1850; los siguientes 1 000 millones llega-
ron menos de un siglo mas tarde, en 1930, y los 3 000 millones se registra-
ron en 1960. El ritmo de crecimiento demografico se mantuvo acelerado y
los siguientes 1 000 millones se alcanzaron en 1974. En 1987 el yugoslavo
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Gaspar Matej fue el habitante 5 000 millones. Ya sobrepasa los 20 afos.
iQué sera de €éI? Doce afios mas tarde, en 1999, la poblacion mundial llego
a 6 000 millones. Podemos decir que el siglo xx fue la centuria del acelera-
do aumento demografico y marcara la dinamica de la poblacion del siglo
xxI. Realizando una extrapolacion de la hipotesis media de las proyecciones
de Naciones Unidas publicadas en 2005, en poco mas de 50 afios tendre-
mos que construir otro mundo similar al de 1987; en ese entonces la po-
blacion del mundo seria de 10 000 millones de habitantes. Todo lo que se
ha construido y hecho a lo largo de la historia de la humanidad tendra que
volver a realizarse en unas pocas décadas.

Como resultado del descenso en los niveles de fecundidad y del alarga-
miento de la esperanza de vida en gran parte del mundo, un hecho que
habra de observarse a lo largo del siglo xx1 es el rapido incremento de la
poblacion en edades avanzadas. El siglo xx puede llamarse el siglo del creci-
miento demografico, mientras que el xx1 podria calificarse como el siglo del
envejecimiento de la poblacion. Este, sin duda alguna, sera uno de lo prin-
cipales retos sociales a los que habran de enfrentarse los seres humanos.

UTILIDAD DE LAS PROYECCIONES

Las proyecciones de poblacion representan un instrumento fundamental
para todas las acciones y programas de la administracion publica, en la
medida que permiten anticiparnos a las demandas sociales. Constituyen el
sustento de la politica de poblacion, ya que posibilitan evaluar las diferen-
tes trayectorias que se derivarian de afectarse o mantenerse las tendencias
actuales de las variables que inciden en el monto, estructura y dinamica
demografica. Hace medio siglo, los pronésticos demograficos se hacian
como un mero ejercicio técnico, hoy han pasado a ser una herramienta
fundamental en la planeacion social y economica del pais.

¢Cudndo empezaron a realizarse proyecciones de poblacion
en el mundo y de qué tipo eran?

Las primeras proyecciones fueron las de la poblacion total, pues no se con-
taba con informacion sobre la natalidad, la mortalidad y la migracion. Las
perspectivas de la poblacion realizadas por Gregory King en Inglaterra,
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hacia fines del siglo xv11, se basaban en el tiempo de duplicacion del ntme-
ro de habitantes. Malthus también hizo proyecciones de poblacion utilizan-
do la tasa geométrica de crecimiento, aunque advirtio que las perspectivas
demograficas basadas en las tasas de crecimiento o decrecimiento existen-
tes tenian poca probabilidad de ocurrencia debido a la irregularidad de
epidemias y hambrunas. Posteriormente, en 1838, Verhulst sugirio la curva
logistica. Esta funcion, que modificaron Pearl y Reed, fue objeto de mucha
atencion entre 1920 y 1930 y luego muy utilizada para reproducir la Teoria
de la Transicion Demografica e incluso ha servido para realizar proyeccio-
nes de la fecundidad y de la esperanza de vida.

Durante gran parte del siglo xx y lo que llevamos de este siglo, hemos
utilizado el método de los componentes para realizar proyecciones de po-
blacion, el cual consiste en aplicar hipotesis sobre la fecundidad, la morta-
lidad y la migracion a la estructura por edades y sexo. Cada grupo se pro-
yecta con probabilidades de supervivencia. La cifra de nacimientos se
obtiene a partir de las tasas de fecundidad proyectadas y a la composicion
por edad resultante se le suman o se le restan los migrantes.

La elaboracion de proyecciones demogrdficas en nuestro pais

Meéxico cuenta con una historia importante en prondsticos demograficos
que supera el medio siglo. La Division de Poblacion de las Naciones Unidas
publico para México en 1954 la primera proyeccion moderna de pobla-
cion, mientras que el Consejo Nacional de Poblacion publico la tltima en
el ano 2006. Se cuenta con alrededor de una veintena de proyecciones
desde mediados del siglo pasado hasta hoy.

Las proyecciones de poblacion elaboradas antes de 1966, aunque fue-
ron relativamente certeras, sirvieron para probar metodologias, evaluar da-
tos censales y estadisticas vitales, e incluso para constatar hipotesis. Las
Naciones Unidas y el Centro Latinoamericano de Demografia (Celade) fue-
ron instituciones clave en este proceso de aprendizaje. El Celade, ademas,
formo a gran parte de los demografos pioneros en México, que a su vez
formarian a los demdas demografos mexicanos, quienes han realizado el
trabajo de proyecciones de poblacion en la actualidad.

Las proyecciones publicadas en 1966 por Benitez y Cabrera empiezan a
formar conciencia entre los tomadores de decision. Estas estimaciones fueron
fundamentales para cambiar los objetivos de la politica de poblacion de Méxi-
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co, de caracter pronatalista, a otros orientados a regular los niveles de fecun-
didad. Posteriormente, a principios de los setenta, se publicaron unas proyec-
ciones de poblacion que mostraban que segtin la hipdtesis constante, es decir,
la que supone que no habria cambios en los componentes demograficos,
México tendria 151.8 millones de habitantes para el afio 2000. Esta dinamica
tan acelerada fue clave para plantear la idea de que deberia regularse el ritmo
de aumento demografico. Luego, en 1977, en el Consejo Nacional de Pobla-
cion (Conapo) se realizaron las proyecciones demograficas que sirvieron de
base para definir la meta de 1% al afio 2000 en el ritmo de crecimiento demo-
grafico. Al mismo tiempo, permitieron analizar los esfuerzos que se tendrian
que hacer para cumplirlas. Segun los resultados del censo de 2000, llegamos
a una cifra de aproximadamente 100 millones; alrededor de 50 millones me-
nos a lo proyectado a partir de la hipotesis constante. Esta cifra en el nimero
de personas es equivalente a la poblacion que México tuvo en 1970.

Las proyecciones de poblacion elaboradas a finales de los setenta sir-
vieron para definir la meta de 1% en el ritmo de crecimiento demografico
al ano 2000 y las metas intermedias. Las que se elaboraron a partir de 1980
hasta final del siglo xx y las realizadas en los primeros anos del siglo xxi,
sirvieron para monitorear el avance en las metas planteadas y su efecto so-
bre la dinamica demografica. La idea era ir haciendo los ajustes a los pro-
gramas para cumplir con las metas que se habian establecido. Es importan-
te reconocer que no se alcanzé la meta de 1% anual en la tasa de
crecimiento natural para el ano 2000, pero este numero que podria califi-
carse como magico fue una guia para la politica demografica de nuestro
pais en el ultimo cuarto del siglo xx. La meta planteada no hay que verla
como algo fijo, inamovible, permanente, pues simplemente fue una orien-
tacion que permitié planear la dinamica de la poblacion.

SITUACION SOCIODEMOGRAFICA FUTURA

A partir de las proyecciones sera posible analizar los principales cambios en
cuanto al niimero y estructura por edad de la poblacién mexicana, que se de-
rivarian de dichas proyecciones entre los afios 2000 y 2050, relacionando di-
chos cambios con los requerimientos de orden social en materia de educacion,
salud y vivienda. Es importante reconocer el escenario mas probable, basado
en hipotesis, con respecto a la evolucion de los componentes del crecimiento
demografico: la fecundidad, la mortalidad y la migracion internacional.
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Para llevar a cabo este analisis se utilizaran las proyecciones mas re-
cientes elaboradas por el Conapo, publicadas en 2006, las cuales parten de
los resultados definitivos del Conteo de Poblacion y Vivienda, levantado en
el ano 2005, asi como de la informacion mas reciente relativa a los registros
de poblacion y las encuestas sociodemograficas. Como todo trabajo de pro-
yecciones, es importante sefialar que se les debe actualizar conforme se
dispone de nueva informacion.

En este contexto, ;cudl ha sido la dinamica demografica de México?
Segun las proyecciones de poblacion del Conapo, en el ano 2008 México
tenfa una poblacion de 106.7 millones de personas, contra 98.4 millones
en el ano 2000, lo que significa un aumento de 8.3 millones en ese periodo.
Es importante mencionar que llegamos a menos de los 100 millones, pero
no a 1% en 2000. Este hecho coloca a México como el decimoprimer pais
mas poblado del mundo. La poblacién mexicana aumenta a un ritmo de
casi un millon de personas anualmente. La tasa de crecimiento demografi-
co paso6 de 3.4% anual en 1970 a 0.8% en el afno 2008. No obstante esta
importante disminucion, la poblacion continuaria duplicandose en perio-
dos de 80 anos, de mantenerse invariable la tasa de crecimiento demogra-
fico; la poblacion ya no se duplica cada 20 afios como ocurria en el decenio
de los sesenta y los setenta del siglo xx.

Entre 1960 y 2008 se observaron importantes cambios en la tasa global
de fecundidad. Hacia finales del decenio de los sesenta el nimero prome-
dio de hijos por mujer, al terminar su vida fértil, era de siete. En el ano
2008, también segtin el Conapo, se estim6 que la fecundidad total habia
caido al nivel de reemplazo de 2.1 hijos por mujer. Se calcula que en 2008
nacieron menos de dos millones de personas y fallecieron 517 000.

Pero el descenso de la fecundidad no ha sido homogéneo en todos los
grupos sociales. Es diferencial segun la escolaridad y el lugar de residencia.
Las encuestas nacionales sobre fecundidad muestran que las mujeres en las
areas metropolitanas tienen menos hijos que las que residen en localidades
menores a 20 000 habitantes. También es comtn observar que a mayor es-
colaridad, menor numero promedio de hijos por mujer: la educacion ha
probado ser un buen método anticonceptivo. Es importante sefialar que se
esta cerrando la brecha en los niveles de fecundidad entre entidades federa-
tivas, por nivel rural-urbano y escolaridad. Sin embargo, mientras que en
Guerrero el numero promedio de hijos por mujer se encuentra por encima
de tres, en el Distrito Federal esta por debajo del nivel de reemplazo. El ni-
vel educativo de las mujeres se relaciona con el tamano de la descendencia.
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En 2004, las mujeres con educacion secundaria y mas tenian dos hijos en
promedio, mientras que aquéllas sin instruccion tenian en promedio 3.1
hijos. Esto contrasta con lo que se observaba en 1974, cuando las mujeres
con secundaria y mas tenian 3.5 hijos en promedio, contra 7.8 hijos de las
mujeres sin instruccion, es decir, mas del doble. Esto significa que la caida
en los niveles de fecundidad fue mas rapida entre las mujeres con mas bajos
niveles educativos que entre las de mayor escolaridad (Partida, 2006). Se
empieza a observar un comportamiento deseable, al reducirse la brecha en
los niveles de fecundidad por estratos socioeconémicos.

¢Sera posible prolongar la vida humana en nuestro pais? Aunque ven-
cer ciertas enfermedades y elevar la esperanza de vida al nacer son una
conquista de la sociedad moderna, para muchas poblaciones dicho patri-
monio todavia se encuentra muy lejano. La victoria parcial sobre la muerte
es un avance reciente. ;Llegaremos a tener algtin dia una esperanza de vida
igual al de la francesa Jeanne Calment, quien murio a los 122 anos? Muy
probablemente en medio siglo cada persona tendra una copia de su estruc-
tura de ADN, la cual podria estar incorporada a un registro electronico. Esta
informacion sera la base de una forma efectiva de medicina preventiva, lo
que podria ayudar a incrementar la esperanza de vida.

Es importante reconocer que se ha producido un descenso significati-
vo en los niveles de la mortalidad. Quiza sea uno de los grandes logros del
siglo xx. La esperanza de vida al nacer aumento de 59 afios en 1960 a 74.6
anos en 2005; 72 para los hombres y 77 para las mujeres. Las mujeres,
como se observa en muchas sociedades, son el sexo fuerte desde el punto
de vista de la esperanza de vida. No obstante estos logros, todavia nos en-
contramos lejos de niveles de mortalidad como los de Japon, donde, en el
periodo 2005-2010, al nacer se cuenta con una esperanza de vida de 83
anos: 86.4 para las mujeres y 79.1 para los hombres (United Nations Popu-
lation Division, 2005). Es importante sefialar que las cifras nacionales es-
conden las diferencias. Las entidades federativas con mayor grado de mar-
ginalidad tienen al nacer menos esperanza de vida que las que cuentan con
una marginalidad menor. La mortalidad infantil, considerada como un in-
dicador del desarrollo, ha presentado una disminucion continua: paso de
poco mas de 120 defunciones de nifios menores de un afo por cada mil
nacidos vivos, en 1950, a 16.8 por mil en el afio 2005.

Asimismo, los niveles de mortalidad son diferenciales segtin las condi-
ciones socioecondmicas, hecho que se ha presentado en diversos momen-
tos y lugares en la historia de la humanidad. Hagamos la analogia con los
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que fallecieron en el hundimiento del Titanic. Recordemos que gran parte
de los que murieron en él pertenecian a los estratos mas bajos, los que iban
en segunda o tercera clase, mientras que muchos de los que viajaban en
primera sobrevivieron. También, como ocurre en general, sobrevivieron
mas mujeres que hombres. Si bien es cierto que todos vamos a morir, hay
quienes fallecen a edad temprana y su tiempo de vida es poco saludable. Es
importante no sélo vivir mas anos, sino vivir mas anos con salud.

Las brechas en los niveles de la mortalidad segun entidad federativa se
reducen en forma significativa. Segun estimaciones del Conapo, mientras
que el Distrito Federal cuenta con una esperanza de vida al nacer de casi 76
anos, en Guerrero ésta es de 73 afios, es decir, tres anos de diferencia (Par-
tida, 2006). Al igual que en el caso de la fecundidad, se esta reduciendo la
diferencia en los niveles de mortalidad segtin estratos socioecondmicos.

La migracion ha jugado un papel importante en el crecimiento de la
poblacién. Los habitantes se han concentrado principalmente en el centro
del pais, integrado por 13 entidades federativas: Aguascalientes, Colima,
Distrito Federal, Estado de México, Guanajuato, Hidalgo, Jalisco, Mi-
choacan, Morelos, Puebla, Querétaro, Tlaxcala y Veracruz; seis de cada 10
personas radican en ellas, ocupando casi 20% del territorio.

La poblacion se ha concentrado en cuatro zonas metropolitanas. En la
Zona Metropolitana de la Ciudad de México, la mayor concentracion del
pais, se registraron 17.8 millones de habitantes en el afio 2000, casi la
quinta parte de la poblacion total. En nuestro pais contintia observandose
el binomio concentracion y dispersion.

La cifras de migracion internacional a Estados Unidos han sido motivo
de discusion recientemente debido a los ntimeros tan elevados que se han
estimado. Pareceria que ésta se intensifico en los primeros afios del nuevo
siglo. Este complejo fenomeno implica la pérdida de un importante capital
humano. Se estima que en 2005 el crecimiento social fue de —583 399
personas, lo cual significa que hay mas salidas que entradas al pais. Hace
apenas unos lustros el saldo migratorio era de alrededor de =300 000, esto
es, casi la mitad de la observada en fechas recientes. También es importan-
te senalar que las pérdidas por el crecimiento social son superiores a las
bajas por defunciones, que fueron 501 093 en 2005. Hay mas salidas que
muertos en el pais (Conapo, 2006: 22, cuadro 3).

;Cuales seran los efectos que se presentaran en el futuro en la pobla-
cion mexicana? La disminucion de la fecundidad ha tenido y tendra impor-
tantes repercusiones en la estructura por edades. Se presentara una dismi-
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nucion en términos relativos y absolutos de la poblacion en edad escolar y
preescolar y un aumento porcentual en la poblacion en edad activa y avan-
zada. Pero, si bien el descenso tiene un efecto directo sobre la poblacion
que demandara escuelas y atencion a la salud materno-infantil, dicho efec-
to es mas lento y tarda mas tiempo en afectar la estructura y el ntmero de
la poblacion en edades activas, ya que esa poblacion esta presente en el
momento actual, porque ya ha nacido.

Son previsibles los escenarios demograficos del futuro y las demandas
que van a provocarse. La observacion de las tendencias que sigue la pobla-
cion y sus posibles modificaciones brinda los elementos necesarios para
apreciar la magnitud de los esfuerzos que se requieren en diversas areas.
El analisis comprende el periodo 2000-2050. Segtn estimaciones y pro-
yecciones del Conapo, en el supuesto de que el ritmo de crecimiento de-
mografico descendiera de 0.89% en el afio 2005 a 0.44% anual en 2025 y
a—0.20% en 2050, la poblacién total para el afio 2025 ascenderiaa 118.7
millones de personas y a 121.9 millones de mexicanos en 2050 (cuadro
1.1). Los efectos de la disminucion serian los siguientes: la poblacion en
edad preescolar y escolar (cero a 14 anos) pasara de 33.6 millones en
2000 a 26.6 millones en 2025, y a 20.5 millones en 2050. Un ejemplo de
la velocidad de la transicion se observa en el hecho de que ciertas cons-
trucciones que se utilizaban como jardines de nifios o escuelas primarias
han empezado a usarse como areas administrativas y en unos anos po-
drian ser centros de atencion para personas de la tercera edad. Esas cons-
trucciones también podran utilizarse para atender la educacion de las per-
sonas de edades mayores. Por lo que se refiere a la poblacion en edades

Cuadro 1.1. Poblacidn total por grupos de edades
(millones de personas)

Grupos de edades
Afio Total 0-14 15-64 65y mds
2005 103.9 325 66.0 5.4
2010 108.4 30.5 71.5 6.4
2015 123 28.3 76.3 7.7
2020 115.8 26.9 79.5 9.4
2030 120.9 251 81.5 14.3
2040 122.9 22.7 79.7 20.5
2050 1219 20.5 755 259

Fuente: estimaciones propias basadas en Conapo, 2006.
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activas (15 a 64 afios), el volumen de poblacion pasara de 59.9 millones
en 2000 a 80.5 en 2025, y a 75.5 millones en 2050. Uno de los principa-
les problemas de las proximas dos décadas sera el empleo. A partir del
primer cuarto del siglo hasta 2050 este problema se ira reduciendo lenta-
mente. La poblacion en edad de jubilacion (65 y mas) pasara de 4.9 mi-
llones en 2000 a 11.9 millones en 2025 y a 25.9 millones en 2050. No hay
duda de que éste serd el tema del siglo xx1. ;Qué significado tienen estas
cifras? En 2025 y 2050 la poblacion en edades avanzadas se habra multi-
plicado por 2.5 y por seis, respectivamente, con respecto a la poblacion de
estas edades que habia en 2000. Este hecho, en cambio, no se presentara
en el sector de edades de cero a 14 anos, ya que este grupo se reducira
entre 2000 y 2025, y también con respecto al ano 2050. Es importante
destacar, por ejemplo, que el ritmo de formacion de profesores en los pri-
meros niveles de educacion deberd reducirse, en virtud de que podria
ocurrir lo siguiente: tener maestros que no tengan alumnos. La demanda
de escuelas en educacion basica y media basica se reducira significativa-
mente, lo que podria redundar en una mejora de la calidad de la educa-
cion en estos niveles.

Entre 1970 y el afio 2050 se observaran importantes transformaciones
demograficas en la estructura por edades. En los afos setenta México tenia
una estructura por edades parecida a la Piramide del Sol. La composicion por
edades de principios del siglo xx1 se parecia al chocolate llamado Kiss y 1a que
observaremos en 2050 sera semejante a la forma que adopta un panqué.

La regulacion de la tasa de crecimiento no ha sido suficiente para ade-
cuar los procesos demograficos con los del desarrollo. Urge regular los mo-
vimientos migratorios, estimulando la permanencia de la poblacion en sus
lugares de origen o la reorientaciéon de las migraciones hacia ciudades de
tamano intermedio, hacia zonas con recursos naturales y productivos, me-
diante la creacion de fuentes de empleo. La regulacion de los movimientos
migratorios y la disminucion del crecimiento demografico haran posible
que se reduzca la poblacion de las zonas metropolitanas. Un tema que es-
tara presente en la discusion de las politicas de poblacion es el agua. Segu-
ramente que en el futuro sera un elemento que podria definir la distribu-
cion de la poblacion en el territorio nacional. Podria hacerse efectiva
aquella frase que decia: “La marcha al mar”. Hasta la fecha podemos afirmar
que la politica de poblacion fue exitosa con respecto a la regulacion de la
tasa de natalidad, pero no hemos sido capaces de tener una distribucion
mas equitativa en el territorio nacional.
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Fuente: Conapo, 2006.

Grafica 1.1. Poblacion por grupos de edad y sexo.

Es importante sefialar que tendran que hacerse mayores esfuerzos para
intensificar la salud reproductiva en el marco de los programas sociales, sobre
todo en las zonas marginales y areas rurales que muestran un lento descenso
de la natalidad y una mortalidad elevada. Es imperativo que los servicios de
salud y planificacion familiar sean extendidos y fortalecidos, de manera que
se ejercite un principio humano fundamental: el derecho de las personas
para decidir sobre su procreacion. Estos programas deberan dirigirse a la
poblacion adolescente. Al mismo tiempo, deberan crearse las condiciones
que eleven la calidad de vida en aquellas zonas que expulsan poblacion.
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:Como sera la demografia en el ano 2010? El ntimero promedio de
hijos por mujer al final de su vida fértil sera de 2.08: la poblacion se encon-
trara cerca del reemplazo. El aumento en la esperanza de vida hasta los
75.4 anos permitira que la mayoria de los nifios que nazcan en esa época
tengan vivos a sus padres, abuelos y aun a sus bisabuelos. Un nifio podra
convivir con sus padres por cinco a seis décadas, cuando a principios del
siglo xx solo convivia 10 o 20 anos con ellos. Sera comun observar a tres o
hasta cuatro generaciones vivas al mismo tiempo.

Las proyecciones de la migracion internacional son mas dificiles de
plantear debido a las condiciones de este componente. En este caso se su-
pone que los niveles actuales de la migracion externa del pais se manten-
dran constantes en el futuro. Para 2010 se supone que habrd un saldo de
555 066 migrantes en el supuesto de que se cumplan las hipotesis del
Consejo Nacional de Poblacion.

LA DEMOGRAFIA EN 1910

En el inicio del siglo xx la natalidad y la mortalidad eran elevadas. La espe-
ranza de vida al nacer era cercana a los 30 afios. Un elevado porcentaje de
nifios que nacfan en esa época no conocian a sus padres y abuelos, como
resultado de la reducida esperanza de vida. Debido a que la fecundidad y
la mortalidad infantil eran elevadas, los nifios no llegaban a conocer a mu-
chos de sus hermanos. Las personas se casaban a edades jovenes y por la
elevada mortalidad las uniones conyugales terminaban pronto.

En un siglo, la esperanza de vida al nacer aumento casi 50 anos. Es
decir, medio afio mas por cada ano calendario. El nimero promedio de
hijos se redujo de siete a casi el nivel de reemplazo. Disminuyo mas de tres
veces. La tasa de mortalidad infantil se redujo de 301.8 por mil en el perio-
do 1908-1910 a 14.2 en 2010. En 100 aios la tasa de mortalidad infantil
disminuyo¢ 21 veces.

LA DEMOGRAFIA EN EL ANO 2050
El namero promedio de hijos por mujer al final de su vida fértil sera de

1.85. La poblacion se encontrara por debajo del reemplazo. La tasa de cre-
cimiento demografico ya sera negativa y nuestro pais podria ir hacia su
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extincion poblacional. El aumento en la esperanza de vida hasta los 81.9
anos, parecida a la que hoy ya tiene Japon, permitira que la mayoria de los
ninos que nazcan en esa época tengan vivos a sus padres, abuelos y aun a
sus bisabuelos. Un nifio podra convivir con su padre por cinco o seis déca-
das, cuando a principios del siglo xx sélo convivia una o dos. Sera comun
observar a tres o hasta cuatro generaciones vivas al mismo tiempo. Las
mujeres tendran 83.9 afios de esperanza de vida al nacer y los hombres
cuatro anios menos. En el caso de que se pudieran eliminar las principales
causas de muerte después de los 85 afos, nuestro pais podria acercarse
tedricamente a una esperanza de vida cercana a los 95 anos. Sin embargo,
estas cifras en la esperanza de vida estarfan todavia muy lejos del récord
registrado por la pionera en la revolucion de la longevidad: Jeanne Cal-
ment, quien vivio 122 anos (Figueroa, 2008: 73).

La vida de las mujeres se ha prolongado, si observamos las tablas de
mortalidad. Su esperanza de vida desde el matrimonio es de 60 afios, desde
la primera menstruacion es de aproximadamente 70 afos, con respecto al
final de su vida reproductiva es de 45 anos; el promedio de afos vividos
entre el nacimiento del tltimo hijo y la edad de 65 atios es de 35 afios. Esto
significa que una mujer que haya concluido su periodo de reproduccion
puede volver a encontrar una vida activa y productiva fuera de la familia
por bastantes anos. La mayor longevidad de las mujeres se refleja en que,
en los grupos poblacionales de 65 anos y mas, la proporcion es de 85 hom-
bres por 100 mujeres. Precisamente por su mayor longevidad y porque a
edades avanzadas se presentan mas padecimientos y carencias de recursos,
hay mas mujeres pobres y enfermas, lo cual para ellas resulta en una doble
discriminacién. Problemas como éste han estrechado mas las relaciones
entre demografos y actuarios, quienes consideran tales situaciones para di-
sefiar sistemas de jubilacion. Por tanto, estos sistemas deberian tener como
centro de atencion a las mujeres, pues viven solas por periodos largos y en
la mayoria de los casos sin trabajo, lo que complica el acceso a los benefi-
cios de ese sistema.

Los 10 afios de mala salud, que ahora se dan entre los 70 y los 80 afios,
podrian presentarse entre los 90 y los 95 anos. La juventud, que ahora
abarca de los cero a los 25 anos, podria ser de los cero a los 35 afios; los
adultos jovenes de entre 25 y 45 anos viviran esta etapa de los 35 a los 55;
las edades medias que hoy van de los 45 a los 65 anios, abarcaran de los 55
alos 75; y los adultos envejecidos entre los 65 y los 85, pasaran a vivir este
periodo de los 75 alos 95, o quiza a los 100. Este aumento en la esperanza
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de vida propiciara un incremento aun mayor de la tasa de crecimiento de-
mografico, sobre todo de la poblacion de edad avanzada. Si Malthus resu-
citara, se asombraria ante la dificultad de alimentar a esta poblacion vieja.
Ahora recordamos la frase del profesor Raul Benitez Zenteno, en los afios
ochenta: “Cuidado, vamos a ser pobres y viejos”, para indicar lo que no se
previo. Siempre nos gana el futuro.

La tasa de mortalidad infantil, segin el Conapo, a mitad de siglo seria
de 3.2 por mil nacidos vivos (Conapo, 2006). Aproximadamente la quinta
parte de la estimada para 2005. Esta tasa es igual a la que hoy se presenta
en Japon, pais que tiene el nivel mas bajo de mortalidad infantil.

Un hecho que se observara en las graficas donde aparezcan series de
datos sobre la tasa bruta de mortalidad sera su ascenso continuo, el cual ya
empezO 0 esta por comenzar en algin momento del primer decenio del
siglo xx1, como resultado del efecto de una estructura por edades mas en-
vejecida de la poblaciéon mexicana.

Las proyecciones de la migracion internacional son mas dificiles de
plantear debido a las condiciones de este componente. En este caso se su-
pone que los niveles actuales de la migracion externa del pais se manten-
dran constantes en el futuro. Para 2010 se supone que habria un saldo de
-555 066 migrantes, en el supuesto que se cumplan las hipotesis del Cona-
po. Se supone, como un buen deseo, que para el aito 2050 el crecimiento
social seria de solo 393 321, cifra similar a la observada a principios del
afio 2000.

Se prevé que en 2050 el planeta llegue a 9 000 millones de personas,
segun la variante media de Naciones Unidas. La India sera el pais mas po-
blado de la Tierra, con casi 1 600 millones de individuos, mientras que
China llegara casi a los 1 400 millones. Entre los dos sumaran la tercera
parte de la poblacion total del planeta. Estados Unidos estara llegando casi
a los 400 millones, 2.8 veces mas grande que México. La esperanza de vida
del mundo sera de 75 atios, con una tasa de mortalidad infantil de 25 por
mil. Japon llegara a una esperanza de vida de casi 90 afos que sera la mas
elevada del mundo, y solo tendra una tasa de dos defunciones de menos de
un ano por cada mil nacidos vivos. El planeta estara alcanzando el nivel de
reemplazo en 2050. Muchos paises en el mundo, sobre todo de Europa, se
encontraran por debajo del reemplazo poblacional. Muchos paises de Eu-
ropa del Este tienen ya una tasa global de fecundidad por debajo de uno.
Un ejemplo de esta situacion es el caso de Ucrania, que tiene una tasa glo-
bal de fecundidad de 0.9 para el periodo 2005-2010.
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DEMANDAS SOCIOECONOMICAS QUE TRAERA LA DINAMICA EN LA ESTRUCTURA
POR EDADES DE LA POBLACION MEXICANA?

Las transformaciones en la composicion por edades y por sexo plantean
cambios en el ambito social y en el economico, entre otros. Existe una am-
plia gama de efectos de la dinamica demografica en el mediano y largo
plazos. En este apartado me centraré solo en las futuras demandas en edu-
cacion basica, salud y vivienda.

La poblacién de entre seis a 11 afios, que es la poblacion en edad de
asistir a la primaria, disminuye desde el afio 2000. Se calcula que en
2010 habra 12.6 millones de nifos en este grupo y descendera hasta 8.2
millones en 2050. La matricula de este grupo se encuentra ya casi en
100%. Las cifras que se derivan de las proyecciones muestran que en el
mediano y largo plazos podra disminuirse la carga en el numero de maes-
tros que se requieren para satisfacer la demanda. Se necesitara cada vez
un menor numero de docentes. Entre 2010 y 2050 este ntimero se redu-
cira de 494 000 docentes a solo 322 000. Habra que acelerar acciones
orientadas a transferir docentes desde este nivel a niveles superiores. Asi-
mismo, habra que utilizar las instalaciones de primaria en niveles supe-
riores.

Por lo que respecta a la poblacion de 12 a 14 afos, que es la que se
encuentra en edad de asistir a la secundaria, ésta empez6 a descender a
partir de 2005. Ese afo habia 6.6 millones de jovenes en dicho rango de
edades, cifra que descendera rapidamente hasta llegar a 4.2 millones en
2050. La matricula de secundaria y, en consecuencia, la del namero de
docentes, empezard a descender en el decenio de 2010 a 2020. El maximo
de la matricula se encontrara en 2015 con 6.1 millones (cuadro 1.2).

Los pronosticos de las demandas de salud en lo referente al nimero de
meédicos y enfermeras muestran que, mientras que el personal médico cre-
cerd con la misma intensidad que la poblacion total, el monto de enferme-
ras deberd aumentar en mas de 50% en los proximos 15 anos para cumplir
con la recomendacion internacional para el afio 2010. El numero de médi-
cos aumentard de 135 000 en 2005 a casi 160 000 en 2050, mientras que
el numero de enfermeras se incrementara de 405 000 en 2005 a 475 000 a
mediados del siglo xx1 (cuadro 1.3).

2 Los datos utilizados para responder esta cuestion se basan en Gomez de Leon y
Partida, 2001.
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Cuadro 1.2. Matricula de educacién basica y cobertura
(millones de alumnos)

Poblacion Matricula Cobertura
Primaria  Secundaria  Primaria  Secundaria  Primaria  Secundaria
Ano 6-11 12-14 6-11 12-14 6-11 12-14
2005 13.3 6.6 13.0 5.2 98.4 78.6
2010 12.6 6.4 12.6 5.7 100.0 89.3
2015 1.2 6.1 1.2 6.1 100.0 100.0
2020 10.7 5.4 10.7 5.4 100.0 100.0
2030 10.1 5.1 10. 1 5.1 100.0 100.0
2040 9.2 4.7 9.2 4.7 100.0 100.0
2050 8.2 4.2 8.2 4.2 100.0 100.0

Fuente: estimaciones propias basadas en Conapo, 2006.

El proceso acelerado de la poblacién en edades avanzadas va unido a
un numero creciente de personas que presentan algin deterioro en sus
funciones, ya sean fisicas o mentales. Se estima que entre 2010 y 2050 el
numero de personas de edades avanzadas que presentara impedimentos
fisicos pasara de tres a 15 millones, es decir, se multiplicara por cinco en
este periodo. Es importante sefialar que estas previsiones no consideran el
posible aumento en la esperanza de vida, lo que seguramente acentuara los
numeros antes sefialados. En los proximos anos se deberan iniciar progra-
mas de educacion y capacitacion, y crear la infraestructura necesaria para
atender a la creciente poblacion de personas de la tercera edad. En unas
cuantas décadas hemos pasado de ser un pais con una composiciéon por

Cuadro 1.3. Recursos humanos para la educacion basica y la salud

(miles)
Personal docente Personal médico
Afio Primaria  Secundaria Total Médicos  Enfermeras Total
2005 517.7 3709 888.7 135.0 404.9 540.0
2010 494.1 363.2 857.3 140.8 4223 563.1
2015 436.9 3459 782.8 145.9 437.6 583.4
2020 419.8 305.6 7253 150.3 451.0 601.4
2030 396.5 287.8 684.3 157.0 4711 628.2
2040 358.1 266.0 624.1 159.7 479.0 638.6
2050 321.6 237.0 558.6 158.3 474.8 633.0

Fuente: estimaciones propias basadas en Conapo, 2006.
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edad joven, a tener una estructura envejecida. La rapida caida en los niveles
de la mortalidad y el baby boom nos tomo desprevenidos, por lo que llega-
mos una o dos décadas tarde al establecimiento de programas de planifica-
cion familiar. Es ahora importante que no nos tome por sorpresa la explo-
sion demografica de la poblacion en edades avanzadas, la cual tendra una
velocidad mayor a la observada en la poblacion total.

El acelerado proceso de envejecimiento requerira de un cambio en la
estructura de la poblacion de médicos segun su especializacion. Se necesi-
taran mas gerontologos, oncologos, geriatras, cardiologos, y menos pedia-
tras. Debido al acelerado crecimiento de la diabetes, seguramente que tam-
bién aumentara el namero de especialistas en nutricion. Los jardines de
ninos se deberan transformar en centros de atencion a los ancianos.

El descenso en el numero de hijos por mujer y el aumento en la espe-
ranza de vida al nacer traeran consigo importantes transformaciones en la
composicion y en la estructura de las familias, las cuales se integraran cada
vez mas con adultos en edades avanzadas, muchos de los cuales seran mu-
jeres. Las familias seran reducidas, no llegaran a cuatro miembros en las
zonas urbanas.

NUMERO DE VIVIENDAS

El numero de viviendas pasara de 26 millones en el afio 2005 a 51 millones
en 2050, es decir, se multiplicara practicamente al doble (cuadro 1.4). Esto
significa que en el curso de casi medio siglo se debera construir otro pais

Cuadro 1.4. Hogares y viviendas particulares
(millones de hogares, vivienda y poblacion)

Viviendas Poblacion Miembros Ocupantes
Afio Hogares particulares en hogares por hogar  por vivienda
2005 26.5 259 103.5 39 4.0
2010 300 30.0 107.9 3.6 3.6
2015 339 329 m.8 33 3.4
2020 37.2 36.0 115.2 3.1 3.2
2030 43.0 43.0 120.4 2.8 2.8
2040 47.1 471 122.4 2.6 2.6
2050 50.5 48.6 1213 2.4 2.5

Fuente: estimaciones propias basadas en Conapo, 2006.
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semejante al de principios del siglo xx1. Las viviendas se caracterizaran por
tener un numero reducido de cuartos para alojar a no mas de tres ocupan-
tes por vivienda. El incremento de 25 millones de viviendas entre los afios
2005 y 2050 traera consigo un aumento también acelerado en el suminis-
tro de agua y energia eléctrica.

DISTRIBUCION GENERAL DE LA POBLACION

Actualmente, prevalece la fuerte concentracion en el centro del pais. El
Estado de México es la entidad federativa mas poblada, con 14 millones en
2005, mientras que Baja California Sur es la menos habitada, con 509 000
residentes. En el Distrito Federal habitan 8.8 millones de personas, lo que
la hace la segunda mas poblada. Entre el Estado de México y el Distrito
Federal se concentra la quinta parte de la poblacién nacional.

En 2030, segtn las proyecciones de Consejo Nacional de Poblacion se
mantendra la fuerte concentracion de la poblacion. El Estado de México
llegara a 18.1 millones de personas, manteniéndose como la entidad mas
poblada, y en el Distrito Federal habitaran 8.6 millones de personas. Entre
ambas entidades tendran la misma proporcion respecto a la poblacion na-
cional que la calculada para 2005.

PRINCIPALES CONCLUSIONES SOBRE EL FUTURO DEMOGRAFICO

En nuestro pais continuaran descendiendo los niveles de mortalidad y fecun-
didad. A mediados del siglo xx1 tendremos una fecundidad por debajo del
reemplazo y la esperanza de vida superard los 80 anos. Seguramente conti-
nuard la migracion a Estados Unidos, pero con menor intensidad. En el dece-
nio de los cuarenta del siglo xxi la poblacion empezara a descender. ; Comen-
zaremos el camino hacia la posible extincion de nuestra poblacion?

La inercia o momentum demografico provocara un rapido aumento en
la demanda de empleo, la cual se acentuara en la poblacion femenina. Se
requerira un gran numero de enfermeras para atender a los ancianos y an-
cianas. Habra un aumento acelerado en la demanda de viviendas, aunque
el tamano medio de las familias se reducira a casi la mitad en medio siglo.

Es posible afirmar que en nuestro pais se cumplio la meta cuantitativa
en el numero de mexicanos al final del siglo xx, pero es necesario avanzar
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en lo cualitativo, es decir, en el mejoramiento de la calidad de vida, para
hacer efectivo el famoso mensaje de los setenta, segun el cual “La familia
pequeria vive mejor”. Al disminuir los niveles de fecundidad podemos se-
nalar, como sostiene Gustavo Cabrera, que “la poblacion ya le cumplio al
desarrollo”, pero ahora falta que el desarrollo le cumpla a la poblacion,
pues hasta ahora lo que puede concluirse es que la familia pequena no
necesariamente vive mejor.

Nuestro pais esta ingresando en la cuarta etapa de la transicion demo-
grafica, con bajos niveles de natalidad y niveles de mortalidad intermedios,
pero en descenso. Quienes habitaron nuestro pais en el siglo xx fueron es-
pectadores de grandes transformaciones demograficas. En 1910 éramos 15
millones de personas y creciamos a una tasa de poco mas de 1% anual. El
crecimiento era lento, porque si bien la natalidad era muy elevada, cercana
a la fecundidad natural, la mortalidad también era elevada. En 2010 sere-
mos casi 110 millones de mexicanos. La tasa de crecimiento total de la
poblacion habra roto la barrera de 1% anual, con una tasa de 0.8% anual.
En un siglo habremos pasado de 1.1% en 1910 a 0.8% en 2010, es decir,
casi la misma cifra en estos dos momentos, pasando por el crecimiento mas
elevado de nuestra historia, de 3.4% anual en el decenio de los sesenta. En
un siglo la poblacion se multiplico siete veces. En una centuria hemos teni-
do que construir siete Méxicos como el de 1910. La esperanza de vida al
nacer se ha mas que duplicado en este siglo. En 2010 llegaremos a 75 afos
de esperanza de vida, cuando en 1930 era de poco mas de 35 afios; mas del
doble de aumento en 80 afos. La mortalidad infantil pasé de poco mas de
300 defunciones de nifios menores de un afo en 1910 a 14 por mil, lo que
significa una tasa de mortalidad infantil 21 veces menor a la de 1910. El
numero promedio de hijos por mujer era de seis en 1930 y de dos hijos en
promedio en 2010, cifra que significa el nivel de reemplazo. En 2010 ten-
dremos la tercera parte de la tasa global de fecundidad de 1910. Un hecho
sorprendente es que en 2005 la poblacion decrecié mas por la salida de
emigrantes que por defunciones.

La transicion demografica ha sido muy acelerada en nuestro pais: en
pocos afos tuvimos una poblacion predominantemente joven y, también,
en pocos anos la poblaciéon sera predominantemente vieja. Primero, no
tuvimos el suficiente tiempo para programar las demandas de una pobla-
cion joven y hoy queda ya poco tiempo para atender las demandas de una
poblacion en acelerado proceso de envejecimiento. El futuro siempre nos
alcanza.
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Es importante mencionar que hoy es el momento en que se decide el
pais que tendremos a mediados del siglo xx1 y se sienten las bases para el
siglo préximo. Es hoy cuando se decide qué pafs queremos para nuestros
hijos y los hijos de nuestros hijos. Sabemos que México debera enfrentar tres
temas demograficos fundamentales en este siglo: el del envejecimiento de la
poblacion, el del rapido incremento de la poblacion en edades de trabajar y
el de la fuerte migracion al pais del norte. Estamos perdiendo gran parte de
nuestra poblacion joven que sale a trabajar a Estados Unidos, porque no
hemos sido capaces de crear los empleos en nuestro pais para retener a esa
poblacién. Este es un trinomio indisoluble, porque si no producimos el
numero adecuado de empleos, la poblacion continuara migrando y se acen-
tuara el problema financiero de las pensiones y jubilaciones. Esperamos no
llegar a estar en la situacion siguiente: ser un pais pobre, de muchos viejos,
gran parte de los cuales serian mujeres, viviendo solas y enfermas. Esto plan-
tea la necesidad de disenar sistemas de jubilacion que se centren en la pobla-
cion femenina, puesto que muchas de las mujeres no cuentan con seguridad
social. Seguramente los especialistas en poblacion se enfocaran en temas
como la mortalidad en edades avanzadas. ;Sera posible que algiin dia los
seres humanos lleguen a una vida media de 122 afos, como Jeanne Cal-
ment? ;Seguira nuestro pais teniendo una distribucion concentrada en unas
cuantas zonas metropolitanas y olvidando nuestras zonas costeras? Un tema
que cobrara cada vez mas importancia es el de la familia ampliada. Debido a
la elevada esperanza de vida al nacer, sera frecuente que convivan varias
generaciones. Los nifios y ninas viviran junto a sus padres y madres, a sus
abuelos y abuelas, a sus bisabuelos y bisabuelas y a sus tatarabuelos y tata-
rabuelas. Van a ser familias multigeneracionales, pero pequenas.

Tenemos la oportunidad de aprovechar el llamado “bono demografi-
co”, el cual se producira por el cambio en la estructura por edad de la
poblacion, al aumentar aceleradamente aquélla en edades activas en los
proximos decenios. Este proceso lo podemos ver como una oportunidad
historica o como un problema, porque si la economia no crece en los si-
guientes lustros podria presentarse una pesadilla demografica. Seria muy
grave que no se generaran los suficientes empleos en la economia formal y
que este bono se nos fuera de las manos. Pasarian muchos afios antes de
que se tuviera otro bono como el que se nos presenta ahora, debido a las
oscilaciones en la estructura por edad.

Al mismo tiempo, si bien se han reducido las diferencias en los indica-
dores poblacionales, se debera continuar avanzando en la reduccion de las
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brechas. De no ser asi continuaremos teniendo dos Méxicos, con patrones
demograficos diferentes: uno con niveles de fecundidad y mortalidad como
los observados en los paises desarrollados y otro con niveles de mortalidad
y fecundidad todavia elevados, como los que presentan los paises mas atra-
sados del planeta, y expulsando a un gran numero de personas al extranje-
ro, muchas de ellas con elevada calificacion.
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EL ENVEJECIMIENTO DE LA POBLACION

Se estima que en 1810 la poblacién de México era de 6.1 millones (De
Gortari Rabiela, 1993). En un siglo esta cifra se multiplico 2.5 veces, llegan-
do a 15.2 millones de habitantes en 1910 (Conapo, 1999), y en el siguien-
te siglo se multiplica por 7.4 para alcanzar 108.4 millones de personas en
2010 (Conapo, 2009). Este crecimiento demografico ha sido producto de
la natalidad, la mortalidad y la migracion, que a su vez se ven determinadas
por las condiciones sociales y econdmicas, en un proceso que también mo-
difica la distribucion por edad y sexo. Los indicios historicos muestran que
durante el primer siglo del México independiente el crecimiento y las es-
tructuras demograficas tuvieron alteraciones leves y temporales debido a
migraciones, episodios de guerra y epidemias, pero manteniendo inercias
de crecimiento paulatino con altas tasas de fecundidad y mortalidad. Estas
tendencias cambiaron durante las primeras décadas del siglo xx por efecto
de la Revolucion y sus secuelas, ademas de las consecuencias de la notable
epidemia de influenza espanola (Ordorica y Lezama, 1993). Una vez alcan-
zada la pacificacion y el reordenamiento de las instituciones en la década de
los treinta, la poblacion entra en una dinamica que sigue el patron de la
transicion demografica, en el cual el descenso de la mortalidad antecede al
de la fecundidad, esta vez ocasionando un acelerado crecimiento poblacio-
nal y cambios sustanciales en las estructuras por edades.

En la grafica 2.1 y el cuadro que la acompana se presentan los montos
de poblacion en grandes grupos de edad a partir de 1930 y con proyeccio-
nes hasta 2050. En 1930 la poblacion en las edades mas jovenes, de cero a
14 anos, era casi de 7 millones y conformaba 41.1% del total, cifra que
llega al maximo de 47.7% en 1970, como reflejo de las altas tasas de fecun-
didad y el descenso de la mortalidad infantil en las décadas anteriores. A
partir de 1970 se inicia la notable reduccion de la fecundidad, lo que pro-
voca que en 2010 este porciento baje a 28.1%. Se proyecta que este seg-
mento llegue a 20.8% en 2030 y a 16.8% en 2050. En términos de numero
de personas en este grupo, la proyeccion dice que en algin momento des-
pués del afno 2000 se ha iniciado el decremento, con 30.5 millones en
2010, 25.1 en 2030 y 20.5 en 2050 (Conapo, 2009).

Desde 1930 el grupo intermedio, en edades de 15 a 64, ha observado
incrementos en numeros absolutos, los cuales se espera se mantengan hasta
después de 2030. En términos porcentuales disminuye de 1930 a 1970 por
efecto principal de la poblacion joven; bajo de 56.3% en 1930 a 48.9% en
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Fuente: Conapo, 2009.

Grafica 2.1. Montos de poblacion (millones) en grandes grupos de edad, 1930-2050.

1970. A partir de 1970 la creciente participacion porcentual y también ab-
soluta de este grupo viene de un doble efecto. Por una parte, la mayor su-
pervivencia de los grandes efectivos de poblacion joven provocada por la
alta fecundidad en los aios anteriores a 1970. Por la otra, después de 1970
las tasas de fecundidad son menores, con lo que disminuye la participacion
porcentual de las primeras edades. De esta manera, el sector de edades 15
a 64 asciende porcentualmente a 66.0% en 2010, con 71.5 millones, y se
proyecta a 67.4% en 2030, con 81.5 millones. Después de 2030 se esperan
descensos que lo estiman en 75.5 millones para el afio 2050, equivalente a
61.9% del total de la poblacion.

Se destaca que en estos cambios en las estructuras por edad, el sector
en edades avanzadas, de 65 y mas, muestra solo incrementos en los nume-
ros porcentuales y absolutos, tanto en el pasado como en lo proyectado
para el futuro. En 1930 eran 445 000 personas, representando 2.6% del
total, y en los siguientes 60 afos este numero sube lentamente hasta 3.7%
en 1990, con 3.1 millones de personas. De ahi su crecimiento se acelera
hasta llegar a 5.9% y 6.4 millones en 2010, con proyecciones de 11.8% y
14.3 millones en el afio 2030. Para 2050 se estiman cifras tan altas como
21.2% y 25.9 millones.
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DINAMICA DEMOGRAFICA DEL ENVEJECIMIENTO

En las primeras etapas el incremento porcentual de la poblacion envejecida
fue relativo y mayormente determinado por el descenso de la fecundidad.
Pero en etapas posteriores y, sobre todo a futuro, los factores principales del
envejecimiento estan relacionados con el descenso de la mortalidad y los
consecuentes incrementos en las esperanzas de vida (promedio de arios por
vivir en personas de la misma edad). Durante mas de un siglo las esperan-
zas de vida se han incrementado, dando mayor presencia a los sectores de
poblacién de 65 y mas. En el cuadro 2.1 se muestran las esperanzas de vida
al nacer y a la edad alcanzada de 65 anos, por sexo, desde 1930 e incluyen-
do proyecciones hasta 2050 (Conapo, 2009).

Es notable el crecimiento de las esperanzas de vida, tanto al nacer
como cuando se llega a la edad de 65 arfios. También es notorio y, de hecho
conocido, que las esperanzas de vida de las mujeres son mayores que las
masculinas. Entre 1930 y la actualidad se han ganado 37.6 afios en las es-
peranzas de vida al nacer de los hombres, ya que pasaron de 35.5 anos a
73.1. En las mujeres la ganancia fue de 40.8 atios, pasando de 37.0 a 77.8
anos. En ese mismo lapso los hombres que cumplen 65 arios de edad incre-
mentaron la esperanza de vida en mas de seis afos y las mujeres en mas de
siete. A la edad de 65 y para ambos sexos en 1930 se vivia un promedio de
casi 11 afios y en 2010 la expectativa es de 16.8 en los hombres y 18.2 en
mujeres.

Debe anadirse que el crecimiento de las esperanzas de vida a la edad de
65 indica que el grupo de 65 y mas tiene interiormente una dinamica de
envejecimiento. Con el tiempo estos sobrevivientes llegan a edades cada

Cuadro 2.1. Esperanza de vida al nacer y a la edad de 65 afios

Hombres Mujeres
Decenio E(0) E(65) E(0) E(65)
1930 35.5 10.7 37.0 10.9
1950 48.2 12.6 51.1 13.0
1970 39.7 14.2 63.6 15.0
1990 68.9 16.5 74.0 17.8
2010 73.1 16.8 77.8 18.2
2030 76.8 179 81.2 19.1
2050 79.9 19.3 83.9 21.1

Fuente: Conapo, 2009.



ENVEJECIMIENTO DEMOGRAFICO 57

Cuadro 2.2. Distribucion porcentual en quinquenios
de la poblacion de 65 y mas afios de edad

Edad 1930 1950 1970 1990 2010 2030 2050
65-69  48.60 45.64 37.07 37.36 35.71 36.15 27.82
70-74  28.74 29.20 26.29 25.17 26.12 26.66 24.34
75-79  14.86 15.75 17.40 17.75 17.81 17.56 19.97
80-84 5.93 6.83 1N 11.18 11.01 10.62 14.13
85-89 1.56 2.12 5.42 571 5.94 5.68 8.42
90-94 0.28 0.41 2.08 2.18 2.45 2.45 3.88
95-99 0.03 0.05 0.55 0.55 0.81 0.74 1.21
100+ 0.00 0.00 0.07 0.09 0.16 0.13 0.23

Fuente: Conapo, 2009.

vez mayores, como dejan ver los crecientes porcentajes de poblacion en las
edades mas avanzadas del cuadro 2.2.

En 1930 la edad de casi la mitad de la poblacion de 65 anos y mas
fluctuaba entre los 65 y 69 anos, los mas jovenes de los viejos, y solamente
8% tenia 80 afios y mas, los mas viejos de los viejos. En clara sobrevivencia
y envejecimiento, en 2010 el sector de edades de 65 a 69 ha descendido
hasta ser la tercera parte y el de 80 y mas es mas de la quinta parte. Para
2050 las expectativas son que estos grupos lleguen a ser cada uno poco mas
de la cuarta parte.

EL ADVENIMIENTO DE CENTENARIOS

Estas mismas cifras senalan la creciente importancia de las edades extre-
mas. Bajo condiciones favorables de atencion a la salud, nutricion adecua-
da, buenos habitos de salud y el nivel socioeconémico suficiente que per-
mita todo lo anterior desde la gestacion y durante toda la vida, el
resultado comun es que se sobreviva a edades superiores, en lo que se
denomina longevidad. Una pregunta motivada por la creciente longevi-
dad es: jcudl es la maxima de edad que puede alcanzarse? La manera que
se ha determinado es indagando quién ha vivido mas y cuanto tiempo. Se
tiene registro, plenamente certificado, de que la mayor edad alcanzada es
de 122 anos y 164 dias, logrado por Jeanne Calment (nacida en Arles,
Francia, el 21 de febrero de 1875 y cuyo deceso ocurrio el 4 de agosto de
1997).
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En el caso de México y como ya ha sucedido en paises desarrollados,
los incrementos en la longevidad estan creando una nueva manifestacion
demografica con la potencial presencia de centenarios, como se denominan
a quienes llegan a la edad de 100 afios y mas. En el estudio de esta pobla-
cion se debe tomar en cuenta, en primer lugar, que las edades en la vejez
siempre se han sobrestimado en los censos generales de poblacion, particu-
larmente las de 100 afnos y mas. Sin embargo, las conciliaciones censales y
las proyecciones de Conapo utilizadas en este capitulo permiten obtener
los indicios del cuadro 2.3 acerca de los posibles numeros de centenarios
en el pasado y los que se pueden esperar.

Cuadro 2.3. Poblacion centenaria y su relacion
con la poblacion total

Afio Pob 100+ Pob tot/Pob 100+
1930 7 2414618
1950 27 971073
1970 1228 40501
1990 2779 30036
2010 12761 8817
2030 42349 3050
2050 137295 965

Fuente: Conapo, 2009.

Segun estas cifras, podria admitirse que en 1930 los escasos centena-
rios fueron de uno por cada 2.4 millones de habitantes; que en 1970 quiza
ya fueran 1 200 o uno de cada 40 000 habitantes; que en 2010 seran mas
de 10 000, uno por cada 10 700 habitantes, y que para 2050 podemos
esperar cerca de 60 000, los que llegarian ya a ser uno de cada 2 000 habi-
tantes. Dicho coloquialmente, en el pasado cercano los centenarios eran
raros, ahora son cada vez mas comunes y en el futuro también cercano se-
ran abundantes.

IMPLICACIONES SOCIALES Y ECONOMICAS

El envejecimiento demografico esta sucediendo en todo el mundo, pero
con gran heterogeneidad en tiempos, montos y circunstancias. Ha sido ex-
periencia primero de los paises desarrollados, donde el proceso ha sido
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lento y de mucho tiempo atras, con una lentitud que ha dado oportunidad
de adaptacion paulatina a las estructuras sociales y economicas. En cambio,
en los paises en desarrollo se esta presentando recientemente y con gran
rapidez, sin que se hayan resuelto problemas ancestrales de pobreza, reza-
gos en la escolaridad, empleo inadecuado, deficiencias en la salud y siste-
mas economicos inequitativos. Surgen asi algunos cuestionamientos para el
caso de México: jcuanto afectan las condiciones de subdesarrollo a la cre-
ciente poblacion envejecida? ;Es la vejez un obstaculo para el desarrollo?
¢Qué aspectos positivos puede tener?

A partir de estas preguntas, el estudio y accion sobre la vejez se puede
organizar en tres grandes areas: 1] la atencion a la salud; 2] la seguridad
econodmica; 3] las relaciones sociales y familiares. Al abordarlos es impor-
tante recalcar que cada area tiene una diversidad de subtemas, que no son
independientes, sino que entre areas y subtemas hay relaciones estrechas,
de manera que cualquier modificacion en algun punto de cualquiera de
ellos tiene efectos sobre los demas. De esta manera los enfoques interdisci-
plinarios e integrales son indispensables.

ENVEJECIMIENTO Y SALUD

El descenso historico de la mortalidad tiene explicaciones principales en la
prevencion y curacion de las enfermedades infecciosas y perinatales, lo que
a su vez es producto principal de avances médicos, adopcion de politicas de
salud publica y del desarrollo social y economico. En su mayor parte, este
control sobre las enfermedades infecciosas ha sido simple y sin necesidad
de grandes erogaciones. Es ilustrativo recordar el efecto sobre la salud pu-
blica que tuvieron la introduccion de agua potable y el sistema de desagtie,
la comercializacion de los antibioticos y las campanias de vacunacion masi-
vas. Sin embargo, la consecuente posposicion de la muerte implica otro tipo
de enfermedades correlacionadas con la vejez, en la forma de afecciones
degenerativas que se tornan cronicas. Enfermedades metabolicas como la
diabetes, cardiovasculares como la hipertension, y mentales como las de-
mencias y la depresion, tienen otras peculiaridades perjudiciales, aparte de
causar la muerte. No son inmediatamente letales, pero son incurables y
progresivas, capaces de provocar incapacidades fisicas, psiquicas y sociales,
todo lo cual es amenaza directa a la calidad de vida de la persona envejeci-
da, al bienestar de su familia y como carga social y economica.
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A diferencia de lo que ocurre con las enfermedades agudas cuyo rapido
desenlace es casi siempre la curacion y con menos frecuencia la muerte, en
las enfermedades cronicas la intervencion médica se dirige a controlarlas y
retrasar lo mds posible los efectos nocivos. Desafortunadamente, estos pro-
cedimientos requieren de atencion continua y uso de medicamentos de por
vida que son costosos. Esta complejidad se presenta, asimismo, cuando se
describe el estado de salud de la poblacion envejecida. En esta tarea se hace
necesario no solo registrar la presencia de enfermedades que pueden ser
varias en una misma persona, sino también el nivel de severidad, los efec-
tos que estan teniendo sobre la vida de quien las padece y qué consecuen-
cias acarrea. También son relevantes los efectos sobre las relaciones familia-
res, sociales y materiales, incluyendo la capacidad con que se cuenta para
enfrentar estas condiciones.

La encuesta del Estudio Nacional sobre Salud y Envejecimiento en
Meéxico 2001 (Enasem) permite evaluar y describir el estado de salud de las
personas de 50 afios y mas (Enasem, 2002). Aunque esto puede llevarse a
cabo de muchas maneras y en distintos niveles de analisis, en este capitulo
se presenta un ejemplo basado en la presencia de enfermedades cronicas,
su efecto sobre incapacidades y como se traduce en expectativas de salud
dentro de las esperanzas de vida.

Presencia de enfermedades cronicas

Los temas, conceptos y preguntas de la Enasem en el tema de la salud in-
cluyen:

* Presencia médicamente diagnosticada de hipertension, diabetes,
cancer, enfermedades respiratorias, problemas cardiovasculares, embolias y
artritis.

* Pruebas de deterioro cognoscitivo mediante preguntas que captan la
memoria instantanea, la evocacion de la memoria, la habilidad en la copia
de diagramas simples y la evocacion de figuras.

* Una exploracion sobre posible estado depresivo, mediante una prue-
ba de 10 preguntas.

* Preguntas sobre la capacidad para realizar las actividades de la vida
diaria (AvD).
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Actividades de la vida diaria

Una manera adecuada de medir la funcionalidad de las personas envejeci-
das como expresion del estado de salud y por ello muy utilizada en las
encuestas sobre el tema, es mediante la capacidad para realizar las avp. Las
AVD son esas acciones y tareas que se deben desempenar cotidianamente
para tener una vida aceptable. Se dividen en dos categorias:

e Las “actividades basicas de la vida diaria” (ABvD) son ese tipo de ac-
ciones que son vitales para tener un minimo de calidad de vida. En Enasem
se representan por la capacidad de: a] caminar, b] banarse, c] comer, d] entrar
y salir de la cama, y e] ausencia de incontinencias.

* Las “actividades instrumentales de la vida diaria” (arvD) son esas ta-
reas que permiten actuar socialmente. Esta clase de funciones se muestran
en Enasem en la capacidad para: a] preparar comida, b] hacer compras, c|
tomar medicamentos y d] manejar su propio dinero.

Indicadores de salud

La encuesta permite crear indicadores sobre el estado de salud dentro de
muchas posibilidades e interpretaciones, desde lo mas simple, cuando in-
dica quién esta enfermo y quién no lo esta, o quién es capaz de caminar sin
ayuda o quién no se puede levantar de la cama, hasta la combinacion de
elementos que, bajo hipotesis y supuestos, describe condiciones de salud y
bienestar. En la grafica 2.2 se describe un modelo que involucra: a] la pre-
sencia de enfermedades cronicas, b] la capacidad para realizar las Avp, ] la
existencia de deterioro cognitivo y d] los signos de depresion. Cada sujeto
en el estudio es tamizado por las respuestas al cuestionario y recibe la cali-
ficacion numeérica especificada (Gonzalez, 2005).

Estado de salud

Estos indicadores se combinan para clasificar a los encuestados en tres ca-
tegorias sobre el estado de salud.

* Bueno: cuando todos los indicadores son cero.
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Ninguna [0]
Enfermedades cronicas |——p Una (1
Dos o tres [2]
Cuatro y mas [3]
Capaz [0]
Ligeramente incapaz [1]
Capacidad funcional — Moderadamente incapaz [2]
Severamente incapaz [3]
Totalmente incapaz [4]
. . Sin deterioro [0]
Deterioro cognoscitivo ~ F———
Con deterioro [1]
y No [0]
Depresion ——>
Establecida [1]

Grafica 2.2. Modelos de indicadores de salud.

e Malo: cuando la en fermedad es severa o el individuo es totalmente
incapaz en funcionalidad para las avb o califica en el codigo mas alto al
menos en dos de los otros indicadores.

* Regular: en el resto de los casos.

Esperanzas de vida y expectativas de salud

La prevalencia en esos estados de salud se combina en la tabla de mortali-
dad para estimar qué parte de las esperanzas de vida se va a pasar en buena,
regular o mala salud. Los resultados para hombres y mujeres y por algunas
edades se muestran en el cuadro 2.4.

Las cifras dicen que un hombre a los 60 afios de edad tiene una espe-
ranza de vida de 20.3 afos; de éstos, se espera que 4.8 afos sean en buena
salud; 14.4 sean en condiciones regulares, esto es, con alguna anomalia,
pero sin afectar la calidad de vida, y 1.1 afios sean en mala situacion. En
otro ejemplo, las mujeres que ya han cumplido 80 afnos en promedio se
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Cuadro 2.4. Esperanza de vida y expectativas de salud, por sexo y edad

Hombres
Absolutos Relativos
Edad  E(x) Bien Regular Mal Bien Regular Mal
50 27.9 8.3 185 1.1 29.8 66.2 40
60 20.3 4.8 14.4 1.1 23.4 70.9 5.6
70 139 2.4 10.3 1.2 174 74.2 8.4
80 8.8 1.0 6.6 1.2 1.7 75.0 13.3
90 5.3 0.3 3.8 1.2 6.4 71.4 22.1
Mujeres
Absolutos Relativos
Edad  E(x) Bien Regular Mal Bien Reqular Mal
50 31.2 5.1 24.0 2.2 16.3 76.8 6.9
60 22.7 3.0 17.6 2.1 13.0 77.6 9.4
70 15.3 1.6 1.7 2.1 10.3 76.3 13.4
80 9.3 0.7 6.7 19 7.9 71.8 20.3
90 5.2 0.3 3.2 1.6 5.7 62.6 31.7

Fuente: Gonzélez, 2005.

espera que vivan 9.3 anos, de los cuales 0.7 anos seran con buena salud,
6.7 en regular estado y 1.6 en malas condiciones. Al comparar las cifras
resalta que las esperanzas de vida en las mujeres son mayores que las de los
hombres. Pero también sucede que las expectativas de salud en las mujeres
son comparativamente desfavorables; mas tiempo y mayor proporcion de
la vida que queda por vivir es en condiciones de regular y mala salud.

Las estimaciones en el cuadro 2.4 merecen otros comentarios. Los afios
por vivir en malas condiciones son semejantes en todas las edades, lo cual no
parece congruente. Sin embargo y en busca de explicaciones, habra que con-
siderar que en cualquier edad quienes se encuentran en regular o mala salud
deben tener mayor mortalidad y quienes sobreviven a edades avanzadas tie-
nen mejores antecedentes de salud y bienestar. Con estos conceptos y consi-
deraciones, es mas ilustrativo mirar las cifras del porcentaje de la esperanza
de vida que en promedio se va a pasar en buenas, regulares y malas condi-
ciones. A la edad de 60 afios los hombres esperan vivir 23.4% del resto de su
vida en buenas condiciones, 70.9% con regular salud y 5.6% con mala salud.
Para las mujeres estos porcentajes son de 16.3, 76.8 y 6.5%, respectivamen-
te. Ya a los 90 anos de edad las expectativas para los hombres son de 6.4%
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en buena salud, 71.4% en regular y 22.1% en mala, mientras que para las
mujeres, respectivamente, son de 5.7, 62.6 y 31.7 por ciento.

SEGURIDAD ECONOMICA EN LA VEJEZ

Se insiste en que el envejecimiento demografico cobra importancia social y
economica en razon de su correlacion con la vulnerabilidad y riesgos aso-
ciados con las edades avanzadas. Uno de estos riesgos es la pérdida de in-
gresos debido a disminucion o anulacion de la capacidad de trabajo a cau-
sa de la edad. Es conocido y se considera hasta natural que con la edad
disminuya la capacidad fisica, la agilidad mental y haya reticencias a aplicar
nuevos métodos, pues el aprendizaje es mas lento y se pierde adaptabili-
dad. En el caso del trabajo, tarde o temprano llega el momento de dismi-
nuir la actividad o de retirarse. Cuando cesa el trabajo y se pierde el ingreso
surge la cuestion de la seguridad econdmica en la vejez. De hecho, también
se considera a las personas que no hayan trabajado y que prolongan la de-
pendencia econémica por longevidad.

El sostén economico de las personas en edad avanzada puede venir de
tres tipos de fuentes: a] contar con la ayuda de los hijos y/o la familia; b]
recibir una pension del Estado o de alguna institucion; ¢] haber ahorrado
lo suficiente para poder adquirir los bienes y servicios necesarios durante
el retiro y la vejez.

Historicamente, el apoyo material en la vejez dependiente ha proveni-
do principalmente de los hijos, en circunstancias que prevalecen hasta aho-
ra y que continuaran en el futuro predecible. Se basa en el afecto filial, con
modalidades culturales o tradiciones que finalmente son inherentes a la
existencia humana. Pero también esta condicionado por circunstancias so-
ciales y por las posibilidades economicas de quienes otorgan la ayuda.
Cuando el sostén proviene de los familiares que no son la descendencia
directa, actua la solidaridad de parentesco, pero supeditada a las capacida-
des individuales. Asimismo, el apoyo de hijos y familiares esta en funcion
de la calidad de las relaciones familiares que se hayan construido a lo largo
del ciclo de vida. En otro aspecto, los codigos civiles de las entidades fede-
rativas determinan las obligaciones que tienen los hijos y la familia de sos-
tener a padres y familiares envejecidos.

El apoyo economico en la vejez otorgado por el Estado es principal-
mente mediante el sistema de pensiones. Se trata de una de las prestaciones
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de la seguridad social financiada por contribuciones de trabajadores y em-
pleadores y con subsidio publico, vinculadas al mercado formal de trabajo.
La pension se considera la sustitucion del salario que deja de percibirse,
como parte de la seguridad social expresamente establecida y reglamentada
para estos fines. En intenciones, estos beneficios deberian ser suficientes
para sufragar un nivel de vida adecuado, con independencia econémica,
como justa recompensa a una vida de trabajo que ha creado infraestructura
para provecho de las generaciones jovenes. Asi, la pension es aceptada y
exigida sin renuencia, pues no se considera una dadiva, sino un derecho
adquirido, legislado y pactado. Es objeto directo de la administracion pu-
blica, la negociacion sindical, las previsiones sociales, el sistema econémico
y los intereses politicos. Sin embargo, ahora son patentes y notorias las
crisis financieras en los sistemas de pensiones que, a su vez, han hecho
evidente que también tiene inconvenientes sociales y econdmicos.

La modalidad de sustento econémico en la vejez mediante el ahorro
individual o familiar pareciera la mas adecuada. Mas que una concesioén o
incluso un derecho, se trata de la propiedad personal de los recursos, pro-
ducto del esfuerzo individual, claramente identificado y debidamente con-
tabilizado. Es parte del modelo de ciclo de vida, en el que la razon de
ahorrar es la de distribuir el ingreso para el consumo sobre la totalidad de
la existencia. Sin embargo, es resultado de la situacion economica personal
a lo largo de la vida productiva, directamente relacionada con el estatus
socioecondmico y los niveles de ingreso. La pobreza imperante y la inequi-
dad en la distribucion del ingreso no permiten esta forma de seguridad
economica para la gran mayoria de la poblacion activa. Ademas, y esto
debe resaltarse, la efectividad del ahorro a largo plazo depende de los ins-
trumentos financieros y economicos que para ello existan y éstos con fre-
cuencia muestran ineficacia y riesgos.

SEGURIDAD SOCIAL Y PENSIONES DE RETIRO

En la escala histoérica, la seguridad social y las pensiones de retiro son de re-
ciente creacion. Surgieron a finales del siglo xix en Europa y se consolidaron
en las primeras décadas del siglo xx, después de la primera guerra mundial.
Fue inducida en Europa y Estados Unidos como parte de las concesiones
ante movimientos socialistas y para evitar el comunismo mundial. El término
de seguridad social surge por primera vez en 1936, con la creacion del Segu-
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ro Social (Social Security) en Estados Unidos y como parte del New Deal del
presidente Roosevelt. En México los antecedentes vienen desde el Porfiriato,
con la creacion de algunos beneficios de proteccion laboral. En 1925 toma
forma en la creacion de la Direccion de Pensiones Civiles del Estado, que se
convertiria en 1954 en el Instituto de Seguridad y Servicios Sociales de los
Trabajadores del Estado (1sssTE). Pero su mayor impulso vino con el estable-
cimiento del Instituto Mexicano del Seguro Social (vss) en 1943. Un hecho
de importancia fue la gran resistencia patronal que se oponia a su creacion.
Segtin los principios de los derechos humanos, la seguridad social debe
cumplir con normas de solidaridad, justicia y equidad para que realmente
se alcancen los objetivos de bienestar y proteccion social (Organizacion
Internacional del Trabajo [o1T], 2002). De esta manera, el sistema de pen-
siones de retiro debe: a] proteger a toda la poblacion; b] otorgar beneficios
uniformes y equitativos; c] ofrecer beneficios adecuados y suficientes; d] ser
economicamente redistributivo; e] ser financiera, econémica y socialmente
sostenible. Sin embargo, nunca se ha cumplido con estos preceptos. La
realidad es que la seguridad social y los sistemas de pensiones reproducen
la generalizada desigualdad social y economica. Los grupos marginados
siguen excluidos, las prestaciones son desiguales, con muy poco para la
mayoria y privilegios para las minorias, y la redistribucion es negativa, con
lo cual la seguridad social no constituye un instrumento de armonia social.
Cabe indicar que estas deficiencias han provocado poca preocupacion. De
hecho las inquietudes por las pensiones han surgido solo hasta fecha re-
ciente, cuando han entrado en crisis financieras. El tinico tema de debate
politico y presencia mediatica es la incapacidad de pago y, siguiendo esta
tonica, la solucion se centra en el equilibrio entre flujos financieros.

LAS PENSIONES COMO MECANISMO DE TRANSFERENCIAS

Una pension de retiro es una transferencia de la produccion, necesariamen-
te de los activos, para el consumo de los retirados. De esta manera, es claro
que en cualquier momento la produccion de la poblacién activa se destina
al consumo de los propios activos y sus dependientes, otra parte al consu-
mo de los pensionados y otra al ahorro y la inversion (Barr, 2000). Visto
desde las finanzas, en los anos activos algo se cede o se ahorra para desti-
narlo al sustento durante el retiro, que no necesariamente es el de uno
mismo. Financieramente funciona entre dos extremos:
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* De beneficios definidos. Esencialmente, los montos y tiempos de los
beneficios se determinan de antemano, por lo general mediante reglas con-
tenidas en leyes y contratos colectivos de trabajo que consideran edades,
antigtiedades y salarios. Se dice que éste es un sistema de reparto, donde
los trabajadores activos sostienen a los inactivos.

* De contribuciones definidas o ahorro individual. Cada trabajador ahorra
durante la vida activa una parte determinada del ingreso, a la que pueden
agregarse cuotas patronales o publicas, en una cuenta individual cuya capi-
talizacion habra de servir durante la vejez inactiva. La administracion pue-
de realizarse en empresas privadas o ptblicas. El monto y los alcances de la
pension dependen directamente de la capacidad individual y, sustancial-
mente, del desemperio del sistema financiero.

En la practica es un intermedio entre estas dos formas, con mayor o
menor predominio de alguna de ellas. Esta consideracion de traspaso me-
ramente financiero oculta en parte el sentido fundamental de una pension.
Finalmente, la seguridad econdmica es contar con acceso adecuado a los
bienes y servicios que se requieran durante la vejez, cuando sobrevenga la
incapacidad, luego de la vida activa (Barr, 2000). En forma resumida estas
necesidades son:

* Los gastos de la vida cotidiana, entre los que se encuentran la alimen-
tacion, la vivienda y el vestido.

* La atencion a la salud que requiere de prevencion, consultas médi-
cas, medicamentos, terapias y eventualmente hospitalizacion.

* En la vejez pueden surgir problemas de funcionalidad fisica y mental
que requieren de cuidados a largo plazo, generalmente para la movilidad y
para el desempetio de las actividades de la vida diaria.

* Realizar actividades sociales traducidas en entretenimiento y uso del
tiempo libre, junto con mantener relaciones familiares, de amistad y de
afecto.

Estos puntos describen el tipo de productos, servicios, actividades y
relaciones que no sélo permiten la supervivencia sino que también le dan
calidad y sentido a la vida en la vejez. Se trata de bienes que en su mayoria
tienen un precio explicito, en otros es indirecto, pero en todo caso hay
siempre un costo. Ahora bien, disponer de los bienes requeridos tiene dos
consideraciones:
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e La primera es que son muy pocas las cosas que pueden adquirirse
durante la vida activa para almacenarlas y consumirlas posteriormente.
Practicamente, el tnico bien que es posible —y aconsejable— adquirir an-
ticipadamente es la vivienda. Sin embargo, aun en el caso de la propiedad
de la habitacion ésta implica gastos corrientes de uso y mantenimiento.

* Practicamente todos los bienes y servicios que los pensionados, pre-
sentes o futuros, demanden deberan proveerse con la produccion y oferta
de los trabajadores del momento.

Una conclusion de importancia es, entonces, que cualquiera que sea la
forma de transferencia financiera, ya sea de beneficios definidos o de con-
tribuciones definidas y ahorro individual, la viabilidad de un sistema de
pensiones depende de la productividad del momento y del esquema de
distribucion (Brown, 2000). Dicho de otra manera, cualquiera que sea el
sistema financiero, la transferencia constituye un reparto, aunque las nor-
mas para la distribucion cambien.

Si, finalmente, el sistema de reparto es ineludible y es lo tnico que
existe, esta tltima argumentacion llevaria a preguntar cudles son las moda-
lidades de reparto con las que mejor se cumplen los objetivos de la seguri-
dad social y de la sociedad en general. La respuesta no es simple ni unica
ni mucho menos debe ser maniquea. Sera mas bien una combinacion de
propuestas y alternativas que tienen que adaptarse a las condiciones demo-
graficas, sociales y economicas del pais. Esto permite otra observacion de
relevancia: no basta solamente con tener un nivel de produccion suficiente,
sino también de distribucion adecuada.

LOS BENEFICIOS DEFINIDOS Y EL GRAN ESCOLLO

Se argumenta que las dificultades economicas de la seguridad social se de-
ben al notable incremento en las esperanzas de vida, al rapido cambio en
las estructuras demograficas, a la falta de reservas financieras, y al desvio de
recursos a otras prestaciones de la seguridad social, junto con la mala ad-
ministracion y la corrupcion. Se acepta que en alguna medida todos estos
elementos han sido adversos, pero también debe admitirse que su partici-
pacion no ha sido valuada con total precision y si ha habido sesgos debidos
a otros intereses (Ramirez, 1997). Sin embargo, puede mostrarse que la
causa principal ha sido la concesion de pensiones sin considerar los costos
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a largo plazo (Salas, 2004). Cuando se comparan las aportaciones hechas a
la seguridad social durante la vida activa y la pension recibida durante el
retiro, se percibe el desequilibrio entre los beneficios otorgados y la falta de
recursos para sustentarlos. En el siguiente ejercicio se ilustra el ejemplo de
un trabajador, hombre, afiliado al Instituto Mexicano del Seguro Social
(1vss), utilizando las estadisticas promedio:

* Este asegurado masculino “promedio” se retira a los 65 arfios de edad,
luego de trabajar y contribuir durante 35 afios, con una pensién igual a
70% de su ultimo salario.

¢ Al ingresar al mss en 1972, la contribucion para el seguro de invali-
dez, vejez, cesantia y muerte era de 6%; en 1990 la cuota subio paulatina-
mente y a partir de 1996 quedd en 8.5%. Esto da un porcentaje promedio
de cotizacion de 7 por ciento.

* La multiplicacion 0.07 x 12 x 35 =29.4 indica que el numero de
meses de salario nominal aportados es de 29.4.

* La esperanza de vida masculina a la edad 65 es de 18 anos, con lo
cual durante 216 meses cobrara la pension.

* Suponiendo que su esposa sea tres anos menor que él, ésta quedara
viuda a los 80 afios, esperando sobrevivir otros nueve anos. Asi, se agrega
una pension de sobrevivencia de 108 meses a 90% de la pension del jubi-
lado.

* Es decir, que con tan sélo 29.4 meses nominales de aportacion se
han adquirido 324 meses de pension al 70%, equivalente a 219 meses de
sueldo nominal.

Esta ganga financiera de un afiliado al ivss es pequena frente a las ven-
tajas de los empleados del instituto. Esto ilustra el “caso tipo” derivado de
las disposiciones del contrato colectivo de trabajo y las estadisticas de la
institucion.

* Los empleados en promedio se retiran a los 53 anos de edad, luego
de trabajar y contribuir a la seguridad social durante 25 afios. En este caso
no se requiere alcanzar un minimo de edad.

* Hasta 1966 no habia contribucion para el seguro de jubilacién. En
1967 ésta se fijaen 1.2% y permanece asi hasta 1981. En 1982 se cambia a
1.5% y en 1987 pasa a 3%. Alguien que se jubila en 2005, luego de 25 anos
de trabajo, en promedio aporta 2.5% de su salario.
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* La multiplicacion 0.025 x 12 x 25 = 7.5 dice que el ntimero de me-
ses de salario nominal aportados es tan sélo de 7.5.

* Dado que la esperanza de vida masculina a la edad de 53 es de 27
anos, se obtienen 324 meses de retiro con una pension.

* Suponiendo que la esposa sea tres afnos menor que ¢él, ésta quedara
viuda a los 77 arios, esperando sobrevivir otros 11 anos. Es decir, habra que
agregar una pension de sobrevivencia de 132 meses.

* Entonces, con tan s6lo 7.5 meses nominales de aportacion se tiene
derecho a 456 meses de pension.

Es cierto que las equivalencias financieras en sentido estricto se deben
calcular actuarialmente: por una parte, el valor presente de las anualidades
contingentes de las obligaciones pensiones y, por la otra, el valor presente
de las contribuciones, bajo supuestos de mortalidad, comportamiento de
salarios y tasas de interés (Thullen, 1974; nuss, 1989). Pero las conclusio-
nes son las mismas; esto es, que con muy pocas obligaciones se adquieren
derechos que resultan desmesurados, con el resultado obvio y anunciado
con décadas de anticipacion de la quiebra de la seguridad social.

Otro aspecto menos aparente en estos comparativos es la injusticia social
y econdmica que representan. Lo primero a senalar es la baja cobertura de la
poblacién activa en general, donde los olvidados son los trabajadores en la
informalidad precaria y los rurales. En el otro extremo los grupos mas favore-
cidos de estas disparidades son los mas dotados econdmica y politicamente.
El caso de los empleados del miss no es el mas favorecido. En el sector energé-
tico, de la banca de desarrollo y en las altas esferas de gobierno las condiciones
son aun mas privilegiadas. Una medicion de qué tanto significan las obligacio-
nes adquiridas es calculando el valor presente de los pasivos contingentes en
términos del piB. Este calculo no varia mucho cuando se cambian las hipotesis
de mortalidad, pero es especialmente sensible ante las tasas de interés que se
supongan. Con una tasa optimista de interés de 3.5% la deuda equivale a 90%
del P8 anual; este pasivo es de 140% si la tasa es de 2.0%, y siendo mas rea-
lista al suponer 0%, la deuda crece hasta 270% (Valencia, 2004).

LA FALACIA DE LAS CONTRIBUCIONES DEFINIDAS

En busca de soluciones, en el 1vss y el 1sssTE se han adoptado sistemas de
contribuciones definidas, capitalizadas individualmente y administradas
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por empresas privadas. Estas reformas responden a directrices de las insti-
tuciones financieras internacionales, como parte de los cambios estructura-
les acordes con la mundializacién de la economia, incluyendo los sistemas
de pensiones. Parte de la idea es que los paises en desarrollo, dadas sus
disparidades sociales y econdmicas, deben adoptar paulatinamente un mo-
delo multipilar. La propuesta fue avalada por el Banco Mundial cuando
promovio un sistema que propone: 1] una pension basica y publica dirigi-
da a evitar la pobreza extrema; 2] una pension de contribuciones definidas
en ahorro individual obligatorio cuya administracién podria ser publica o
privada, y 3] el ahorro personal y voluntario en administraciéon privada
(Banco Mundial, 1994).

En ningun pais las reformas adoptadas han abarcado a todas las ins-
tituciones que conforman el sistema de pensiones, pero si toca a los prin-
cipales programas e instituciones de seguridad social. En Bolivia, Chile,
El Salvador, México, Nicaragua y Reptblica Dominicana las reformas
realizadas se han centrado en el segundo pilar de contribuciones defini-
das. Colombia y Peru tienen los dos sistemas, el de contribuciones defi-
nidas y el de beneficios definidos en un esquema competitivo, donde
cada trabajador tiene opcion de elegir el sistema que le parece mas con-
veniente. Argentina, Costa Rica y Uruguay contintian con el anterior es-
quema para las pensiones basicas y las contribuciones definidas se han
establecido solo para las pensiones complementarias (Mesa-Lago, 2004).
Estas reformas se han extendido también a algunos paises de Europa del
Este. Pero el hecho mas notable es que ningun pais desarrollado ha adop-
tado este sistema, aun cuando también tienen problemas de seguridad
social. Las acciones de estos ultimos han ido encaminadas principalmen-
te a evitar privilegios y cambiar las condiciones de jubilacion hacia eda-
des mayores.

Cabe indicar que desde que se propusieron los cambios y en los estu-
dios que surgieron para ponderar las posibles alternativas de reformas a la
seguridad social se mostraba que existian condiciones que impedirfan al
sistema cumplir con los cometidos de proteccion econdmica en la vejez y
que ademas ésta tendria costos excesivos. Desafortunadamente y luego de
realizadas las reformas, se constatan las deficiencias del nuevo sistema y
aparecen los siguientes comentarios:

¢ Las contribuciones definidas estan en funcion directa del nivel eco-
nomico y la capacidad de trabajo de la poblacion que cubre. Como las
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aportaciones se mantienen en niveles semejantes a las contribuciones ante-
riores a la reforma, un resultado natural es que, con lo poco que se contri-
buye, sea exiguo lo que se acumula. Usando los ejemplos anteriores, es
claro que con los escasos meses nominales de aportacion no se va a lograr
una pension adecuada, ni siquiera si se pospone la jubilacion y con ello se
prolonga el tiempo de cotizacion y se acorta el tiempo en retiro.

* Esta insuficiencia se ve acentuada ante un gran costo de administra-
cion y lucro propio de la empresa privada. El juego de la libre empresa no
esta actuando en estos sistemas, pues funcionan como oligopolio y no han
establecido una competencia real por el mercado.

* La insuficiencia de las nuevas pensiones en cuentas individuales re-
caerd entonces en las finanzas publicas, por lo que se deberan asignar re-
cursos del Estado para cumplir con la garantia de pensiones minimas.

¢ A la pension minima se agrega el costo de las pensiones ya fincadas
y las que se adquieran por los trabajadores que ya estaban en el sistema
antes del cambio. Este costo de la transicion entre el anterior sistema y el
reformado constituye un gran pasivo.

* Estos dos ultimos puntos indican que en la mayor parte del costo de
las pensiones reformadas no se ha abandonado el sistema de reparto finan-
ciero. Siguen siendo las finanzas publicas el sostén principal, solo que aho-
ra resulta mas caro.

* Una falla importante es que el nuevo sistema se limita a un circuito
financiero estrecho, que no se vierte hacia la creacion de empleos, el incre-
mento de la productividad y la mejor distribucion del ingreso. La forma
presente de capitalizacion no es una inversion que construya infraestructu-
ra y contribuya a incrementar la productividad presente y futura necesarias
para sostener el sistema de pensiones.

* El nuevo sistema es propio del libre mercado. Para que funcione re-
quiere de avances economicos suficientes, un mercado de valores desarro-
llado y una gran cultura de inversion y ahorro. Atn es impropio para las
economias en desarrollo, sujetas a crisis, que carecen de la necesaria prepa-
racion para entender su significado, la suficiente productividad para hacer-
lo viable y la equidad que evite desigualdades.

* De hecho, no sélo se abandonan principios sociales sino que se acen-
tua la desigualdad por género y ante la pobreza. De esta manera, la deseada
cobertura universal se torna mas dificil y de hecho ya se observa una dis-
minucion en los paises que han adoptado el sistema (Gill, Packard y Yermo,
2004).
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EN BUSCA DE NUEVOS PARADIGMAS

Dar viabilidad al sistema de pensiones significa cumplir con las cualidades
de cobertura extensa, beneficios adecuados, equidad en las prestaciones y
sostenibilidad social y economica, ya sefialadas. Lograr todo esto frente a
las criticas condiciones actuales no es tarea facil ni inmediata. Por otra par-
te, también se trata de situaciones cada vez mas imperiosas de recomponer
para no poner en riesgo la armonia social y econdmica.

Fijar metas y hacer propuestas debe ir mas alld de declaratorias de
buenas intenciones. Son necesarios planes concretos y acciones practicas
que eviten favorecer intereses particulares y que sea buscando el bien co-
mun y a futuro. Con estos propositos y aprovechando las distintas expe-
riencias ante reformas realizadas y las que no se llevaron a cabo, la busque-
da de propuestas apunta a la modificacion del sistema multipilar y a la
afinacion del funcionamiento y operacion de cada uno de sus componen-
tes. Se propone asi un esquema general con los siguientes componentes
(Holzmann y Hinz, 2005: 313): a] pension universal, minima, financiada
publicamente, no contributiva, que busca evitar la pobreza extrema; b]
plan obligatorio para quienes trabajan, contributivo, con el beneficio defi-
nido de una pension minima,; ¢] esquema contributivo para quienes traba-
jan, de contribuciones definidas, para salarios por encima de algun nivel
que marque diferencias de estatus socioeconémico (por ejemplo, a partir
de cinco salarios minimos). Se crean fondos que pueden administrarse pri-
vada o publicamente; d] ahorros individuales voluntarios y esquemas com-
plementarios de pensiones de parte de las empresas. Se acumulan recursos
administrados privadamente, dependiendo de la capacidad individual o de
los empleadores.

Este nuevo esquema requiere de adaptaciones de caracter mayor, que
implican objetivos y acciones para los cuales deben realizarse cambios sus-
tanciales de actitud y gestion que paulatinamente avancen sobre los si-
guientes puntos:

* Es necesario extender la cobertura hacia los grupos marginados de
empleo informal y ocupaciones rurales. La pension universal es un avance
en este sentido, como se ha probado en el caso de Brasil (Saboia, 2005;
Beltrdo et al., 2005).

* Un cometido necesario es disminuir la asimetria entre grandes bene-
ficios y bajas contribuciones que existen a favor de grupos privilegiados
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(Salas, 2004). Mientras que no se discuten las conveniencias de contar con
pensiones de retiro que respeten los principios de proteccion y equidad,
también son evidentes los efectos negativos de las pensiones de privilegio
sobre la sostenibilidad del sistema (Uthoff, 2002) y los obstaculos que im-
ponen sobre otras acciones necesarias para el desarrollo y el bienestar.

* Ante la precariedad del ahorro interno, uno de los argumentos para
implantar las cuentas individuales era la de formar una acumulacion de
recursos con propositos de inversion. Sin embargo, ahora se tienen las
cuentas individuales pero el ahorro interno sigue siendo minimo, pues la
inversion para la generacion de empleos y el incremento en la productivi-
dad es menor.

* Un imperativo es subsanar las deficiencias de la capitalizacion indi-
vidual en cuanto a sus elevados costos administrativos y margenes de utili-
dad (Farell, 2002; Valencia, 2004).

* Se requiere evaluar los efectos macro tanto econdmicos y sociales,
como de la salud, que resultan de la seguridad social en general y de las
pensiones de retiro en particular. La recomendacion es que se consideren
seriamente las inversiones en programas educativos y de atencion a la sa-
lud, indispensables para no menoscabar la capacidad, competencia y pro-
ductividad futura (Cichon, 2005; Uthoff, 2005).

ASPECTOS POLITICOS Y SOCIALES

La revision de las experiencias en la planeacion técnica, administrativa y
politica de la seguridad social muestra que desde el inicio los déficits actua-
riales crecian afio con ano y la comparacién entre las proyecciones de pagos
y de aportaciones advertian crisis financieras y quiebras. La advertencia
principal era sobre la concesion de beneficios sin considerar la contraparte
de los costos. Por razones mayormente dictadas desde las presiones sindi-
cales y el corporativismo politico, los avisos fueron desechados. Ahora, las
advertencias siguen siendo severas, pero los caminos a seguir son mas difi-
ciles, particularmente en sus aspectos de relaciones laborales y accion poli-
tica. Antes no se quisieron negar las concesiones, ahora se debe exigir un
remedio.

Los analisis técnicos, actuariales, financieros y economicos de la pro-
blematica de la seguridad social ya se han hecho. Ciertamente, los diagnos-
ticos son varios y en ocasiones no coinciden, particularmente cuando se
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construyen prospectivas de desempeno financiero. Se elaboran escenarios
dependiendo de intereses que hay que depurar, pero en todos se tiene la
perspectiva de la insolvencia de la seguridad social. Las soluciones del
mundo real estan siempre en la arena politica, de las relaciones laborales,
de las finanzas publicas y de la vision de Estado. En torno a la seguridad
social existen grandes intereses creados, que se contraponen y crean con-
flictos. Tienen que ver con gobernabilidad y liderazgo, conciencia y coor-
dinacion de la legislatura, sentido nacional de los sindicatos, percepcion
del capital y de la empresa del bienestar comun, necesidad de un régimen
fiscal adecuado.

Existen preocupaciones sobre el devenir en el corto plazo, pero poca
vision en el largo plazo, siendo ésta la unica forma de solidificar un proyec-
to de sociedad y de pais. Se toma poco en cuenta a las generaciones mas
jovenes y estos sectores deben involucrarse mas, pues son ellos los que a
futuro llevaran la carga mayor. Como se ha expresado en otras sociedades
a proposito de la seguridad social y sus nexos con otras areas de la vida
humana, se requiere de una renovacion de las relaciones econdmicas y
nuevos contratos sociales (Conseil d’orientation des retraites, 2001; Mas-
son, 2002; McDaniel, 2002). Salud y pobreza en la vejez modificaran el
entorno econdmico, social y familiar. Las prospectivas y propuestas de una
mejor sociedad frente al envejecimiento hacen imperativo que se modifi-
quen las relaciones familiares, las estructuras economicas y los pactos so-
ciales.

La puesta en practica de las anteriores recomendaciones requiere de: al
reconsideraciones sobre derechos adquiridos que se forzaron a ser legales,
pero siempre han sido injustos; b] manejo politico para que se acepte re-
nunciar a prebendas; ¢| generosidad y sentido comtn en busca del bien
comun; d] miradas a largo plazo por el futuro bienestar del pais.

LOS ESCENARIOS DEL ENVEJECIMIENTO

Con dos centenarios de vida independiente y a uno después de la Revolu-
cién mexicana, nos debemos preguntar como esperamos que sea el siguien-
te siglo. La pregunta en realidad no es un intento de indagar lo que exacta-
mente nos depara el destino, pues eso ha sido siempre imposible. Es mas
bien el deber de anticipar futuros posibles como causas de nuestras accio-
nes presentes para procurar el mejor de los porvenires por medio de los
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deberes por cumplir. Sabemos que hay acciones urgentes que tomar en
cuestiones de gobierno, economia, politica y sociedad y que son indispen-
sables para el bienestar futuro de la nacion. No son tareas faciles y puede
decirse que los principales escollos vienen por desconocimiento, intereses
e ideologias. En estas tareas el ambito demografico ofrece oportunidades de
colaboracion en el disefio de mejores prospectivas. No es casual que las
proyecciones de poblacion sean tan demandadas, pues mucho de la pla-
neacion se basa en estas estimaciones. Para este tercer centenario, luego de
la Independencia y la Revolucion, las perspectivas demograficas son de un
marcado envejecimiento, el cual aparece como ineludible. Como ha sido el
objeto de este capitulo, los retos que se describen y que nos aguardan vie-
nen en forma de la transicion de la salud hacia las enfermedades cronicas,
la recomposicion de la seguridad social y de las pensiones de retiro, y las
nuevas relaciones sociales y familiares que traeran consigo los cambios en
las estructuras por edad.
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INTRODUCCION

En este capitulo se presentan los antecedentes sobre los niveles, tendencias
y diferenciales de la mortalidad en México, destacando la disminucion de
la mortalidad en el siglo xx, que tuvo efecto en el aumento de la esperanza
de vida al nacimiento, de 36 afios en las primeras dos décadas a 75 afios en
el ano 2005, es decir, un aumento de 39 afos como efecto de la disminu-
cion en las probabilidades de muerte de la poblacion mexicana en todas y
cada una de las edades, subrayando la disminucion en la mortalidad infan-
til de 182 muertes de menores de un afio por cada mil nacimientos al inicio
del siglo xx, a 19 por mil en el ano 2005 y también, con respecto a la tasa
bruta de mortalidad, la disminucion ha sido de 28 defunciones por cada
mil habitantes en 1930 a 13 defunciones en 1960 y a menos de cinco de-
funciones en el afio 2005.

Se aborda la situacion actual de la mortalidad, haciendo énfasis en su
efecto por grupos de edades y sexo, nifiez, adolescencia, madurez y vejez,
asi como las ganancias en las esperanzas de vida. Partiendo del hecho de
que la esperanza de vida al nacimiento ha aumentado en México en los
ultimos 25 anos: de 67 (64 anos para los hombres y 70 para las mujeres) a
74 atios (72 para los hombres y 77 para las mujeres), la ganancia de espe-
ranza de vida al nacimiento en los afios 1990-1995 fue de 1.2 afos debido
a la disminucion en el riesgo de morir por enfermedades cronicas y dege-
nerativas, destacando que dicho incremento se debe esencialmente a la
disminucion en las tasas de mortalidad en edades adultas de 30 a 64 anos
(2.5 anos de aumento en los hombres y dos afios en las mujeres).

También debe tomarse en cuenta el peso que se tiene en las ganancias
de las esperanzas de vida al nacimiento por el descenso de las tasas de
mortalidad infantil, lo que ha aportado en los tltimos 25 afios un aumen-
to de dos anos en la esperanza de vida; sin olvidar que la menor mortali-
dad por causa de enfermedades infecciosas y parasitarias es lo que ha
aportado la mayor ganancia en la esperanza de vida al nacimiento, desta-
cando también la disminucion en las causas de muerte por enfermedades
respiratorias y por enfermedades cardiovasculares. Por el contrario, el in-
cremento de causas de muerte por diabetes mellitus, anomalias congénitas
y tumores malignos ha evitado que aumenten las esperanzas de vida al
nacimiento.

En el segundo apartado se resaltan las etapas de la transicion epide-
miologica que constituye un proceso de cambio dinamico a largo plazo en
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la frecuencia, magnitud y distribucion de la morbilidad y mortalidad de la
poblacion; sin dejar de lado que la transicion epidemiologica va acompana-
da por la transicion demografica, esto en sus etapas de:

* Desplazamiento en la prevalencia de las enfermedades trasmisibles
por las no trasmisibles.

* Desplazamiento en la morbilidad y mortalidad de los grupos etarios
jovenes a los mas envejecidos.

* Desplazamiento de la mortalidad como fuerza predominante por la
morbilidad, sus secuelas y limitantes; y también, la polarizacion epidemio-
logica, es decir, qué sucede cuando en distintas zonas de un pais o en dis-
tintos barrios de una misma ciudad encontramos diferencias en la morbili-
dad y mortalidad de la poblacion.

Se toman en cuenta las investigaciones hechas por autores como Rosa-
rio Cardenas, José Gomez de Leon y Virgilio Partida, José Morelos, Sergio
Camposortega, Juan Enrique Garcia, Alejandro Aguirre, Manuel Ordorica,
entre otros que han colaborado en publicaciones de El Colegio de México
y textos del Consejo Nacional de Poblacion (Conapo).

Finalmente, se hace énfasis en el escenario futuro de la mortalidad en
Meéxico. Se presentaran las ganancias en las esperanzas de vida por edad y
sexo para los afios 2010 a 2050, en especial para las edades por encima de
los 60 anos, por su importancia en el proceso de envejecimiento de la es-
tructura por edad de la poblacion.

EVOLUCION DE LA MORTALIDAD, 1930-2005

Durante el siglo xx la humanidad en general tuvo importantes transforma-
ciones en todos los aspectos que la ligan y envuelven, las cuales han prece-
dido eventos que van desde los naturales hasta los tecnologicos, economi-
cos, politicos y culturales, y que han marcado de forma distinta la dinamica
de las poblaciones del mundo, teniéndose, entre otros, cambios en la su-
pervivencia de sus poblaciones.

En materia demografica, especificamente para la mortalidad, los cam-
bios que se han presentado en la poblacion han traido consigo logros como
el descenso en los niveles de mortalidad, lo cual apunta a una mejora sus-
tancial en las condiciones generales de vida de la poblacion. Algunas cifras
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nos pueden dar una idea de la magnitud de estos cambios: el censo de
1895 registro 12.6 millones de habitantes, con una esperanza de vida al
nacimiento de aproximadamente 27 afios (Gomez de Ledn Cruces y Rabell
Romero, 2001); 110 anos después, en el afio 2005, la poblacion mexicana
rebasaba los 103.2 millones de habitantes y la esperanza de vida alcanzo
los 74.6 anos (INEGI, 2005a). Es decir, la poblacion aument6 719.1% en un
periodo de 110 afios (aproximadamente 1.9% promedio anual), en el mis-
mo periodo, las ganancias en la esperanza de vida fueron de aproximada-
mente cinco meses por cada afo transcurrido, dando una ganancia total de
47.6 anos.

A dichos incrementos se acompana el avance en el proceso de la llama-
da “transicion demografica”, cuya primera etapa fue el descenso sostenido
de la mortalidad, que se registro a partir de 1930 (Gomez de Leon Cruces
y Rabell Romero, 2001), teniéndose las mayores reducciones en la mortali-
dad en el afio 1960, debido al paulatino abatimiento de las enfermedades
infecciosas y parasitarias, y la mayor concentracion de las defunciones en
los padecimientos crénicos y degenerativos.

Cabe destacar que en 1930 la esperanza de vida al nacimiento era de
36.3 anos (Benitez y Cabrera, 1967). En esa época, la poblacion del pais
todavia se veia afectada por las enfermedades de caracter infeccioso; de los
10 principales padecimientos responsables de la mortalidad, ocho eran de
ese tipo (Conapo, 2001a).

Debido a las mejoras en las condiciones generales de vida y, en espe-
cial, a la expansion del sistema educativo y de la infraestructura sanitaria,
la utilizacion del sistema de salud dio por resultado el decremento medio
anual de la tasa bruta de mortalidad. De 1930 a 1960 dicha disminucién
fue de alrededor de 0.5 muertes por cada mil personas, aunque a partir de
1960 el ritmo de descenso se hizo cada vez mas lento (entre 1960 y 1980
la reduccion fue de 0.3 y para los afios 1980 a 2000, de 0.1 decesos por
cada mil personas) (Gomez de Leon y Partida, 1998), por lo que la reduc-
cion total en dicho periodo fue de casi 22 muertes, al pasar de 26.7 a 4.8
por cada mil (cuadro 3.1).

Con respecto a la evolucion de la mortalidad por causas, se tiene que a
partir de 1960 empieza a ser mayor la proporcion de muertes por enferme-
dades no transmisibles; tumores malignos, diabetes mellitus, deficiencias
de la nutricion y anemia son por primera vez incluidas entre las 20 princi-
pales causas de muerte y el cambio evidente en el perfil de la mortalidad
por causas se da a partir de 1970, aunque la neumonia y la influenza son
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Cuadro 3.1. Tasas brutas de mortalidad

Afio Tasa bruta de mortalidad’ Poblacion total? Defunciones®
1930 26.7 16552722 441958
1940 23.3 19653 552 457928
1950 16.2 25791017 417 814
1960 1.5 34923129 401616
1970 10.1 48225238 487 074
1980 6.5 67 944099 441637
1990 5.6 81249 645 454998
1995 5.0 91 158 290 455791
2000 49 97 483 412 477 669
2005 4.8 103 263 388 495 664

' Célculos a partir de Estadisticas de Mortalidad del INEGI (varios afios).
2 INEGI (varios afos).
3 Estimadas a partir de: defunciones = (t8m * P)/1 000.

las principales causas de muerte, seguidas de la diarrea y la enteritis. Para
1980 el descenso de la mortalidad frena su ritmo debido a la persistencia
de decesos por enfermedades respiratorias y digestivas, pero sobre todo por
accidentes, que para dicho afo son la principal causa de muerte; en esta
época también es cuando las enfermedades del corazon empiezan a ocupar
uno de los tres primeros lugares y, a partir de 1990, constituyen la principal
causa de fallecimiento en México, seguida de la mortalidad por tumores
malignos (Cardenas, 2001).

Desde entonces, la diabetes mellitus, las enfermedades cerebrovascula-
res, la cirrosis y otras enfermedades cronicas del higado ocupan los prime-
ros cinco lugares de las causas de muerte mas importantes, haciendo del
perfil epidemiologico de la poblacion mexicana predominante de padeci-
mientos no transmisibles.

LA TASA BRUTA DE MORTALIDAD

El descenso de la mortalidad mexicana se puede apreciar a partir de la evo-
lucion de la tasa bruta de mortalidad (TBm). En el cuadro 3.1 se observa que
de 1930 a 1940 la reduccion en la TBM se dio a un ritmo mas lento en com-
paracion con la precipitada caida que se observa de 1940 a 1960, con un
decremento aproximado de 50%, pasando de 23.3 a 11.5 decesos por cada
mil habitantes.
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Fuente: cuadro 3.1.
Grafica 3.1. Tasas brutas de mortalidad general.

De 1960 a 1970 se observa una disminucion mas discreta en dicha
medida, pero de 1970 a 1990 se vuelve a tener una considerable baja por-
centual de mas de 40% en el curso de esas dos décadas.

A partir de la década de los noventa se establece un “piso” en la TBM; la
tendencia a partir de este ano y hasta 2005 es practicamente con pendien-
te nula, teniendo 4.8 muertes por cada mil habitantes para el ultimo afno
(grafica 3.1).

La cifra de 4.8 en la TBM nacional para el afio 2005 sigue estando por
encima de otros paises latinoamericanos; por ejemplo, Paraguay tiene una
TBM de 4.5, Costa Rica de 4.4 y Ecuador de 4.2, mientras que Chile, Brasil
e incluso Argentina tienen mayores TBM: 5.9, 6.2 y 7.6, respectivamente
(onu, 2008).

En contraste, paises de la Union Europea, como Espania e incluso Ale-
mania, tienen mayores TBM (9.8 y 10.7, respectivamente), mientras que
Kuwait presenta una tasa de 2.4 y Emiratos Arabes Unidos de 2.2.

Es importante mencionar que dichos diferenciales se deben a que la
TBM es una medida sesgada de la mortalidad, debido a la composicion de
la poblacion con respecto a las edades. Por lo que, para estudiar la evolu-
cion de la mortalidad también es conveniente estudiar los niveles en la
esperanza de vida.
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LA ESPERANZA DE VIDA

cuadro 3.2 se aprecian los incrementos en la esperanza de vida de

1950 a 2005; los anos de vida que un mexicano esperaba vivir se incremen-

taron

en mas de 50% en dicho periodo.

Cuadro 3.2. Esperanza de vida al nacer, por sexo

Afo

1950° 1955° 1960° 1965° 1970° 1975° 1980° 1985° 1990° 1995 2000° 2005

Naciona

| 496 561 592 612 631 657 684 706 726 736 740 746

Hombres 48.1 545 576 594 609 621 655 679 702 713 716 722

Mujeres

510 577 608 621 653 685 713 733 751 759 765 770

Fuentes:

2 Benitez y Cabrera, 1967; ® Gomez de Leon y Partida, 1998; ¢ cifras de INEgl, 2005b.

Las diferencias entre las esperanzas de vida de las mujeres con respecto
a las de los hombres se han mantenido en continuo aumento a lo largo del
tiempo, esto después de una etapa de progresiva expansion de 1.5 afios en
1930 a 4.4 en 1970, alcanzando el maximo histérico de un diferencial de
5.8 anos en 1980 (grafica 3.2).
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Conapo, 2001b: 24.

Grafica 3.2. Esperanza de vida al nacer, por sexo.
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Grafica 3.3. Incremento en la esperanza de vida por grandes grupos de edad,
segun sexo y periodo.

En la grafica 3.3 se muestran los incrementos en la esperanza de vida por
grupos de edad; se observa que dicha medida se ha beneficiado mas por el
aporte del grupo de las poblaciones infantil y preescolar (menores de un afo
y de uno a cuatro anos, respectivamente) y para edades de 50 afios y mas.
Un patron similar se observa entre las entidades federativas (grafica 3.4),
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Grafica 3.4. Incrementos en la esperanza de vida por entidad federativa,
por grandes grupos de edad y sexo en el periodo 1979-1999.

donde ademads se aprecia que los mayores incrementos en la esperanza de
vida, de 1979 a 1999, han tenido lugar en los estados de menor desarrollo,
ya que en éstos los incrementos en la esperanza de vida se deben a la dis-
minucion considerable de la mortalidad infantil y preescolar, pues entre
los ninos de entre uno a cuatro anos y la poblacion infantil y adolescente
de cinco a 14 afios la mortalidad no “aporta” cambios en los incrementos
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de dicha esperanza de vida, debido a que su mortalidad se ha mantenido
constante hasta el momento, hecho indicativo de la convergencia de los
niveles del fenémeno. En efecto, las distancias de las esperanzas de vida de
la poblacion entre las entidades federativas se redujeron en promedio
40%, es decir, que por cada ano de esperanza de vida que mediaba entre
dos entidades en 1979, solo las separaban 0.6 anos en 1999 (Conapo,
2006a).

Ganancias en la esperanza de vida por grupos de edad
en el periodo 1980-2005

Los cambios observados en los niveles de la mortalidad se han reflejado en
el aumento de la esperanza de vida de la poblacion, ya que dicha cifra se
incremento 7.5 anos entre 1980 y 2005, al pasar de 67 arios a 74.5 (Garcia
y Gloria, 2006).

Cada uno de los grupos de edad y sexo han contribuido al aumento
en la esperanza de vida promedio (grafica 3.5). El mayor numero de
anos ganados se debe al descenso de la mortalidad en los menores de
un ano. En el caso de la esperanza de vida de los hombres, los infantes
aportaron 2.6 anos, lo que en términos relativos significa 34% de los
7.8 anos totales ganados por la poblacion masculina. En tanto, la re-
duccion de la mortalidad entre las nifias menores de un ano contribuyo
también con 2.4 anos (34%) de los 7.1 afos adicionales de la esperanza
de vida femenina.

El segundo grupo que contribuye con mas anos al aumento de la espe-
ranza de vida de la poblacion masculina son los adultos jovenes (25 a 44
anos), con 1.6, seguidos por el grupo de adultos maduros (45 a 59 anos),
con 0.9 anos, y por los adultos mayores (60 afios 0 mas), con 0.8. El resto
de los grupos también contribuyo6 para la ganancia de la esperanza de vida,
aunque en menor proporcion, sumando 1.6 anos.

En el caso de la esperanza de vida femenina, las mayores contribucio-
nes, después de las infantiles, son las del grupo de adultas mayores (1.2
anos), después el grupo de adultas jovenes (1 ano), mientras que el grupo
de adultas maduras ocupa el cuarto lugar en la reduccion de la mortalidad,
con un aporte de 0.9 afios en dicha medida. En el resto de los grupos la
disminucion de la mortalidad fue menor, lo que se refleja en una ganancia
en la esperanza de vida de 1.4 afios en conjunto.
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Grafica 3.5. Ganancias en la esperanza de vida por grandes grupos
de edad y sexo, 1980-2005.

Los descensos en la tasa bruta de mortalidad y el aumento en la espe-
ranza de vida se han visto acompanados de una transicion epidemiolégica,
es decir, el paso de un escenario donde prevalecia la mortalidad por enfer-
medades infecciosas y parasitarias a uno en el que predominan los padeci-
mientos cronicos y degenerativos. Esta modificacion en la estructura de las
causas de muerte ha hecho que las enfermedades cronicas y degenerativas,
asi como las lesiones y accidentes, representen una proporcion creciente de
la mortalidad, lo que, aunado al abatimiento de aquellas enfermedades
transmisibles, hace que se presenten mejoras en los niveles de la esperanza
de vida.

Asi como se encuentran diferencias en el aumento de las ganancias en
la esperanza de vida por sexo y grupos de edad, también la contribucion
por causas de muerte es diferente. El grupo de causas que contribuyo en
mayor medida al aumento en la esperanza de vida fue el descenso de las
enfermedades transmisibles, maternas y perinatales (grafica 3.6).

En el caso de los hombres, el descenso de las muertes por enfermeda-
des transmisibles contribuyé con 3.7 afos, es decir, con 48% de la ganan-
cia total en el periodo de estudio. Al interior de este grupo de enfermeda-
des, por la disminucion de la mortalidad por enfermedades infecciosas y
parasitarias se ganaron dos anos. Si bien este aumento pudo ser mayor, la
aparicion del vinssida ocasiono que se perdieran 0.2 afnos de esperanza de
vida, principalmente durante el quinquenio 1990-1995 (-0.1 aiios). El se-
gundo grupo de causas de muerte que debido a su descenso contribuyo de
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Grafica 3.6. Ganancias en la esperanza de vida por causas de muerte
y periodo, segun sexo.

manera importante al aumento de la esperanza de vida masculina fue el de
los accidentes y lesiones, con 2.5 afios. En cambio, la diabetes mellitus y los
tumores malignos han ocasionado pérdida de aios entre los hombres: 0.9
y 0.3 anos, respectivamente.

Para las mujeres el descenso de las muertes por enfermedades transmi-
sibles contribuyé con 57% a la esperanza de vida durante el periodo 1980-
2005. El segundo grupo de causas que tuvo mas impacto en la esperanza
de vida femenina fue el de las enfermedades no transmisibles (1.3 afos),
contribuyendo con 19% de la ganancia femenina. En este grupo destaca la
ganancia por el descenso de muertes ocasionadas por enfermedades cardio-
vasculares (1.2 afios) y, en menor medida, por las enfermedades digestivas
(0.3 anos). El aumento de las muertes por diabetes mellitus en el periodo
1980-2005 ocasionoé que se perdieran 0.9 anos, intensificandose durante el
ultimo quinquenio (2000-2005), cuando la pérdida fue de 0.3 afios. A di-
ferencia de los hombres, los tumores malignos presentan un balance posi-
tivo a lo largo del periodo, registrando cambios importantes.

Durante el primer decenio (1980-1990) se perdieron 0.1 afos de vida
y en el periodo 1990-2005 hubo una ganancia de 0.2 anos. Esto se debe
principalmente al combate de los tumores malignos de cuello de ttero y
estomago, aunque sigue siendo necesario tomar medidas en la atencion y
prevencion de tumores malignos de mama, pancreas, colon y recto (Conapo,
2006a).
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CAMBIOS EN LA MORTALIDAD POR CAUSAS

En 1980, de las poco mas de 434 000 defunciones registradas en todo el
pais, 32.1% fueron causadas por enfermedades transmisibles, 45.4% se
debieron a enfermedades no transmisibles, 15.8% a consecuencia de acci-
dentes y lesiones vy, el restante 6.7% pertenecen a causas mal definidas
(Conapo, 2006a). En 2005 las defunciones registradas fueron poco mas de
495 000: 13.1% se debieron a enfermedades transmisibles, 74.3% a enfer-
medades no transmisibles, 10.7% a accidentes y lesiones y 1.9% por aque-
llas causas mal definidas o desconocidas.

Como se puede observar en la grafica 3.7, la distribucion de las defun-
ciones se concentra principalmente en las edades adultas. Entre 1980 y
2005, la proporcion de muertes infantiles (menores de un ano) descendio
de 22.1 a 6.6%. Lo mismo sucede con los grupos de ninos en edad prees-
colar (uno a cuatro anos) y escolar (cinco a 14 afios), cuya participacion
relativa se redujo de manera significativa; en 2005, cada uno de estos gru-
pos represent6 un peso menor a 1.5% con respecto al total de las muertes.

El peso relativo de las muertes en el grupo de adolescentes y jovenes
(15 a 24 anos) también descendio de forma importante, al pasar de 6% en
1980 a 3.5% en 2005. Aunque con una reduccion menor, la proporcion de
defunciones de los adultos jovenes (25 a 44 anos) también disminuyo 1.7
puntos porcentuales. En cambio, las defunciones de las personas adultas

70
[ 1980

60.9
60 [ 2005

50
40 365
30

20 153

12.8 1.1 12.2
i — 35 . .
0 m

<1afno 5a14 15a 24 25a 44 45359 60 0 mas

Fuente: Garcia y Gloria, 2006: 27.

Grafica 3.7. Distribucion de las defunciones registradas
por grandes grupos de edad, en el periodo 1980-2005.
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maduras (45 a 59 anos) y de la tercera edad (60 anos en adelante) incre-
mentaron su peso.

En 1980, las defunciones de personas de entre 45 y 59 anos de edad
representaban 12.2%; 25 afios después este porcentaje aumento a 15.3%.
Entre los adultos mayores el aumento fue de 24.4 puntos porcentuales,
registrando en 2005 cerca de 61% del total de las defunciones.

En 1980, 57% de las defunciones totales correspondieron al sexo mas-
culino, mientras que 43% al femenino. Si bien se observa un ligero cambio
en 2005 (55.2 y 44.8% para hombres y mujeres, respectivamente), sigue
siendo marcada la sobremortalidad masculina.

A continuacion, retomamos el analisis de Garcia y Gloria (2006) sobre
los niveles y tendencias de la mortalidad por las principales causas para
cada grupo de edad y sexo, para el periodo 1980-2005, considerando una
agrupacion de siete intervalos de edad, los cuales se relacionan con las eta-
pas del curso de vida de las personas:

* Poblacion infantil: menores de un afno

* Nifios en edad preescolar: uno a cuatro anos
* Nifios en edad escolar: cinco a 14 afos

¢ Adolescentes y jovenes: 15 a 24 anos

* Adultos jovenes: 25 a 44 afios

* Adultos maduros: 45 a 59 afos

* Adultos mayores: 60 afios en adelante.

Mortalidad en menores de un afio

Las enfermedades de etiologia infectocontagiosa siguen siendo las principa-
les causantes de muerte de los infantes. En 1980, los decesos por enfermeda-
des infecciosas y parasitarias en el pais representaron 28.1% del total de fa-
llecimientos de varones menores de un ano; entre las nifias, la proporcion
aumento a 29.4%, colocandose como la principal causa de muerte. Veinti-
cinco anos después, las muertes por estas causas ocupaban la cuarta posicion
en ambos sexos, con 7% del total de las defunciones de menores de un ario.

En el afo 2005, del total de las defunciones, 51.7 y 48.9% se debieron
a afecciones perinatales entre los nifios y nifias, respectivamente. La pro-
porcion por estas causas se ubico en 9.4y 7.1 defunciones por mil nacidos
Vivos varones y mujeres, respectivamente.
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Mortalidad en nifios de edad preescolar (uno a 4 afios)

Las tasas de mortalidad por accidentes como primera causa de muerte dis-
minuyeron en alrededor de 50% para ambos sexos; sin embargo, la tasa de
los hombres, 21.5 defunciones por cada 100 000, es 44% mayor que la
registrada por las mujeres en 2005, 15 muertes por 100 000. La tasa de
mortalidad por enfermedades infecciosas y parasitarias para los nifos es
de 14.7 defunciones por 100 000 habitantes, en tanto que para las ninas
es de 13.6 decesos.

Las muertes por anomalias congénitas en este grupo de edad se han
mas que duplicado, al pasar los varones de 4.7 defunciones por 100 000 en
1980, a 11.2 en 2005; de igual forma, en la poblacion femenina paso de 5.8
a 11.2 decesos por 100 000 ninas en el mismo periodo.

Un marcado descenso también se observa en las tasas de mortalidad
por infecciones respiratorias, al pasar de poco mas de 57 defunciones por
100 000 infantes en 1980 a cerca de ocho en 2005, lo que significa un
decremento de 86%), en ambos sexos.

Mortalidad en nifios de edad escolar (5 a 14 aiios)

En 2005 la primera causa de muerte entre los nifios y adolescentes en edad
escolar en México fueron los accidentes; la tasa de mortalidad por esa cau-
sa fue de 13 defunciones por cada 100 000 personas, mas del doble que la
de sus pares femeninos (5.6 defunciones por 100 000 personas). Una de
cada tres defunciones de los hombres de este grupo de edad se debi¢ a esta
causa.

Los tumores malignos se colocaron como la segunda causa de muerte,
ascendiendo dos lugares con respecto a 1980; las diferencias son de 5.9
decesos por tumores malignos por 100 000 hombres frente a 4.1 por cada
100 000 mujeres.

La tercera causa de muerte son los trastornos mentales y enfermedades
del sistema nervioso, con 7.9% y una tasa de 3.1 defunciones por trastor-
nos mentales contra 2.4 por 100 000 mujeres.

Con respecto a 1980, en el afio 2005 se presenta una disminucion de
mas de 85% en el nivel de la tasa de mortalidad por enfermedades infeccio-
sas y parasitarias, teniendo en dicho afio un nivel de 2.9 para hombres y
2.3 para las defunciones femeninas por 100 000 habitantes.
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Mortalidad en adolescentes y jovenes (15 a 24 aiios)

En este grupo se presentan las mayores diferencias de la mortalidad entre
hombres y mujeres. Las dos primeras causas de muerte entre los adolescentes
y jovenes mexicanos, desde 1980 hasta 2005, fueron las muertes por acciden-
tes y lesiones intencionales: 40.5% de las defunciones se debi6 a accidentes en
2005, principalmente de transito. Las lesiones intencionales son las causantes
de 22.7% de las defunciones, cifra superior a la registrada en 1980 (16.2%).

La mortalidad por tumores malignos es la segunda en importancia, con
12.1% de las defunciones. Los homicidios contribuyeron al descenso de la
mortalidad por lesiones intencionales, al pasar de 32.2 a 17.2 decesos por
100 000 mexicanos de entre 15 y 24 aros.

En el caso de las mujeres, si bien los accidentes se mantienen como la
primera causa de muerte, las proporciones son mucho menores que en los
hombres. La mortalidad por tumores malignos es la segunda en importan-
cia con 12.1% de las defunciones.

Otra causa importante que en 1980 y 2005 se ubico en cuarto lugar
entre las mujeres del pais es la mortalidad materna. Aunque se reconocen
los avances en la vigilancia y atencion antes, durante y después del parto,
que han dado como resultado la reduccion de la tasa de mortalidad mater-
na juvenil a una tercera parte, de 10.5 a 3.7 defunciones por 100 000 mu-
jeres adolescentes y jovenes.

Mortalidad en adultos jovenes (25 a 44 aios)

En el grupo de adultos jovenes son también marcadas las diferencias por
sexo entre las principales causas de muerte. Durante 1980 una de cada diez
muertes femeninas era ocasionada por algin tumor maligno, dos décadas 'y
media después la relacion aumento a cerca de una de cada cuatro (28 dece-
sos por 100 000 mujeres).

En el caso de los hombres se aprecia un cambio significativo en la re-
duccion conjunta de los accidentes y lesiones intencionales, que de repre-
sentar cerca de la mitad de las defunciones en 1980 pasaron a representar
38.6% 25 anos después.

Las muertes por enfermedades cardiovasculares han disminuido entre
los adultos jovenes de ambos sexos. En el caso de los hombres, la tasa paso
de 42.8 decesos por cien mil varones a 23.7, lo que representa una disminu-
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cion de 45%. En el caso de las mujeres el descenso es mayor (67%), al pasar
de 40.5 a 13.2 defunciones por cada 100 000 mujeres adultas jovenes.

Mortalidad en adultos maduros (45 a 59 arios)

La poblacion mexicana de adultos maduros ha logrado en 25 afios un des-
censo en las enfermedades cardiovasculares de 30% en la poblacion mas-
culina y de 51% en la femenina. En 2005, la tasa de los hombres fue de
149.7 defunciones por 100 000 y la de mujeres de 82.5 decesos por
100 000. En cambio, la tasa de mortalidad por diabetes mellitus registra un
aumento considerable durante el periodo de estudio. En los varones el cre-
cimiento de la tasa fue superior a 100%, al pasar de 64.6 a 138.8 muertes
por 100 000 hombres, entre 1980 y 2005. En el caso de las mujeres el
crecimiento fue de 72%, al pasar de 64.6 a 111 decesos.

Las muertes por enfermedades digestivas han afectado de manera simi-
lar a la poblacion masculina de adultos maduros del pais durante el perio-
do 1980-2005, con una tasa de 171.8 defunciones por 100 000 hombres
en 2005. La poblacion femenina ha visto reducida la tasa de mortalidad por
esta causa en 44%, al pasar de 85.4 a 48.1 decesos por 100 000.

La tasa de mortalidad por tumores malignos en la poblacién de hom-
bres de 45 a 59 afios pas6 de 78.4 defunciones por 100 000 individuos a
93.5 en 2005, lo que significa un aumento de 19 por ciento.

Mortalidad en adultos mayores (60 afios o mds)

El mayor ntiimero de muertes en este grupo de edad al afio 2005 se debio a
enfermedades cardiovasculares, que ocasionaron alrededor de 30% de las
muertes en ambos sexos. Como segunda causa de muerte en hombres se
encuentran los tumores malignos, ubicandose en 14.4% y en las mujeres la
diabetes mellitus, con 18.6% de las muertes.

Las tasas de mortalidad por enfermedades cardiovasculares en 2005 se
ubicaron en 11.9 y 10.9 defunciones por cada mil hombres y mujeres,
respectivamente. La tasa de mortalidad por tumores malignos se incremen-
t6 entre la poblacion masculina, al pasar de 4.6 a 5.8 defunciones por cada
mil hombres. Mientras que en la poblacion femenina se mantuvo practica-
mente constante, alrededor de 4.4 defunciones por mil mujeres. La tasa de
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mortalidad por diabetes mellitus aumento para ubicarse, en 2005, en 5.8 y
6.4 defunciones por mil hombres y mujeres, respectivamente.

En suma, la pauta de mortalidad de la poblacién mexicana ha mostrado
un paulatino abatimiento de las enfermedades infecciosas y parasitarias y una
mayor concentracion de las defunciones en los padecimientos crénicos y
degenerativos, que estan estrechamente vinculados a la mayor sobrevivencia
de la poblacion y a sociedades de mayor desarrollo (Mina, 2006). Sin embar-
go, atn hay evidentes rezagos entre los grupos mas pobres y desprotegidos.

Todavia son altas las tasas de mortalidad por afecciones perinatales,
anomalias congénitas, enfermedades respiratorias e infecciosas y parasita-
rias en los menores de un afio. En los ninos en edad preescolar las tasas de
mortalidad por accidentes son las mas importantes, ademas de las anoma-
lias congénitas y las enfermedades infecciosas respiratorias e infecciosas y
parasitarias, estas ultimas prevenibles a bajo costo.

Otro aspecto en el que es necesario hacer énfasis es en la busqueda de
soluciones para prevenir las altas tasas de mortalidad por accidentes y lesio-
nes intencionales entre los adolescentes y jovenes, asi como las enfermeda-
des infecciosas y parasitarias entre los varones de 25 a 44 anos de edad. Esto
se debe en gran medida al aumento del vitssida, que plantea nuevos desafios
al sistema de salud mexicano. En el caso de las mujeres de este grupo de
edad, los tumores malignos presentan cada afio una mayor incidencia.

Las enfermedades digestivas comienzan a cobrar gran relevancia, prin-
cipalmente entre los hombres a partir de los 45 anos de edad e incluso en
los adultos mayores. Dentro de estas enfermedades destacan la cirrosis y las
enfermedades cronicas del higado, las cuales se encuentran altamente rela-
cionadas con el consumo de bebidas alcoholicas (Morelos y Mejia, 2006).

Finalmente, es cierto que los cambios en la mortalidad han repercutido en
el aumento de la esperanza de vida de los mexicanos; sin embargo, resulta
imperativo que este tiempo ganado se viva con una adecuada calidad de vida.

APRECIACION GENERAL Y CONSIDERACIONES FINALES

A manera de resumen, en el cuadro 3.3 se muestran las principales medi-
das de la mortalidad para afios entre 1900 y 2005. Se comparan las tasas
brutas de natalidad y de mortalidad, asi como las esperanzas de vida esti-
madas para dicho periodo.
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Cuadro 3.3. Principales indicadores de la mortalidad

Tasa bruta Tasa bruta Esperanza de vida
Afio Poblacion' de natalidad? de mortalidad® al nacer*
1900 12700 294 36.4 331 n.d.
1910 15160 369 320 33.2 n.d.
1921 14 334780 31.4 25.1 n.d.
1930 16552 722 49.4 255 36.9
1940 19 653 552 44.3 23.3 41.5
1950 25791017 455 17.0 49.7
1960 34923129 44.6 12.2 58.9
1970 48225238 43.4 10.7 64.0
1980 67 944 099 349 6.9 67.8
1990 81249 645 28.8 5.6 70.6
1995 91158 290 25.8 5.0 72.4
2000 97 483 412 24.5 4.9 739
2005 103 263 388 19.3 4.8 74.6

Fuentes: ' 1900-1990: INEG! (varios afios); 1995-2005: INEGI, 2005a. 2 1900-1960: cEep, 1981; 1970
y 1980: Gomez de Ledn y Partida, 1998; 1990-2005: INEGI, 2005a. * 1900-1960: ceep, 1981; 1970y
1980: Gomez de Leon y Partida, 1998; Conapo, 2001; 1990-2005: INEGI, 2005b. # 1930: ceep, 1981;
1940-1980: Camposortega, 1992; 1990-2005: INEGI, 2005b.

n.d.: no disponible.

En la grafica 3.8 se aprecia como a partir de 1930 la brecha entre las
tendencias de la tasa bruta de natalidad y la tasa bruta de mortalidad se
reduce con el tiempo.

Con base en el cuadro 3.3, de 1930 a 1960 se tiene el mejor ritmo de
crecimiento en la esperanza de vida, incrementandose 22 anos, es decir, un
promedio anual de 0.7 afios. De 1960 a 1990 la ganancia en afios en la
esperanza de vida es mas moderada, aproximadamente 0.3 afos de aumen-
to promedio anual, y de 1990 a 2005 el aumento en la esperanza de vida es
aun mas discreto en términos relativos, pues en el ultimo lustro de estudio
se incrementd en 0.9%, ganando sélo 0.1 anos en dicho periodo.

La esperanza de vida en los proximos afnos (2010-2050)
En el cuadro 3.4 se presentan las esperanzas de vida promedio a la edad

exacta x para la poblacion mexicana en el afio 2007. Se tiene que, al naci-
miento, dicha medida es de 73.3 anos, aumentando en el siguiente ano de
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Fuente: cuadro 3.3.

Grafica 3.8. Tasas brutas de natalidad y mortalidad, por cada 1000 habitantes.

Cuadro 3.4. Esperanza de vida promedio a la edad x (2007)

0

Edad x e, Edad x e,
0 73.3 50 28.7
1 74.0 55 24.6
5 70.7 60 20.7

10 65.8 65 17.1
15 60.9 70 13.8
20 56.1 75 10.9
25 51.4 80 8.4
30 46.7 85 6.2
35 42.0 90 4.4
40 375 95 2.7
45 330 99 0.5

Fuente: célculos propios.

edad a 74 afos, y con una disminucion en los siguientes afios de edad y
hasta el final de la vida, con los valores de: 56.1 afios de esperanza de vida
alos 20 anos de edad; 37.5 afios a los 40; 21 anos a los 60, y 8.4 afos a los
80 arios.
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Grafica 3.9. Proyeccion de la esperanza de vida al nacer
por sexo, segun hipotesis futuras de la mortalidad.

Proyecciones del Consejo Nacional de Poblacion, basadas en extrapo-
lar 1a esperanza de vida parcial de 5 a 64 afos,' indican que la esperanza de
vida aumentaria de 74.6 anos en 2005 (72.2 para hombres y 77 para mu-
jeres)a 75en 2007 (72.6 y77.4)ya 75.3(73.1y 77.8) en 2010; 78.8 (76.6
y 81) en 2030 y, finalmente, a 81.8 afios (79.9 para hombres y 83.9 para
mujeres) en 2050 (grafica 3.9); alcanzando en esta ultima proyeccion la
esperanza de vida al nacimiento en Japon, la cual fue de 78.5 para hombres
y 85.5 para mujeres en 2005, pais que registra en la actualidad el nivel mas
bajo de mortalidad en el mundo.

A continuacién se muestran las proyecciones que el Conapo obtuvo de
la esperanza de vida promedio por décadas para el periodo 2010-2050
(cuadro 3.5). Se observa que, en los 40 anos que comprende dicho perio-
do, la ganancia total en la esperanza de vida al nacimiento es de 6.5 afos,
al pasar de 74.2 anos para el 2010 a 80.7 para el afio 2050, lo que significa
una ganancia de 1.6 afios promedio por década, es decir, dos meses en
promedio de ganancia por ano (grafica 3.9).

Siendo menores los avances para las edades adultas, con una esperanza
de vida a los 40 afios de edad de 38 afos en el 2010 y de 42.5 arios en el

L 560(2005 +y) = : 60

+ 673.009522 —0.022886y
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2050, y alos 80 afios de edad es atin menor el cambio en la esperanza de vida,
pasando de 8.5 arios en el 2010 a tan solo 9.9 afos en el 2050 (grafica 3.10).

Notese que hasta los 45 anos de edad las diferencias entre las ganancias
para cada década son relativamente significativas, pues a excepcion del
periodo 2010-2020, todas son superiores a un afio por década; no obstan-
te, conforme pasa el tiempo las ganancias en los ultimos tres periodos son
superiores a las del primero y decrecientes entre si, ademas de que las dife-
rencias entre esos ultimos periodos proporcionalmente al periodo 2010-
2020 no son tan amplias. En la grafica 3.11 se comparan las ganancias en
anos en la esperanza de vida correspondientes a cada edad para el periodo
2010-2050. Notese como los ultimos tres periodos se despegan considera-
blemente del primero; sin embargo, las diferencias o ganancias a partir del

Cuadro 3.5. Proyeccion de la esperanza de vida a la edad exacta x

Afio
Edad x 2010 2020 2030 2040 2050
0 74.3 75.1 77.7 79.3 80.7
1 74.8 76.2 77.7 79.1 80.4
5 71.5 72.8 74.3 75.7 77.0
10 66.6 67.9 69.3 70.7 72.0
15 61.6 62.9 64.4 65.7 67.0
20 56.8 58.0 59.5 60.8 62.1
25 52.0 53.2 54.6 55.9 57.2
30 47.3 48.4 49.8 51.0 52.3
35 42.6 43.7 449 46.2 47.4
40 37.1 38.1 40.2 413 42,5
45 335 34.3 355 36.6 37.7
50 29.1 29.9 30.9 31.1 32.1
55 249 25.6 26.5 27.5 28.5
60 20.1 215 22.4 23.2 241
65 17.3 17.7 18.5 19.2 20.0
70 13.1 14.3 14.9 15.6 16.3
75 1.0 1.3 11.8 12.3 12.9
80 8.5 8.7 9.1 9.5 9.9
85 6.3 6.4 6.7 7.0 7.3
90 4.4 4.5 4.7 4.9 5.1
95 2.7 2.8 29 2.1 3.1
99 1.0 1.0 1.1 1.1 1.1

Fuente: Conapo, 2006b.
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Grafica 3.10. Esperanza de vida general a la edad x, 2010-2050.
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Fuente: construccion a partir de cifras del Conapo, 2006b.

Grafica 3.11. Ganancia en afios de la esperanza de vida general
a la edad x, por década, 2010-2050.
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Cuadro 3.6. Ganancia en la esperanza de vida

Periodo
2010-2020 2020-2030 2030-2040 2040-2050
Edad Endias Enados Endias Enafios Endias Enafos Endias Enafos
0 610 1.7 636 1.7 579 1.6 531 1.5
1 498 1.4 554 1.5 519 1.4 487 1.3
5 487 1.3 544 1.5 51 1.4 480 13
10 476 1.3 537 1.5 506 1.4 477 1.3
15 466 1.3 530 1.5 500 1.4 473 1.3
20 452 1.2 519 1.4 492 1.4 467 1.3
25 433 1.2 504 1.4 480 1.3 457 1.3
30 409 1.1 486 1.3 466 1.3 447 1.2
35 382 1.1 465 1.3 450 1.2 434 1.2
40 351 1.0 442 1.2 431 1.2 420 1.2
45 316 0.9 415 1.1 409 1.1 401 1.1
50 280 0.8 385 1.1 383 1.1 379 1.0
55 242 0.7 352 1.0 354 1.0 352 1.0
60 201 0.6 315 0.9 320 0.9 322 0.9
65 160 0.4 275 0.8 281 0.8 286 0.8
70 122 0.3 233 0.6 238 0.7 245 0.7
75 92 0.3 190 0.5 195 0.5 201 0.6
80 71 0.2 148 0.4 152 0.4 157 0.4
85 52 0.1 107 0.3 m 0.3 14 0.3
90 33 0.1 68 0.2 70 0.2 72 0.2
95 16 0.0 31 0.1 32 0.1 32 0.1
99 2 0.01 4 0.01 4 0.01 4 0.01

Fuente: cuadro 3. 5.

afo 2020 para tales periodos son cada vez menores conforme a la avanzada
edad, teniéndose que a partir de los 40 anos de edad la ganancia entre cada
década sera cada vez menos perceptible y, hasta los 50 afios de edad, las
ganancias son mayores para las primeras décadas de estudio (cuadro 3.6).

A partir de los 50 arios de edad, la tendencia en las ganancias con res-
pecto a la edad cambian; las mayores ganancias se tienen en la penultima
década (2030-2040), los tltimos tres periodos se distinguen ampliamente
con respecto al periodo 2010-2020, pero entre ellas las diferencias son
practicamente nulas hasta llegar a la edad de 99 afios, lo que hace pensar
en una estacionalidad en la esperanza de vida para las edades avanzadas, es
decir, las ganancias en la esperanza de vida a dichas edades conforme pase
el tiempo seran cada vez mds discretas (cuadro 3.6).
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Los avances tecnologicos dedicados al control de enfermedades se han
ido incrementando considerablemente para propiciar una mejor calidad y
expectativa de vida de la poblacion; pero atin no se puede asegurar del todo
si realmente se pueda llegar a una esperanza de vida al nacimiento de 100
anos, ya que hasta el momento, a pesar de dichos avances, no se ha podido
controlar enfermedades silenciosas, como la diabetes mellitus, y las cardio-
vasculares. Es indispensable continuar y unir esfuerzos con diversas insti-
tuciones de salud para poder alcanzar la esperanza de vida al nacimiento de
80 afos, proyectada para el afio 2050.
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LOS CAMBIOS EN LA MORTALIDAD

En ningtn otro periodo de la historia de México se han registrado cambios
tan importantes en las condiciones de salud de la poblacion como los ob-
servados durante el siglo xx. La reduccion de los niveles de la mortalidad
ha resultado en una disminucion continua de la tasa bruta de mortalidad y
un incremento continuo de la esperanza de vida. En 2007 el Consejo Na-
cional de Poblacion estimaba que la esperanza de vida al nacimiento era de
73.49 anos para la poblacién masculina y de 78.38 anos para la poblacion
femenina (Conapo, 2002).

Durante mas de la primera mitad del siglo xX, la mayoria de las defun-
ciones era debida a causas asociadas con enfermedades transmisibles. En
1922, la neumonia e influenza, las enteritis, el paludismo, la tos ferina, la
viruela y la tuberculosis fueron la causa de muerte de alrededor de 35% del
total de las defunciones registradas (ssa, s.f.). El analisis de la informacion
sobre mortalidad por causas especificas permite ubicar en la década de los
anos setenta el inicio de la transformacion del perfil de mortalidad por cau-
sas en el pais (Cardenas, 2002). Al predominio de las enfermedades trans-
misibles le ha seguido una reduccion en la participacion de éstas en la es-
tructura de mortalidad y el aumento de la proporcion de defunciones
debidas a causas no transmisibles. La transformacion descrita corresponde
a la modificacion en el patron de la mortalidad conocido como “transicion
epidemiologica”. La importancia de los cambios ocurridos durante dicha
década puede ser apreciada al observar que en 1980 la mortalidad asociada
a las patologias especificas senialadas provoco alrededor de 20% del total de
las defunciones registradas (ssa, s.f.), mientras que en afnos recientes mas de
50% del total de la mortalidad es debida a enfermedades no transmisibles.

La transformacion del patron de mortalidad por causas en el pais res-
ponde a factores de muy diversa naturaleza. Por una parte, es innegable el
papel desempefniado por el proceso de urbanizacion que ha resultado en
una ampliacion del sistema de comunicaciones, la diversificacion de ali-
mentos disponibles y, en general, el mejoramiento del acceso a servicios
basicos, entre los cuales se encuentran los de salud. Sin embargo, en con-
traste con lo ocurrido en los paises desarrollados, en los cuales la modifica-
cion de los patrones de mortalidad por causas fue resultado de cambios
graduales en las condiciones de vida de la poblacion, paises como el nues-
tro se vieron beneficiados por la aplicacion de manera intensiva de los des-
cubrimientos sanitarios y de tecnologia médica que permitieron atender o
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prevenir el desarrollo de algunas enfermedades transmisibles especificas.
Asi, por ejemplo, la introduccion o ampliacion de la distribucion de agua
entubada y el empleo de las técnicas de potabilizacion trajo como conse-
cuencia una reduccion de la frecuencia de ocurrencia de infecciones in-
testinales. De forma concomitante, la ampliacion de la disponibilidad de
antibioticos permitio mejorar la atencion médica de estas patologias, dis-
minuyendo con ello mortalidad asociada. El descubrimiento de los meca-
nismos de contagio o transmision de enfermedades infecciosas o parasita-
rias ha permitido interrumpir éstos, reduciendo la frecuencia de ocurrencia
y, con ello, la mortalidad debida a estas enfermedades. Con relacion a la
mortalidad por enfermedades transmisibles, el esfuerzo internacional que
condujo a la eliminacion de la viruela como problema de salud ha sido
indudablemente uno de los grandes logros obtenidos en materia de salud
publica en el mundo en el siglo xx. En la misma linea en cuanto a los ob-
jetivos planteados se encuentran las acciones emprendidas contra el palu-
dismo y el conjunto de patologias prevenibles por vacunacion. En el caso
de nuestro pais, actualmente no se registran defunciones debidas a palu-
dismo y su participacion como problema de salud se encuentra bajo con-
trol. De igual forma, y como resultado de la ampliacion de cobertura de
los esquemas de vacunacion en el pais, la tos ferina que solia ser una de las
principales patologias en el pais, afectando principalmente a la poblacion
infantil, ha disminuido notablemente.

Sin embargo, pese a los avances logrados en materia de salud, persisten
enormes diferenciales entre subgrupos en el territorio nacional. La revision
comparativa por entidades federativas pone de manifiesto el rezago en el
cual se encuentra la poblacion de algunos estados. El nivel de la mortalidad
debida a enfermedades transmisibles, perinatales, nutricionales y maternas
que se observa en Chiapas, Oaxaca y Puebla es casi dos veces superior al
observado en Nuevo Ledn. Situaciones similares se encuentran al contras-
tar areas urbanas y rurales o entre municipios con distintos niveles de mar-
ginacion. Los diferenciales en la mortalidad no solamente se registran a
nivel general o por causas especificas, sino también en indicadores globa-
les, como la esperanza de vida al nacimiento, las mortalidades infantil o
materna, o incluso la debida a lesiones.

El analisis de informacion sobre poblaciones indigenas muestra un pa-
norama de mayor rezago en la satisfaccion de las necesidades en salud.
Tanto las aproximaciones metodologicas que utilizan como unidad de ana-
lisis los municipios con 40% o mas de poblacion indigena, como los deri-
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vados del trabajo de campo llevado a cabo directamente en comunidades
con poblacion indigena senalan diferenciales en los indicadores basicos de
salud varias veces superiores a los observados en el ambito nacional.

Ante el panorama antes descrito este trabajo tiene como objetivo, me-
diante el analisis de informacion sobre morbilidad hospitalaria, es decir los
casos de enfermedad cuya atencion hace necesaria la hospitalizacion de las
personas, identificar los principales problemas de salud que propician la
demanda de servicios médicos de este tipo. Para ello, se examina la infor-
macion estadistica compilada y publicada por la Secretaria de Salud, la cual
constituye la tinica base de datos disponible para ello.

Los datos sobre morbilidad, aun en los paises que registran la totalidad
de informacion sobre utilizacion de servicios médicos, adolecen de varias
limitaciones. De entre éstas la principal es el hecho de que tnicamente re-
flejan la denominada “morbilidad expresada”, es decir, aquella que la po-
blacion considera suficientemente importante como para requerir de aten-
cion médica. Adicionalmente, la manifestacion de dicha morbilidad va a
estar afectada por el acceso que tenga la poblacion a la atencion médica. Sin
embargo, a pesar de las limitaciones sefialadas, la informacion sobre mor-
bilidad posibilita apreciar un aspecto distinto del que ofrece los datos de
mortalidad tradicionalmente analizados. Aunque la mortalidad refleja las
patologias que afectan de manera mas severa la salud de la poblacion, no
necesariamente muestra aquellas que provocan las mayores demandas de
servicios y, por ende, las necesidades mas apremiantes en materia de pla-
neacion de la atencion médica.

El acceso a los servicios de salud en México se encuentra mediado por
la insercion laboral o la capacidad de pago. El primer caso corresponde a
los servicios médicos que forman parte de los derechos de los trabajadores
de ciertos sectores de la sociedad y sus dependientes directos (hijos, con-
yuges y, en algunos casos, padres) la cual constituye la denominada pobla-
cion derechohabiente. La poblacion derechohabiente del Instituto Mexica-
no del Seguro Social (1mss) esta constituida por trabajadores que laboran en
la iniciativa privada o trabajadores por cuenta propia autoafiliados; los em-
pleados de las burocracias federal o estatal tienen acceso a los servicios
médicos que otorga el Instituto de Seguridad y Servicios Sociales de los
Trabajadores del Estado (1sssTE); el personal militar o naval cuenta con los
servicios médicos que proporcionan las secretarias de la Defensa y de Ma-
rina, respectivamente, y los trabajadores de Petroleos Mexicanos son dere-
chohabientes de los servicios médicos que otorga de manera directa dicha
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dependencia gubernamental. Hasta 2001 el resto constituia la poblacion
no derechohabiente. En dicho atio, el gobierno federal dio inicio a un pro-
grama piloto denominado Salud para Todos el cual derivaria en el que hoy
se conoce como Seguro Popular y el cual tiene como objetivo alcanzar en el
ano 2010 la cobertura universal de la poblacion sin acceso a servicios mé-
dicos de la seguridad social.

La poblacion que hace uso de los servicios publicos dependientes de
los gobiernos estatales y federales, asi como de programas especificos como
Mss-Oportunidades se denomina poblacion abierta. Este grupo esté princi-
palmente conformado por poblacion no derechohabiente a servicios de
salud, sin embargo, puede incluir usuarios potenciales de servicios priva-
dos asi como poblacion derechohabiente a servicios de salud.

La informacion sobre morbilidad hospitalaria producida por la Secre-
taria de Salud comprende los servicios que otorgan sus unidades médicas y
abarca a la poblacion usuaria de los mismos. En este sentido, se reconoce
que su analisis presenta una imagen incompleta de las condiciones de salud
de la poblacion del pais en tanto no incluye a los trabajadores derechoha-
bientes y sus dependientes, ni distingue a la poblacion que demanda servi-
cios privados, ya sea de manera exclusiva o adicionalmente a la atencion
otorgada por los servicios publicos.

Sin embargo, al identificar aquellos problemas de salud que estan afec-
tando a los grupos mas vulnerables de la sociedad, la exploracion de esta
fuente de datos permite que se le utilice como un insumo para la identifi-
cacion de prioridades, la planeacion de intervenciones y programas, asi
como para la evaluacion de resultados.

Dado el objetivo que da origen a la obra de la cual forma parte este ca-
pitulo, el analisis se aboca a analizar los diferenciales mostrados en la morbi-
lidad hospitalaria, estudiada ésta mediante la informacion sobre egresos hos-
pitalarios, es decir, la correspondiente a la poblacion en la cual el problema
de salud que requirio atencion en un hospital fue estabilizado o resuelto,
diferenciado por causas especificas, grupo de edad y sexo para el afno 2005.

SITUACION ACTUAL DE LAS CONDICIONES DE SALUD

La poblacion usuaria de los servicios de atencion médica otorgados por la
Secretaria de Salud ascendia en 2005 a 33 322 506 habitantes (ssa, 2005:
cuadro 1.3, 1% parte), cifra que corresponde a 31.30% de la poblacion total
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estimada para ese mismo ano (Conapo, 2002). La importancia de los servi-
cios de atencion médica provistos por la Secretaria de Salud queda de ma-
nifiesto al consignar que en 2005 se otorgaron un total de 105 386 507
consultas externas, incluyendo 7 112 112 correspondientes a servicios de
urgencia (ssa, 2005: cuadro 4.4), ademas de 11 700 430 consultas externas
de especialidad (ssa, 2005: cuadro 4.3).

Con relacion a las consultas externas, la poblacion pediatrica menor de
15 afios continta siendo la de mayor importancia numérica, al haber de-
mandado 38.7% del total de estos servicios (ssa, 2005: cuadro 4.5). Con
respecto a las consultas externas por especialidad, si bien las correspon-
dientes a ginecobstetricia y pediatria son las de mayor demanda (17 y
15.8% del total, respectivamente), la participacion de los servicios de salud
mental es considerable (7.4%) (ssA, 2005: cuadro 4.3). Cabe resaltar el
papel que han desempenado los institutos nacionales de salud en la aten-
cion médica otorgada por la Secretaria de Salud. Del total de consultas ex-
ternas de especialidad otorgadas en 2005, 11.20% correspondieron a los
servicios proporcionados por el conjunto de los institutos nacionales de
salud (ssa, 2005: cuadro 4.3).

Al igual que en el caso de la mortalidad, la mayoria de los servicios
hospitalarios otorgados en 2005 por la Secretaria de Salud corresponde a
patologias no transmisibles; sin embargo, padecimientos que de otra forma
no se revelan como de gran prioridad aparecen al examinar la informacion
sobre morbilidad hospitalaria.

La tuberculosis es un padecimiento para el cual se cuenta con una in-
tervencion altamente efectiva que previene la presentacion de las formas
mas dafinas. La vacuna contra la tuberculosis forma parte del cuadro basi-
co de vacunacion en el pais desde hace varias décadas, pese a lo cual toda-
via hoy se presentan casos tanto de personas que la padecen como de quie-
nes fallecen como consecuencia de la misma. En 2005, la Secretaria de
Salud reporté 3 628 egresos hospitalarios debidos a tuberculosis (ssa,
2005: cuadro 11.2, 1% parte). Aunque se registraron casos de tuberculosis
tratados en unidades hospitalarias en todas las edades, mas de 45% ocurrio
en personas de entre 15 y 44 afios de edad, la mayoria de ellos hombres. La
proporcion de casos hospitalarios de tuberculosis de acuerdo con el sexo
muestra que a partir de los 15 afios de edad se registraron aproximadamen-
te cuatro casos femeninos por cada seis masculinos.

Varios son los aspectos a destacar con respecto a este padecimiento y
su presencia como problema de salud publica en nuestro pais. La ocurren-
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cia de casos hospitalarios de tuberculosis en poblacion de todas las edades
pone de manifiesto la necesidad de acentuar las acciones de deteccion y
seguimiento epidemiologico de casos tanto de reciente identificacion como
de bajo tratamiento, ademas de mantener los esfuerzos de ampliacion de la
cobertura de vacunacion. El conocimiento médico sobre los mecanismos
de transmision, prevencion, deteccion y tratamiento de la tuberculosis ha
permitido reducir hasta casi eliminar la mortalidad por esta patologia en los
paises desarrollados. Un aspecto adicional que hace de la tuberculosis un
problema de salud que requiere de atencion urgente es la aparicion en afios
recientes de cepas resistentes a los antibidticos empleados para combatirla
(Gandhi et al., 2006), sin que ésta haya ido aparejada al desarrollo de nue-
vos farmacos. Si bien la resistencia a farmacos no es un fenémeno privativo
de la tuberculosis, su vinculacion con situaciones de pobreza, la sinergia
con ViH/sida y la necesidad de tratamientos de largo plazo para controlarla
han hecho de este padecimiento uno de los problemas de salud publica
prioritarios en el mundo.

Desde su identificacion en México en la década de los afios ochenta se
preveia que el virysida se convertiria en una de las enfermedades de salud
publica de mayor impacto. A mas de 20 afios de distancia, el efecto de esta
patologia sobre las condiciones de salud de la poblacion puede ser recono-
cido al encontrarse entre las 20 principales causas de muerte en el pais. La
base de datos sobre morbilidad hospitalaria de la Secretaria de Salud regis-
tré en 2005 un total de 4 125 egresos hospitalarios debidos al virvsida (ssa,
2005: cuadro I1.2, 1% parte). Aunque la informacion sobre egresos hospita-
larios indica que en 2005 se registraron casos en todas las edades, mas de
80% se concentrd en poblacion de entre 15 y 44 arfios de edad. Los datos
sobre egresos hospitalarios senalan que, en 2005, en la poblaciéon de 15
anos de edad o mas la relacion entre sexos fue de un caso femenino por
aproximadamente cinco casos masculinos.

El hecho de que de entre el conjunto de enfermedades de transmision
sexual el vinssida sea la condicion que provoca el mayor nimero de defun-
ciones tiende a afectar la percepcion sobre la importancia del resto de las
patologias que comparten este mecanismo de transmision. Sin embargo y
tal como lo pone de manifiesto la informacion sobre morbilidad hospitala-
ria, su presencia y efecto sobre las condiciones de salud es muy importante.
En 2005 se reportaron 4 709 casos de egresos hospitalarios debidos a otras
enfermedades de transmision sexual. Las patologias incluidas en este tema
comprenden chancro blando, granuloma inguinal, tricomoniasis, herpes
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simple y enfermedades inflamatorias de los 6rganos pélvicos femeninos. La
inclusion de las enfermedades inflamatorias de los drganos pélvicos feme-
ninos justifica, al menos parcialmente, que mas de 95% de los egresos hos-
pitalarios asociados a otras enfermedades de transmision sexual haya sido
de mujeres. No obstante, la presentacion de un mayor ntimero de casos de
enfermedades de transmision sexual cuya atencion requiere de hospitaliza-
cion en poblacion femenina también puede deberse a las modalidades de
desarrollo de las enfermedades de transmision sexual, algunas de las cuales
durante las primeras etapas evolucionan de forma asintomatica en mujeres,
lo que disminuye la posibilidad de un diagnéstico temprano (Boyer et al.,
2000).

Un elemento adicional que conviene considerar al momento de eva-
luar el alcance de las enfermedades de transmision sexual es la observa-
cion de que padecer alguna de ellas incrementa el riesgo de adquirir
otra. Lo anterior se debe no sélo a los comportamientos que aumentan
la probabilidad de contagio (multiples parejas sexuales o ausencia o in-
consistencia en la practica de sexo seguro, por ejemplo), sino también a
la modificacion de las caracteristicas de la mucosa genital. Si bien las
consecuencias del contagio por viti son las que mayor difusion han recibi-
do en los medios de comunicacion masiva, algunas de las otras enferme-
dades de transmision sexual tienen también efectos devastadores sobre la
salud de la poblacion. La gonorrea es una de las enfermedades de transmi-
sion sexual que, junto con la clamidia, pueden derivar con mayor frecuen-
cia en esterilidad secundaria, al ocasionar el bloqueo, primero por infla-
macion y después por cicatrizacion, de las trompas de Falopio, teniendo
entonces un efecto equivalente al de la esterilizacion tubaria (Machado et
al., 2007; Mardh, 2004; Pellati et al., 2008). La identificacion de casos de
gonorrea resistente a los farmacos empleados para su terapia (Donegan et
al., 2006; Sosa et al., 2003) ha profundizado las consecuencias de ésta en
la salud de la poblacion y la urgencia de incluirla entre las prioridades de
salud a nivel mundial. De igual forma, el reconocimiento en afios recientes
del papel que desempena la infeccion por virus del papiloma humano en
el desarrollo de cancer cervicouterino (Dalstein et al., 2003) destaca la
necesidad de ampliar la informacion con relacion a la totalidad de las en-
fermedades que conforman el grupo de infecciones transmitidas por via
sexual, asi como las acciones orientadas a promover el ejercicio de la
sexualidad sin riesgos. Los cambios observados en la dinamica de la trans-
mision de viH en el pais, misma que ha devenido en lo que se denomina
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una “feminizacion” de la epidemia, es decir, el aumento de casos en pobla-
cion femenina, particularmente en aquélla con practicas heterosexuales,
indica el contacto indirecto entre grupos poblacionales con diversas pre-
ferencias y practicas sexuales. A la desinformacion de la poblacion sobre
la importancia de la practica del sexo seguro, las posibles limitaciones en
los contenidos sobre educacion sexual provistos por medio del sistema de
educacion formal, lo acotado de los elementos sobre educacion para la
salud difundidos en los medios de comunicacion masiva, es necesario
anadir la intensificacion y diversificacion del uso de drogas y farmacos
legales en la poblacion y el riesgo que éstos conllevan para el contagio de
infecciones de transmision sexual (Minkoff et al., 2008; Plitt et al., 2005)
como elementos que subyacen al complejo panorama que presentan estas
patologias en el pafs.

El efecto de las enfermedades de transmision sexual sobre la salud de
la poblacion neonatal es un aspecto poco reconocido del impacto de este
tipo de patologias. Si bien la atencion prenatal se presenta como un espacio
de oportunidad para diagnosticar la presencia de estas afecciones durante
el embarazo, no todas las mujeres embarazadas demandan o reciben de
manera oportuna o con la intensidad indicada dicha atencion. De igual
forma, algunas de las enfermedades de transmision sexual no son suscepti-
bles de ser atendidas mientras transcurre la gestacion, lo que puede resultar
en casos neonatales de la enfermedad (Mullick et al., 2005). Si bien una
forma de reducir el contagio neonatal de algunas de estas patologias es
llevar a cabo una cesarea, el parto domiciliario es todavia una practica pre-
sente en el pais.

A diferencia de lo observado en la mortalidad general, donde las enfer-
medades infecciosas intestinales han reducido su participacion hasta repre-
sentar en la actualidad menos de 1% del total de las defunciones registra-
das, en términos de la morbilidad hospitalaria su ocurrencia asciende a
16% del total de los egresos hospitalarios debidos a causas transmisibles y
perinatales. En 2005 se registraron 34 325 casos de egresos hospitalarios
debidos a enfermedades infecciosas intestinales (ssA, 2005: cuadro 1.2, 12
parte). El uso de la terapia de rehidratacion oral para la atencion de las in-
fecciones intestinales (Kielmann et al., 1985), asi como las acciones orien-
tadas a expandir el conocimiento acerca de su preparacion (Mota y Pérez-
Ricardez, 1989) han desempenado un papel muy importante en la reduccion
de la mortalidad debida a estas patologias. Sin embargo, la informacion
sobre morbilidad hospitalaria acentta la necesidad de incorporar aquellas
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dirigidas a educar a la poblacion acerca de las causas y los procedimientos
necesarios para disminuir el riesgo de contagio. Los datos por grupo de
edad muestran que alrededor de una cuarta parte de las hospitalizaciones
debidas a enfermedades infecciosas intestinales ocurren en nifios de entre
29 dias y 11 meses de edad, una tercera parte en nifos de uno a cuatro anos
y uno de cada cinco casos correspondieron a personas de entre 15 y 64
anos de edad.

Cabe senalar que toda evaluacion de las enfermedades infecciosas in-
testinales requiere considerar el efecto de la disponibilidad de agua potable
sobre el desarrollo de estas patologias. Es un hecho que a las carencias o
limitaciones en el abasto de agua se suma la calidad de la misma para con-
sumo humano. La potabilizacion del agua puede realizarse con diversas
técnicas (Fjendbo Jorgensen et al., 1998; Rijal y Fujioka, 2001), algunas de
las cuales pueden ser llevadas a cabo incluso en el punto de acceso a la
misma (Souter et al., 2003). Las estadisticas muestran los rezagos que en
materia de cobertura de agua se encuentran aun presentes en el pais. Asi-
mismo, las que senalan el mal uso que se hace de la misma, las dificultades
para implementar la infraestructura que permita el aprovechamiento de
agua de lluvia o la limpieza de los mantos freaticos contaminados por las
explotaciones agricolas, pecuarias o industriales (Ritter et al., 2002).

Tal como se menciono antes, el paludismo paso de ser una de las prin-
cipales causas de mortalidad a principios del siglo xx en el pais a ser una
patologia bajo control. En 2005 se reportaron 79 casos hospitalarios de pa-
ludismo (ssa, 2005: cuadro 11.2, 1* parte) y ninguna defuncion por esta cau-
sa, hecho que refleja no solo la reduccion del impacto de este padecimiento
en el pais, sino también el avance logrado comparado incluso con otras na-
ciones de la region. La informacion para el afio 2000 muestra que en Brasil,
por ejemplo, se registraron 243 defunciones debidas a paludismo (owms, s/f).

En contraste, el dengue ha pasado a ser un problema de salud publica
de gran relevancia. En 2005 se registraron 5 208 egresos hospitalarios aso-
ciados a dengue (ssa, 2005: cuadro 11.2, 1? parte), uno de cada cuatro de
ellos en la poblacion menor de 15 anos. La atencion del dengue constituye
un reto para el sistema de salud, toda vez que entre las complicaciones
asociadas al mismo se encuentra el desarrollo de cuadros hemorragicos que
provocan la muerte. En la actualidad, la investigacion orientada a estable-
cer los signos clinicos que permitan reconocer el potencial de complicacion
de los casos no ha permitido distinguir un patrén especifico para ello
(Gould y Solomon, 2008). El acceso oportuno a los servicios de salud, la



DESAFIOS DE LA ATENCION ALA SALUD 115

capacitacion del personal para elaborar el diagnostico y prescribir la tera-
péutica adecuada y la continuidad y ampliacion de las acciones de vigilan-
cia epidemiologica son aspectos fundamentales de los programas orienta-
dos a reducir la morbimortalidad por dengue.

Tres grupos de patologias pueden ser identificados como los padeci-
mientos transmisibles de mayor importancia en la afectacion del aparato
respiratorio. Por una parte, el conjunto conformado por las bronquitis,
bronquiolitis y otras infecciones respiratorias agudas bajas; por la otra, el
correspondiente a la neumonia e influenza y, finalmente, el integrado por
las infecciones respiratorias agudas altas. El nimero de egresos hospitala-
rios reportados en 2005 debido a este grupo de padecimientos ascendio a
53 603, lo que representa 25% del total de los casos debidos a problemas
transmisibles o perinatales registrados por la Secretaria de Salud (ssa, 2005:
cuadro I1.2, 2% parte). El analisis de la informacion asociada a la ocurrencia
de este conjunto de enfermedades permite distinguir tres elementos de
gran importancia desde el punto de vista de su repercusion sobre las con-
diciones de salud de la poblacion. Por una parte, con relacion al patron de
comportamiento por edad, se observa que estas patologias afectan de ma-
nera primordial a la poblacion infantil, particularmente al grupo en edad
posneonatal (29 dias a 11 meses de edad). Mas de la mitad de las bronqui-
tis, bronquiolitis y otras infecciones respiratorias agudas bajas, asi como
mas de la tercera parte de la neumontia e influenza y alrededor de 20% de
las infecciones respiratorias agudas altas se presentaron en la poblacion de
este grupo de edad. El efecto de la neumonia e influenza y las infecciones
respiratorias agudas altas se extiende a la poblacion de entre uno y cuatro
anos de edad, grupo en el cual se observaron 28.8 y 44.1% del total de
egresos hospitalarios, respectivamente. En segundo lugar, reconocer que
uno de cada seis casos de neumontia e influenza se presenta en la poblacion
de 65 anos o mas, lo que hace a estas patologias dos de los cuadros trans-
misibles mas importantes en la afectacion de la salud de la poblacion ancia-
na. Finalmente, subrayar que pese a la importancia que reviste la inclusion
de la vacuna contra influenza en la reduccion de casos (Jefferson et al.,
2007) atn es necesario identificar acciones que propicien lograr reduccio-
nes de la ocurrencia de estas patologias de manera similar a las obtenidas
para las enfermedades infecciosas intestinales.

La atencion obstétrica contintia siendo una de las principales deman-
das de servicios de salud. En 2005 la Secretaria de Salud reporto el egreso
hospitalario de un total de 902 301 mujeres atendidas por condiciones
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asociadas al parto (ssa, 2005: cuadro I1.2, 2% parte), lo que represento
45.5% del total de egresos hospitalarios atendidos en dicho afio. La revi-
sion de la informacion por grupo de edad manifiesta la necesidad de man-
tener y ampliar las acciones orientadas a reducir el embarazo en mujeres
extremadamente jovenes. En 2005 se reportaron 3 551 partos ocurridos en
menores de 15 anos de edad, asi como la hospitalizacion de 3 045 mujeres
de este mismo grupo de edad, por otras causas maternas. La demanda de
atencion médica debida al aborto continua siendo muy importante en el
pais. Los datos analizados muestran que en 2005 egresaron de unidades
hospitalarias un total de 97 667 casos de aborto. La informacion antes se-
nalada subraya uno de los principales problemas que enfrenta el ejercicio
de la reproduccion y su atencion en el pais: la insuficiencia en el acceso a la
informacion sobre planificacion familiar y la provision de metodologia an-
ticonceptiva. Pese a que las acciones de planificacion familiar constituyen
el tnico programa gubernamental sostenido de manera continua a lo largo
de mas de tres décadas, los esfuerzos destinados a la divulgacion de infor-
macion sobre anticoncepcion, la educacion de la poblacion en torno al
empleo de dichos métodos y el acceso a estos servicios deben ser reforza-
dos. Al hecho de que en algunos casos el inicio de la adopcion de la anti-
concepcion tenga lugar después del primer parto, se suma el desconoci-
miento o falta de uso en la poblacion adolescente (Sheeder et al., 2008a y
2008b), las fallas en el empleo de algunos métodos y la ausencia de reco-
nocimiento del preservativo como el inico método con funcion dual: anti-
conceptivo y reduccion del contagio de infecciones de transmision sexual.

Los casos de bajo peso al nacimiento y prematurez y de asfixia y trau-
ma al nacimiento apuntan hacia otros aspectos de la atencion a la reproduc-
cion igualmente importantes. En 2005 se registraron un total de 16 243
egresos hospitalarios de bajo peso al nacimiento y prematurez y 33 865 de
asfixia y trauma al nacimiento (ssa, 2005: cuadro I1.2, 2° parte). Los facto-
res que subyacen al bajo peso al nacimiento y la prematurez son de natura-
leza muy variada. Sin embargo, es posible reconocer que en un porcentaje
importante de éstos, la atencion prenatal oportuna y adecuada, aunada a
condiciones de vida y de salud apropiadas, podrian ayudar a reducir su
ocurrencia. De igual forma, la asfixia y trauma al nacimiento reflejan en
cierta medida las consecuencias de no contar con una cobertura universal
para la atencion profesional del parto. El registro de 12 995 egresos hospi-
talarios debidos a infecciones especificas del periodo perinatal (ssa, 2005:
cuadro 1.2, 2% parte) apunta tanto hacia los posibles problemas en la cali-
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dad de la atencion del embarazo y del parto, como a los surgidos durante
el periodo neonatal, propiamente. En todo caso, la resolucion de estos pro-
blemas representa uno de los principales retos que enfrenta la atencion a la
salud reproductiva y neonatal en México, maxime cuando las formas mas
severas de las condiciones antes senaladas forman parte de una de las prin-
cipales causas de mortalidad general (ciertas afecciones originadas en el
periodo perinatal).

Es innegable que el diagnoéstico de desnutricion calorico-proteinica
constituye uno de los cuadros de afectacion al estado de salud que reflejan
de manera mas fehaciente las limitaciones en el acceso a satisfactores y su
impacto sobre las condiciones de vida. La informacion sobre morbilidad
hospitalaria reporté en 2005 un total de 2 175 egresos hospitalarios debi-
dos a esta condicion (ssa, 2005: cuadro I1.2, 2% parte). Cabe sefialar que los
datos por grupo de edad ubican a la poblacion en etapa posneonatal (29
dias a 11 meses de edad) como uno de los de mayor vulnerabilidad para
presentar desnutricion calérico-proteinica. Alrededor de uno de cada tres
egresos hospitalarios debidos a ésta se presentd en dicho grupo de edad y
uno de cada cuatro en la poblacion infantil de uno a cuatro afos. Si bien la
informacion estadistica disponible no permite identificar la presencia con-
comitante de algun factor de riesgo, su registro durante la etapa posneona-
tal, es decir, una vez que la alimentacion al seno materno o mediante lac-
tancia artificial ha sido establecida, probablemente revela dificultades en el
manejo de los esquemas de alimentacion por parte de padres sin experien-
cia o con orientacion insuficiente al respecto, la permanencia de condicio-
nes de desnutricion desde la etapa intrauterina o haber nacido bajo de peso,
la propia situacion nutricional de la madre y, desde luego, las limitaciones
en la disponibilidad de alimento suficiente en calidad o cantidad. Cabe se-
nalar que si bien la desnutricion calorico-proteinica afecta en mayor pro-
porcion a la poblacion infantil, ésta también se identifica como una condi-
cion que demanda atencion hospitalaria en la poblacion de 65 afos o mas.
Dada la naturaleza preventiva de esta condicion y su reflejo de condiciones
sociales adversas, la necesidad de controlarla debe ser reconocida como una
de las prioridades de atencion de las politicas publicas en el pais.

La mortalidad por cancer cervicouterino es uno de los principales pro-
blemas de salud de la poblacion femenina en México. En 2005 la Secretaria
de Salud atendio 4 509 egresos hospitalarios debidos a este padecimiento
(ssa, 2005: cuadro 11.2, 2% parte) y 1 218 egresos hospitalarios secundarios
por tumor maligno del cuerpo del utero. El reciente reconocimiento del
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virus del papiloma humano (vpH) como agente causal de las lesiones que
anteceden al desarrollo del cancer es un elemento que subraya la urgencia
de ampliar las acciones de educacion sexual en edades tempranas. La po-
tencial incorporacion de la vacuna contra vpH en el esquema de vacunacion
promovido y aplicado por la propia Secretaria de Salud sera un paso muy
importante en la reduccion de la ocurrencia de esta enfermedad en el me-
diano y largo plazos. No obstante, en la actualidad la limitada presencia de
campanas educativas relativas a esta condicion, distintas al examen de Pa-
panicolaou, se traduce en un contexto donde dificilmente se estaria afectan-
do la dinamica de contagio. Campanas educativas integrales sobre cancer
cervicouterino tendrian el efecto adicional de generar una cultura del auto-
cuidado en aspectos relativos a la funcion reproductora y los érganos vin-
culados con ésta. Asi, cabria esperar que una estrategia educativa adecuada
contribuyera a generar conciencia, ademas, sobre la ocurrencia de cancer
de ovario en edades tempranas. En 2005 se atendieron 2 001 egresos hos-
pitalarios (ssa, 2005: cuadro I1.2, 2° parte) debidos a esta patologia, 5.2%
de los cuales se present6 en mujeres menores de 15 anos de edad. Adicio-
nalmente, dicha informacion permitirfa a la poblacion reconocer que este
tipo de canceres pueden desarrollarse, también, en etapas posteriores a la
edad fértil, con lo cual las medidas preventivas del tipo de uso de preserva-
tivo para evitar el contagio de infecciones de transmision sexual y revision
periodica mediante el examen de Papanicolaou deben continuar llevandose
a cabo una vez concluida la etapa reproductiva. La inclusion en una estra-
tegia educativa de informacion sobre la autoexploracion mamaria coadyu-
varia a la reduccion de la mortalidad debida a otro de los problemas de sa-
lud publica mas importantes en la poblacion femenina: el cancer de mama.
En 2005, el numero de egresos hospitalarios debidos a tumor maligno de la
mama ascendio a 4 321 (ssa, 2005: cuadro 11.2, 2% parte). Ante la ausencia
de un perfil contundente de factores de riesgo —aspectos genéticos (Claus,
Stowe y Carter, 2003), hormonales (Terry et al., 2002), consumo de alcohol
(Longnecker et al., 1995) y reproductivos (Talamini et al., 1996)—, la revi-
sion personal de manera sistematica, aunada a exdamenes médicos periodi-
cos que incluyan aquellas acciones pertinentes en funcion de los propios
antecedentes y la historia personal y reproductiva de las mujeres, conforma
la mejor estrategia para una deteccion temprana de esta patologia y, con
ello, la potencial reduccion de la mortalidad asociada a la misma.

La leucemia es un tipo de cancer con una alta frecuencia de ocurrencia
en el pais. La informacion sobre mortalidad indica que se encuentra entre
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las principales causas de defuncion en las poblaciones de entre uno y 15
anos. En el caso de la morbilidad hospitalaria, en 2005 egresaron 9 154
casos debidos a esta patologia (ssa, 2005: cuadro 11.2, 3 parte). El hecho
de que sea reconocida como un problema de salud que afecta particular-
mente a la poblacion infantil parte del hecho de que la mayor parte de los
casos se presenta en ninos. La morbilidad hospitalaria muestra que 21.6%
de los egresos correspondio a nifios de entre uno y cuatro afios y 41.8% al
grupo de cinco a 14 anos. Sin embargo, ésta es una patologia que también
se presenta en poblaciéon adulta. En 2005 uno de cada cuatro casos egresa-
dos de unidades hospitalarias correspondio a personas de 15 a 44 afos de
edad. Aunque la literatura cientifica ha discutido ampliamente el papel que
desemperian los factores genéticos en el desarrollo de leucemia (Sellick et
al., 2007) o ambientales (Heck y Casanova, 2004; Mahajan et al., 2006;
Pyatt, Natelson y Golden, 2008), no existe un consenso al respecto. Sobre
lo que si lo hay es sobre la efectividad de las terapias descubiertas (Pui,
Robinson y Look, 2008). La divulgacion de informacion sobre la identifica-
cién temprana de sintomas y las posibilidades terapéuticas contribuiria a
mejorar no solamente el pronoéstico de sobrevivencia de las personas que
desarrollen esta enfermedad, sino también su calidad de vida al sensibilizar
a la sociedad acerca de la misma.

En la actualidad la diabetes mellitus es la primera causa de muerte en
el pais. Una de cada 10 defunciones en México es debida a esta patologia.
La informacion sobre morbilidad hospitalaria senala que en 2005 se aten-
dieron 42 907 egresos hospitalarios secundarios a este padecimiento (ssa,
2005: cuadro 11.2, 3% parte). Varios son los aspectos que hacen a la diabetes
mellitus un problema de salud publica extremadamente urgente de aten-
der. Adicional a la frecuencia con la que ocurre, la diabetes mellitus es una
enfermedad cronica que, si no se atiende en forma apropiada, deviene en
complicaciones altamente discapacitantes. El dafio asociado a la incapaci-
dad de mantener los niveles de glicemia adecuados provoca dafo paulatino
en todos los aparatos y sistemas del organismo. Las complicaciones mas
frecuentes son pérdida visual hasta llegar a ceguera total, dafio renal y am-
putaciones de los miembros inferiores (Chan et al., 2006; Moss, Klein y
Klein, 1998; Wetterhall et al., 1992). Factores tales como la obesidad, el
estrés y tendencias genéticas han sido propuestos como responsables del
incremento en la frecuencia con la cual se observa esta enfermedad (Brun-
ner et al., 2008; Cauchi et al., 2008). Dos aspectos adicionales a la magni-
tud de su registro y la afectacion a la calidad de vida del individuo hacen de
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esta enfermedad un problema de salud de gran trascendencia. Por una par-
te, el patron de ocurrencia por edad. En el pasado la diabetes mellitus
tendia a percibirse como un padecimiento que se presentaba en poblaciéon
en etapas adultas avanzadas. La informacion sobre morbilidad hospitalaria
muestra que uno de cada cinco egresos tuvo lugar en personas de 15 a 44
anos de edad y que 46.9% se registro en poblacion de 45 a 64 anos. El
cuidado de la diabetes mellitus no solo conlleva la necesidad de adoptar
una terapia medicamentosa adecuada, sino también la modificacion de
comportamientos tanto en el nivel personal como en el familiar. Lo anterior
torna la atencion de la diabetes mellitus en un desafio tanto para el sistema
de salud como para la sociedad, obligando al desarrollo de estrategias inno-
vadoras de educacion y apoyo para las personas que padecen esta patologia
y sus familias, asi como de informacion acerca de aspectos preventivos que
permitan reducir su ocurrencia en el mediano plazo.

La epilepsia es una condicion de afectacion del estado de salud cuya
dimension no queda adecuadamente expresada en las estadisticas sobre
mortalidad. En 2005, la Secretaria de Salud reporto el egreso hospitalario
de 5 152 casos de epilepsia (ssa, 2005: cuadro 11.2, 3% parte). Si bien mas
de 40% de los cuales ocurrio en ninos de entre 29 dias de nacido y 15 afos
de edad, también afecta a personas en edades adultas. La informacion dis-
ponible sobre morbilidad hospitalaria no permite distinguir ni la edad al
diagnostico original de epilepsia ni la causa de la misma (espontaneo, pos-
tinfeccioso o traumatico), lo que dificulta la planeacion de acciones especi-
ficas para su atencion. Sin embargo, la naturaleza misma de la epilepsia
hace que sea un padecimiento altamente discapacitante en ausencia de un
tratamiento apropiado, el seguimiento estricto de éste y la valoracion mé-
dica periodica. En este sentido, resulta indispensable establecer estrategias
de informacion y educacion para la sociedad sobre las formas de identifica-
cion de la epilepsia y su sensibilizacion acerca del trato a las personas que
la padecen. Si bien algunas de las manifestaciones de la epilepsia son am-
pliamente conocidas y reconocidas por la poblacion general, ésta puede
presentarse en formas atipicas que potencialmente retrasan su diagnostico
y, por ende, la instauracion del tratamiento adecuado.

Solo una fraccion del efecto directo sobre el estado de salud debido al
uso de alcohol o drogas se ve reflejado en las estadisticas sobre mortalidad
y, sin embargo, la intensidad en el consumo de alcohol y el uso de drogas
queda de manifiesto en el diagnostico de estas condiciones como razones
de ingreso a una unidad hospitalaria, subrayando la magnitud del proble-



DESAFIOS DE LA ATENCION A LA SALUD 121

ma de salud publica que representa la adopcion de estos habitos y su
efecto potencial sobre la salud y calidad de vida de las personas que los
adquieren, asi como sobre su entorno familiar y comunitario. La informa-
cion sobre morbilidad hospitalaria sefiala que en 2005 egresaron 4 863
casos atendidos por uso de alcohol y 4 316 por uso de drogas (ssa, 2005:
cuadro II.2, 3% parte), lo que los convierte en condiciones que propician
una demanda de servicios hospitalarios tan intensiva como algunos tumo-
res malignos (4 364 egresos hospitalarios debidos a tumores malignos de
piel, pancreas, higado y estomago (ssa, 2005: cuadro 11.2, 2% parte). Los
datos por edad muestran que se trata de un problema que se presenta
predominantemente en la poblacion de entre 15 y 45 afos; 60% de las
hospitalizaciones debidas a uso de alcohol y 90% de las asociadas al uso
de drogas se registraron en este grupo de edad. El analisis de la informa-
cion por sexo muestra el predominio del abuso tanto de alcohol como de
drogas en la poblacion masculina. Alrededor de nueve de cada 10 casos de
egresos hospitalarios debidos al uso de alcohol o drogas correspondieron
a hombres. La evaluacion del impacto del abuso en el consumo de alcohol
y el uso de drogas en las condiciones de salud requiere considerar, ade-
mas, el papel que desempenan estos habitos o adicciones en el ejercicio de
diversas formas de violencia tanto autoinfligida (Caces y Harford, 1998;
Ilgen et al., 2007; Ramstedt, 2001) como en contra de otras personas
(Ernst et al., 2008; Macdonald et al., 2008), la ocurrencia de accidentes
(Biecheler et al., 2008) y el incremento del riesgo de contagio de infeccio-
nes de transmision sexual asociado a practicas sexuales inseguras (Fals-
Stewart et al., 2003; Hall, Fals-Stewart y Fincham, 2008).

Las enfermedades hipertensivas, isquémicas del corazon y cerebrovas-
culares son las tres patologias cardiovasculares de mayor importancia en el
pais. En 2005 se reportaron 9 300 egresos hospitalarios debidos a enferme-
dades hipertensivas (ssa, 2005: cuadro 11.2, 3% parte), 10 093 secundarios
a enfermedades isquémicas del corazon (I1C) y 13 506 egresos hospitala-
rios asociados a enfermedad cerebrovascular (ssa, 2005: cuadro 1.2, 4*
parte). La informacion por grupo de edad pone de manifiesto que estas
condiciones afectan principalmente a la poblacion adulta. Entre 80 y 90%
de los egresos hospitalarios se registraron en poblacion de 45 afios o mas.
Si bien resulta preocupante identificar la ocurrencia de casos de enferme-
dades isquémicas cardiacas, cerebrovasculares y de hipertension severa en
la poblacion a partir de los 45 atios de edad, lo es aun mas el hecho de que
9.6% de los egresos hospitalarios por enfermedades isquémicas cardiacas,
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12.7% debidos a enfermedad cerebrovascular y 18.7% secundarios a enfer-
medades hipertensivas tuvieron lugar en personas de entre 15 y 44 anos.
La atencion de enfermedades isquémicas del corazon y cerebrovasculares
frecuentemente conlleva hospitalizacion. En contraste, las enfermedades
hipertensivas son susceptibles de atenderse de forma ambulatoria, lo que
hace la hospitalizacion por estas condiciones en edades tempranas atin mas
preocupante desde el punto de vista de su repercusion en la salud publica.
El diagnostico de hipertension constituye no soélo la manifestacion de una
patologia en si misma, sino también un factor de riesgo para el desarrollo
de las otras dos patologias aqui senaladas (Almgren et al., 2005; Rao et al.,
2008). La revision de la informacion por sexo muestra patrones claramente
diferenciados entre estas tres patologias. Mientras para las enfermedades
hipertensivas la mayoria de los egresos hospitalarios correspondié a pobla-
cion femenina (62.2%), las enfermedades isquémicas del corazon predomi-
naron en la poblacion masculina (61.9%) y la enfermedad cerebrovascular
se observaron con una frecuencia muy similar en ambos sexos (51.2% en
mujeres y 48.8% en hombres). La mayor ocurrencia de enfermedades is-
quémicas cardiacas en la poblacion masculina ha propiciado el desarrollo
de una amplia vertiente de investigacion en torno al papel protector que las
hormonas femeninas confieren contra estas patologias (Murphy y Steen-
bergen, 2007), especialmente al observar el incremento en el riesgo de pre-
sentarlas en mujeres postmenopausicas. La ingesta cotidiana de dosis pe-
queiias de acido acetilsalicilico ha sido propuesta como una medida
preventiva ante el desarrollo de esta patologia en hombres menores de 40
afios (NEJM, 1989) y posteriormente como una intervencion efectiva para
reducir la ocurrencia de patologias vasculares tanto en hombres como en
mujeres (Berger et al., 2006). Si bien la prescripcion de dosis menores de
aspirina constituye una medida preventiva contra el desarrollo en cierta
medida de las condiciones cardiovasculares senaladas, no sustituye las in-
tervenciones dirigidas a reducir los factores de riesgo reconocidos como
asociados al desarrollo de éstas (sobrepeso, tabaquismo y sedentarismo)
(Kromhout, 2001; Wang et al., 2008). La ausencia de acciones especificas
de informacion y educacion para la salud en torno a estos problemas es
muy preocupante, no sélo por los patrones de ocurrencia a edades tempra-
nas, sino también dada la afectacion a la calidad de vida que la diversidad
y severidad de discapacidades (Kim et al., 1999) derivadas conllevan.

El asma constituye una patologia de gran frecuencia en el pais cuyo
efecto sobre la salud de la poblacion no es suficientemente reconocido de-
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bido a que su presencia es mas notoria en términos de morbilidad que de
mortalidad. En 2005 se reportaron 10 003 egresos hospitalarios secunda-
rios debidos a este padecimiento (ssa, 2005: cuadro 11.2, 4* parte). Mas de
60% del total de egresos hospitalarios asociados con el asma se observo en
poblacién menor de 15 afios: uno de cada tres egresos hospitalarios en ni-
nos de entre uno y cuatro anos de edad y uno de cada cuatro entre cinco y
14 anos. En términos de la distribucion de los casos de asma infantil por
sexo, alrededor de 40% correspondio a poblacion femenina. El asma es una
condicion que afecta de manera importante la calidad de vida de quien la
padece y su atencion frecuentemente requiere del uso de medicamentos de
forma permanente y la utilizacion intensiva de servicios médicos, tanto am-
bulatorios como hospitalarios (Moorman et al., 2007). La identificacion de
los mecanismos involucrados en la respuesta inmunolégica que se manifies-
ta como asma ha permitido el desarrollo de diversos esquemas terapéuticos;
sin embargo, se trata de medidas que permiten evitar las consecuencias mas
extremas del desarrollo de un cuadro asmatico y en mucho menor medida
la eliminacion del efecto de aquello que lo desencadenaba. Las vacunas
contra alergenos especificos se presentan como una posibilidad de dismi-
nuir el impacto poblacional del asma (Crameri, 2007); no obstante, su efec-
to se ve disminuido por el hecho de que frecuentemente se requiere del
mantenimiento de los esquemas de vacunacion durante periodos prolonga-
dos, la necesaria adhesion al tratamiento y el costo que ello implica. Se es-
pera que la incidencia del asma aumente como consecuencia de la amplia-
cion y diversificacion de los productos sintéticos (Arshad et al., 2001), tanto
ambientales como de contacto, a los que esta expuesta la poblacion, lo que
hace del asma uno de los problemas de salud publica prioritarios.

La cirrosis y otras enfermedades cronicas del higado conforman uno de
los grupos de enfermedades mas discapacitantes para las cuales actualmen-
te solo existen alternativas de tratamiento (Balsano y Alisi, 2008; NIH,
2002), pero no de curacion. En 2005 se registraron 8 834 egresos hospita-
larios debidos a estas patologias (ssA, 2005: cuadro 11.2, 4* parte). Varios
son los factores que pueden propiciar la afectacion de la funcion hepatica;
de entre éstos el abuso en el consumo de alcohol y las infecciones conoci-
das como hepatitis son los mas frecuentes. La informacion acorde a grupos
de edad muestra que en 2005 48% de los casos correspondio a poblacion
de entre 45 y 64 afios y 30% al grupo de entre 15 y 44 afios. Con respecto
a la distribucion por sexo, en ambos grupos de edad se aprecia el predomi-
nio de los egresos masculinos con 66 y 74%, respectivamente. Los datos
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presentados sugieren tanto un consumo excesivo de alcohol desde edades
tempranas en nuestro pais, como la posible dindmica de contagio de la
hepatitis B, una infeccion de transmision sexual entre cuyas complicaciones
se encuentra el desarrollo de cirrosis y de cancer de higado (Raoul, 2008).

Las malformaciones congénitas conforman un apartado muy impor-
tante en términos de demanda de atencion médica. En 2005 se reportaron
un total de 28 106 egresos hospitalarios debidos a estas causas (ssa, 2005:
cuadro I1.2, 4% y 5 partes). Tal como es de esperarse, dada la naturaleza de
estos problemas de salud, la mayor parte de los casos corresponde a pobla-
cion infantil: 35% de los egresos hospitalarios debidos a malformaciones
congénitas se registré en poblacion menor de un afio de edad y, del total,
82% a poblacion menor de 15 anos de edad. Factores de riesgo de tipo
ambiental (Suarez, Cardarelli y Hendricks, 2003; Till et al., 2001), genético
(Nemer, 2008), teratologico (Bérard et al., 2007) y nutricional (Candito et
al., 2008; Vujkovic et al., 2007) han sido asociados al desarrollo de malfor-
maciones congénitas. Sin embargo, cabe destacar tres aspectos muy impor-
tantes desde el punto de vista de la salud publica. Por una parte, la necesi-
dad de estructurar esfuerzos tendientes a reducir la ocurrencia de aquellas
malformaciones congénitas factibles de eliminarse, es decir, esencialmente
las asociadas a carencias nutricionales y ciertos factores ambientales; por
otra, el disenio de acciones que promuevan el otorgamiento de consejeria
genética en los casos que asi lo requieran y, finalmente, garantizar el acceso
oportuno a los servicios médicos y el otorgamiento del tratamiento dispo-
nible para su atencion.

Los accidentes son, en principio y por su propia condicion, los elemen-
tos de afectacion al estado de salud mas faciles de prevenir. Los traumatis-
mos intracraneales, las quemaduras y corrosiones y los envenenamientos
por drogas y sustancias biologicas fueron registrados como tres de las cau-
sas mas frecuentes de egresos hospitalarios en 2005. Por traumatismos in-
tracraneales egresaron un total de 15 037 casos; debidos a quemaduras y
corrosiones, 6 702, y por envenenamiento, 9 159 (ssa, 2005: cuadro 11.2,
5%y 6% partes). Si bien la informacion correspondiente a traumatismo intra-
craneal indica que 40% de los egresos se report6 en poblacion de entre 15
a 44 afos, también senala la importancia de estas lesiones entre la pobla-
cion infantil. Mas de 37% de los traumatismos craneales se present6 en
nifnos menores de 15 afos. El registro de traumatismos craneales en infan-
tes de menos de un ano refleja la negligencia de los padres o cuidadores o
bien el ejercicio de violencia en su contra. La importancia de aspectos cul-
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turales (Kosterman et al., 2001) en la ocurrencia de traumatismos craneales
queda de manifiesto al observar que entre los egresos hospitalarios reporta-
dos para la poblacion de 15 a 44 anos, cuatro de cada cinco casos tuvieron
lugar en hombres. El patrén observado para las quemaduras y corrosiones
por grupo de edad subraya la importancia de los factores preventivos y el
papel de los padres o cuidadores en salvaguardar la integridad de la pobla-
cion infantil. Mas de 30% de los egresos hospitalarios por quemaduras o
corrosiones registrados en 2005 tuvo lugar en niflos de uno a cuatro aos
de edad. En contraste, las observadas en la poblacion de 15 a 44 anos (32%
del total) reflejen la ausencia de comportamientos preventivos en la pobla-
cion o de medidas de seguridad en escuelas, centros laborales y espacios
publicos. De cualquier forma, los egresos por quemaduras o corrosiones
atendidos en la poblacion de 15 a 44 anos enfatizan el papel que desempe-
nan los elementos socioculturales, toda vez que uno de cada cuatro casos
correspondié al sexo masculino. La informacion sobre envenenamientos
muestra el mismo patrén por edad de los tipos de lesiones antes senialados.
La mayoria de los egresos hospitalarios se presento en la poblacion de entre
15 y 44 anos (46.2%), seguida por los ocurridos en la poblacion infantil
(14.8% en nifios de uno a cuatro anos y 19% en los de cinco a 14). Sin
embargo, la distribucion por sexo presenta una caracteristica distinta. Para
la poblacion de 15 a 44 anos los datos indican que 50% de los egresos hos-
pitalarios por envenenamientos correspondié a cada sexo. Ello sugiere que
el conjunto de factores que subyace a la ocurrencia de estas lesiones es dis-
tinto al de los asociados con los traumatismos intracraneales o las quema-
duras o corrosiones.

EL MEJORAMIENTO DE LAS CONDICIONES DE SALUD EN EL SIGLO XXI

El panorama descrito por las causas especificas revisadas apunta a una situa-
cion que requiere de medidas integrales y sostenidas a fin de modificar el
efecto que éstas tienen sobre la salud de la poblacion y su calidad de vida.
Las estrategias de informacion y educacion en aspectos de salud de-
ben conformar un elemento medular de una politica de salud orientada a
modificar la tendencia y dinamica de los principales problemas de salud.
Es necesario reconocer, por una parte, que dichas acciones no pueden
estar aisladas de aquellas que tengan como objetivo ampliar la cobertura
de la escolaridad formal y elevar de forma real el numero de anos cursa-
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dos. Diversos estudios que se han llevado a cabo desde distintas perspec-
tivas y en diferentes poblaciones y tiempos han puesto de manifiesto la
importancia de la escolaridad formal como uno de los aspectos centrales
de transformacion de las condiciones de vida de la poblacion, incluyendo
la manera como percibe y atiende su estado de salud y el de su familia. El
llamado para vincular la escolaridad formal con la divulgacion de infor-
macion oportuna sobre aspectos de salud necesariamente requiere esta-
blecer como horizontes de resultado el mediano y largo plazos. La corte-
dad temporal de algunas acciones emprendidas en el pasado ha impedido
que éstas alcancen su objetivo de lograr la modificacion de comporta-
mientos en torno a algtin aspecto de salud en la o las generaciones que las
reciben. Lo anterior no significa que no se reconozca que algunas —como
las concernientes a rehidratacion oral— hayan permanecido incluso a lo
largo de varios periodos administrativos; pero otras igualmente impor-
tantes, como las relativas al vit/sida o al cancer cervicouterino, por ejem-
plo, han presentado discontinuidades y, en algunos momentos, han pare-
cido estar totalmente ausentes en las estrategias oficiales de educacion
para la salud.

Varios de los problemas mas urgentes que enfrenta la poblacion mexi-
cana en torno a sus condiciones de salud son resultado de la adopcion de
habitos, las limitaciones en el acceso a servicios basicos, entre ellos los de
atencion médica, la desinformacion o la experiencia transgeneracional,
todo ello en un clima de escasa promocion de elementos preventivos desde
el propio sector salud. El incremento en los niveles de obesidad y en los
patrones de consumo de sal, conservadores y aztcares refinados o el au-
mento del tabaquismo en la poblacion son sélo algunos ejemplos de facto-
res de riesgo asociados al desarrollo de diversos problemas de salud (diabe-
tes, hipertension, canceres, entre otros) que no han recibido hasta la fecha
suficiente atencion, desde una perspectiva preventiva, por parte de las au-
toridades. Esta situacion no es privativa de México. La practica de la medi-
cina en los paises de cultura occidental ha estado predominantemente
orientada a atender los problemas de salud mas que prevenir su desarrollo,
lo que a su vez ha guiado las caracteristicas de la demanda de servicios por
parte de la poblacion. Asi, por ejemplo, programas dirigidos a identificar
posibles problemas de salud antes del desarrollo de manifestaciones clini-
cas, tales como los de seguimiento del nifio sano, registran una demanda
muy baja. De igual forma, la atencion prenatal no siempre es percibida por
la poblacion como una oportunidad para reconocer complicaciones poten-
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ciales, lo que provoca retraso en el inicio de la misma o un uso insuficiente
en cuanto a intensidad de la misma.

La atencién obstétrica es una de las principales demandas de servicios
de salud en el pais. Lo anterior es comprensible dado el tamaifio de la po-
blacion. Lo que no es entendible es que, pese a ser un servicio que atiende
un proceso fisiologico que va acompanado de una serie de acciones enmar-
cadas dentro de la atencion prenatal, la afectacion a la salud de las mujeres
embarazadas y la poblacion neonatal continua siendo uno de los problemas
de salud publica mas importantes en el pais. La mortalidad materna regis-
trada en el pais es mucho mayor que la observada no sélo en paises desa-
rrollados desde hace varias décadas, sino también en otros paises latinoa-
mericanos. De entre los indicadores sobre salud incluidos en la iniciativa de
los Objetivos del Milenio, la reduccion de la mortalidad materna es el tni-
co que se vislumbra como dificilmente alcanzable. No obstante, el sector
salud aun no ha difundido una estrategia que incluya, ademas de los aspec-
tos médicos y de servicio requeridos para atender este problema de salud,
los elementos de colaboracion intersectorial necesarios en los ambitos so-
ciales, econdmicos y culturales para transformar las circunstancias adversas
que enfrentan algunas mujeres y sus familias frente a la reproduccion.

La atencion pregestacional, durante el embarazo y el parto requieren
ser consideradas como dreas prioritarias de interés social, no solamente por
su papel en la disminucion de las morbi-mortalidades materna y neonatal,
sino también por su efecto sobre la salud adulta futura. La evidencia cien-
tifica muestra de manera cada vez mas contundente el estrecho vinculo
entre las condiciones intrauterinas y el riesgo de desarrollar problemas de
salud en las etapas adultas. En este sentido, el esfuerzo aplicado a promo-
ver la cobertura universal de una atencion médica integral de la reproduc-
cién, aunado a las acciones dirigidas a introducir comportamientos saluda-
bles en la infancia, redundaria en el mejoramiento en el mediano plazo de
la salud de la poblacion en etapas adultas. La incorporacion de servicios de
atencion y consejeria preconcepcional en el marco de los otorgados bajo los
programas de planificacion familiar coadyuvaria no sélo a mejorar el estado
de salud con el cual inician las mujeres la gestacion, sino también fortale-
ceria el ejercicio del derecho a una reproduccion planeada y elegida.

Si bien es cierto que algunos comportamientos que incrementan el
riesgo de desarrollar o adquirir una patologia pueden ser ejercidos por la
poblacion de manera aislada, se ha encontrado que éstos tienden a acumu-
larse. Asi, por ejemplo, el tabaquismo por lo general va acompariado de un
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mayor consumo de irritantes o alcohol, conducir bajo el influjo de alcohol
con exceso de velocidad o no emplear el cinturén de seguridad, y tener un
mayor nimero de parejas sexuales suele asociarse con un uso menor o in-
consistente de preservativos. Lo anterior acentta la urgencia de actuar so-
bre todos y cada uno de éstos en la intencion de interrumpir la adopcion
de alguno y la eventual adicion de algun otro.

La experiencia de paises desarrollados muestra que la aplicacion de la
tecnologia y el conocimiento médico disponibles, sumado al mejoramiento
de la calidad de vida de las poblaciones, se traduce en una reduccién muy
importante de la mortalidad debida a infecciones en todas las edades y la
pospuesta de aquella secundaria a algunas enfermedades no transmisibles.
En el caso de México, la informacion analizada pone de manifiesto el efecto
de la incorporacion de los avances médicos, especialmente los correspon-
dientes a vacunas y uso de antibioticos, pero también el resultado de un
desarrollo desigual de la sociedad. Alcanzar los niveles de salud que han
logrado otras naciones no sera posible mientras no haya una transforma-
cion de aquellas condiciones sociales que posponen o impiden la satisfac-
cion de las necesidades de salud. La precariedad del ingreso, las deficien-
cias en la cobertura de servicios basicos, incluidos los relativos a las vias de
comunicacion y las barreras al acceso a la educacion formal y a la utiliza-
cion de la atencion médica, son todos elementos que es indispensable re-
solver a fin de transitar hacia patrones de morbilidad similares a los obser-
vados en paises desarrollados.

Varios subgrupos de la poblacion requieren la aplicacion prioritaria de
medidas con relacion a los aspectos antes sefialados. Por una parte, las co-
munidades indigenas en el pais: a las condiciones de rezago social y econo-
mico se suman algunas de tipo cultural que afectan el acceso y empleo de
servicios de salud por parte de la poblacion que reside en éstas. Las condi-
ciones de subordinacion en las cuales viven muchas mujeres en estas co-
munidades les impide no solo el acceso a la educacion formal sino también
al empleo de servicios de salud. Dado el papel que tradicionalmente des-
empenan las mujeres en el cuidado de la salud familiar, las barreras cultu-
rales que les obstaculizan el uso de la atencion médica también afectan
aquellos servicios que podrian recibir sus hijos. Por otra parte, pese a resi-
dir en zonas con cobertura casi universal de servicios basicos, como agua
potable y drenaje, las poblaciones pobres en areas urbanas conforman,
también, un grupo prioritario para la atencion de otro tipo de necesidades
basicas, incluidas las de la salud. A pesar de la diversidad de servicios de
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salud provistos por distintas instituciones en estas areas, barreras de tipo
economico o disponibilidad de tiempo contribuyen a afectar negativamen-
te el empleo de éstos, propiciando el desarrollo de cuadros mas severos o
de complicaciones. Las caracteristicas de urbanizacion del pais hacen que
para localidades pequenias o alejadas la distancia a los servicios de salud se
convierta en la principal barrera para demandar atencion médica.

La organizacion de los servicios de salud es otro aspecto que requiere
de adecuaciones para hacer frente al complejo panorama de la morbilidad
actual en el pais. A la importancia de enfatizar las actividades preventivas se
suma la de incorporar elementos de sensibilidad cultural en el entrenamien-
to del personal de salud. Adicionalmente, seria de gran utilidad reforzar y
ampliar los espacios de incorporacion de trabajadores comunitarios y par-
teras como personal de enlace entre los servicios de salud y la poblacion.

La cobertura universal de una atencion médica de calidad constituye el
primer eslabon en la serie de acciones que es necesario llevar a cabo para
mejorar las condiciones de salud de la poblacién. Sin embargo, ésta debe
ser complementada con otras acciones que permitan identificar priorida-
des, planear servicios y evaluar el desemperio de los servicios de salud. La
compilacion regular de informacion estadistica, la recoleccion de aspectos
especificos mediante encuestas y la ampliacion y modernizacion de la cap-
tura y organizacion de bases diversas de informacion sobre salud, como los
registros por patologias especificas, son igualmente fundamentales para la
consecucion de una sociedad con niveles de salud mas elevados. La expan-
sion de la investigacion cientifica en todas las areas médicas y de la salud es
un componente crucial también.

Las transformaciones en la dinamica demografica (tanto la reduccion
de los niveles de fecundidad como el incremento de la longevidad prome-
dio y la intensificacion de la emigracion permanente) han tenido como
consecuencia el aumento de la proporcion de poblacion anciana en el pais.
Ello en si mismo representa un desafio para la atencion a la salud de la
poblacion, dado que el envejecimiento conlleva como parte del propio des-
gaste biologico un seguimiento mas estrecho de las condiciones de salud.
Sin embargo, en el caso de nuestro pais esta situacion se ve exacerbada ante
la ausencia, por décadas, de acciones preventivas que promuevan entre la
poblacion ciertos habitos encaminados a lograr lo que se ha dado en llamar
el “envejecimiento exitoso”, es decir, propiciar que las personas mantengan
durante el mayor tiempo posible la mayoria de las funciones basicas posi-
bles. Las transformaciones en el perfil demografico de la poblacion mexica-
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na hacen impostergable emprender acciones que de cualquier manera ten-
drian que llevarse a cabo en el contexto de un ambiente de reconocimiento
del derecho a la salud y la incorporacién de los avances médicos y sociales
para ello. El denominado envejecimiento demografico solo acentua lo que
tendria que haber sido un programa ya puesto en marcha. Acciones tales
como el ejercicio regular, una dieta equilibrada, la reduccion en el consu-
mo de sal y edulcorantes y el mantenimiento de alguna actividad de apren-
dizaje son piezas fundamentales para reducir el efecto del envejecimiento y
mantener las funciones fisicas y cognitivas.

Los cambios sociales y econémicos que han devenido en un patrén de
morbi-mortalidad con predominio de patologias no transmisibles, la re-
duccion de la fecundidad y el incremento de la proporcion de personas en
edades avanzadas permiten sefialar a la dinamica de las condiciones de sa-
lud como un aspecto medular para la definicion en el futuro cercano de las
tendencias poblacionales en el pais. En este sentido, s6lo mediante el dise-
no de politicas sanitarias que incorporen de manera integral los diversos
problemas de salud expresados en las estadisticas de mortalidad y morbili-
dad, al tiempo que reconozcan el papel de los aspectos sociales, economi-
cos y culturales en la transformacion de las condiciones de salud, la impor-
tancia del establecimiento de acciones intersectoriales, la necesidad de
sostenerlas durante horizontes temporales de mayor amplitud que los ad-
ministrativos gubernamentales y la exigencia de retroalimentarlos por me-
dio de evaluaciones rigurosas de sus resultados, estaremos en capacidad de
responder al desafio que representa un panorama de salud como el que
describe este documento y hacer realidad el ejercicio del derecho a la aten-
cion médica en nuestra poblacion.
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INTRODUCCION
El vinssida: un riesgo emergente de fines del siglo xx

En el mundo en general, durante el siglo xx, hubo importantes mejoras en
la salud que redundaron en un aumento en la esperanza de vida de las
poblaciones. Los adelantos tecnologicos en el campo de la medicina, las
mejoras en la nutricion y en las condiciones de las viviendas (agua potable,
drenaje, electricidad, etc.) dieron paso a un descenso de la morbi-mortali-
dad por enfermedades infecciosas, fendmeno que se conoce como “transi-
cion epidemiologica” (Omran, 1971). Sin embargo, hacia finales del siglo
XX una nueva enfermedad infecciosa, el virus de inmunodeficiencia huma-
na (vi) que produce el sindrome de inmunodeficiencia adquirida (sida),
cambio el ritmo de los avances mundiales y puso en cuestion el curso lineal
de la transicion epidemiologica (Frenk et al., 1991). Esta enfermedad ha
puesto en crisis a los sistemas de salud y ha requerido de grandes esfuerzos
coordinados para darle respuesta.

Los primeros casos de sida se diagnosticaron en Estados Unidos en
1981, aunque hay estudios cientificos que muestran evidencias de la presen-
cia del virus en humanos desde varias décadas antes (Nahmias et al., 1986;
Zhuetal., 1998). El Programa Conjunto de las Naciones Unidas sobre el vin/
sida (ONUSIDA) estima que hacia finales del afio 2007 unos 33 millones (entre
30.3y 36.1 millones) de personas vivian con virssida. En ese mismo ano, un
total estimado de 2.7 millones de personas fueron infectadas por el vi y la
enfermedad causo dos millones de muertes (ONUSIDA y OMs, 2008).

En América Latina se estima que viven con Vit entre 1.5 y 2.1 millones
de personas. La prevalencia en la poblacién adulta para la region esta alre-
dedor de 0.5% (rango de 0.4 a 0.7) (ONUSIDA y OMs, 2008). Esto muestra la
permanencia de la gravedad de la epidemia y da indicios de los enormes
retos que surgen al enfrentarla.

Como tendencia general en México, se considera que la epidemia se
mantiene estable y la transmision ocurre en las poblaciones de mayor ries-
go de exposicion (hombres que tienen sexo con hombres, trabajadores
sexuales y personas que usan drogas inyectables) (ONUSIDA y oms, 2007).

El objetivo de este capitulo es introducir al lector acerca de qué es el
sida y presentar el panorama de la epidemia del virssida en México, asi
como una descripcion sintética de las politicas llevadas a cabo en el pais y
los retos para el futuro.
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Qué es el viHssida

El vitssida es una enfermedad reciente, que azota al mundo entero des-
de hace poco mas de 25 afios. El viH significa “virus de la inmunodefi-
ciencia humana” y es el virus que causa la enfermedad denominada
“sida” (sindrome de inmunodeficiencia adquirida). El vin es diferente a
la mayoria de los virus porque ataca al sistema inmunolégico, que es el
que le permite al cuerpo combatir las infecciones. El viH encuentra y
destruye un tipo particular de globulos blancos (las células T 0 cp4), que
utiliza el sistema inmunoldgico para combatir las enfermedades. El sida
representa la etapa final de la infeccion por el viH. Es posible que una
persona infectada con el virt tarde varios afios en alcanzar esta etapa. En
las personas que tienen el sida, el virus ha debilitado su sistema inmu-
nologico a tal grado que al cuerpo se le dificulta combatir las infeccio-
nes. Se considera que alguien tiene sida cuando presenta una o mas in-
fecciones y un numero bajo de células T (cpc, 2008a). La gravedad de
las infecciones oportunistas o canceres ulteriores relacionados con el vin
guardan relacion directa con el grado de disfuncion del sistema inmuno-
logico (ops, 2006).

El viH se encuentra principalmente en la sangre, el semen o el flujo
vaginal de una persona infectada. Se puede transmitir al tener relacio-
nes sexuales con alguien infectado con el viH, al compartir agujas y je-
ringas con alguien infectado con el viH, por la exposicion (en el caso de
un feto o bebé) al vin antes de nacer o durante el parto, o al ser ama-
mantado, y por transfusion de sangre infectada o sus derivados, asi
como por el trasplante de 6rganos y tejidos infectados por el vin (cpc,
2008a; ops, 2006).

Existen pruebas de laboratorio para detectar si una persona tiene el vin
en su cuerpo. Una vez que el virus entra al organismo, el sistema inmune
produce anticuerpos a dicho virus (los anticuerpos son sustancias que pro-
duce el cuerpo cuando hay una infeccion). La mayoria de las pruebas de
deteccion buscan la presencia de los anticuerpos al vin (cpc, 2008a). Para
que el cuerpo produzca los anticuerpos suficientes para ser detectados por
las pruebas tiene que pasar un lapso de tiempo que puede variar entre las
personas. Este periodo de tiempo es llamado usualmente “periodo de ven-
tana”. La mayoria de las personas desarrollara anticuerpos detectables en
un lapso de entre dos y ocho semanas (el promedio es de 25 dias) posterio-
res a la infeccion. Sin embargo, existe la posibilidad de que en algunos in-
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dividuos tome mas tiempo. Si después de una exposicion la prueba resulta
negativa, las guias recomiendan repetir el procedimiento tres meses des-
pués. En casos muy raros, el desarrollo de anticuerpos puede tomar hasta
seis meses (cpc, 2008b).

Al inicio de la epidemia no existian tratamientos médicos para tratar la
enfermedad. En 1987 se aprobo en Estados Unidos la primera droga para
tratar el sida (avert, 2008). A pesar de que proliferaron muchas opciones
de drogas, desde ese afo hasta 1995 la mayor parte de los tratamientos
fueron monoterapias o tratamientos de una sola droga. Pronto se descubrio
que el virus se tornaba resistente a la droga que se estaba administrando, y
comenzaron a probarse los tratamientos que combinan distintos antivira-
les. Estos tratamientos se denominaron “tratamientos antirretrovirales de
gran actividad” (TARGA 0 HAART por sus siglas en inglés) (Shernoff y Smith,
2001). A partir de 1996 se demostré que los tratamientos que combinan
antirretrovirales eran altamente efectivos contra el viH. Los tratamientos
antirretrovirales no curan la enfermedad pero la retrasan por muchos anos
(AVERT, 2008).

PANORAMA DEL VIH/SIDA EN MEXICO

En México, los primeros casos de sida se reportaron en 1983 en momen-
tos en que se conocia poco de la infeccion y todavia no existian manuales
estandarizados para apoyar la identificacion de los casos (Ponce de Leon
et al., 1988; Stanislawski et al., 1984). En los 25 afios que han pasado
desde el origen de la epidemia, ha habido una gran variacién respecto
de sus caracteristicas fundamentales: distribucion por sexo y edad, distri-
bucion geografica, por forma de transmision, por tiempo de sobreviven-
cia después de la infeccion, etc. La respuesta a la epidemia con politicas
y accion también ha ido evolucionando. Hasta diciembre de 2007, se
habian registrado en México 115 651 casos de sida acumulados, pero el
subregisto de casos y el retraso en la notificacion son factores que deben
considerarse (Magis y Hernandez, 2008). La prevalencia de viH en la po-
blacion general se ha estimado en 0.3%, pero en algunos grupos especifi-
cos de poblacion es mayor a 5% (como en hombres que tienen relaciones
sexuales con otros hombres y usuarios de drogas inyectadas) (ONUSIDA y
owms, 2008).
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Distribucion por sexo

En los inicios, la epidemia de sida en México se concentré en los hombres.
Los primeros casos reportados habian sido asociados con viajes al extranje-
1o, especialmente a Estados Unidos, y particularmente en poblacion que se
declaraba homosexual (Ponce de Leon et al., 1988). Pero con el pasar de los
anos, la epidemia fue adquiriendo un perfil complejo en el pais, afectando
tanto a hombres como a mujeres. El crecimiento geométrico de los prime-
ros afos se debio a distintas causas, algunas de ellas controladas mas ade-
lante, como las infecciones por transfusion sanguinea. La grafica 5.1 mues-
tra la relacion por sexo de los casos de sida acumulados a través del tiempo.
En el origen de la epidemia, en 1983, se reportaron 65 casos de hombres y
ninguno de mujeres, en tanto que en los casos diagnosticados durante el
ano 1990 la relacion se modifica a 6.1 hombres por cada mujer. Entre los
casos diagnosticados en el afio 2000, a partir del cual no se report6 ningtn
caso por transfusion sanguinea, la relacion fue de 4.7 hombres por cada

mujer y entre los casos diagnosticados en 2005, fue de 3.8 hombres por
cada mujer.
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Fuente: calculos propios con base en ssa/paE, Registro Nacional de Casos de Sida (datos al 10 de
abril de 2008).

Grafica 5.1. Casos acumulados de sida,
por sexo y afio de diagndstico.
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Distribucion por edad

Los casos de sida en México se han diagnosticado en mayor proporcion en
la poblacion de adultos (cuadro 5.1, graficas 5.2 y 5.3). Pero es importante
recordar que entre el origen de la infeccion y la aparicion de las manifesta-
ciones clinicas que son consideradas como etapa de sida pueden pasar mu-
chos anos, por lo que estas personas pueden haberse infectado en la juven-
tud. Como puede verse, la distribucion de los casos de mujeres es algo mas
temprana que la de casos de hombres.

Cuadro 5.1. Proporcién de casos acumulados de sida en México
a diciembre de 2007, por grandes grupos de edad

Grupo de edad
0-14 15-24 25-34 35-49 50y mds
Mujeres 6.4 15.9 35.3 31.1 1.2
Hombres 1.6 10.9 395 36.3 1.7

Fuente: calculos propios con base en SSA/DGE,
abril de 2008).
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Grafica 5.2. Casos acumulados de sida por grupo de edad,
segun afio de diagndstico, en la poblacion femenina.
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Fuente: calculos propios con base en ssa/paE, Registro Nacional de Casos de Sida (datos al 10 de
abril de 2008).

Grafica 5.3. Casos acumulados de sida por grupo de edad,
segun afio de diagndstico, en la poblacion masculina.

Distribucion por forma de transmision

Como se menciono en la introduccion, hay diversas formas por las que
puede transmitirse el virus y, de acuerdo con las formas predominantes que
se den en un determinado pais, la epidemia adquirira dinamicas y caracte-
risticas especificas. Se considera que la epidemia en México se ha concen-
trado en algunos grupos de la poblacion que tienen practicas que los hacen
mas vulnerables a la infeccion de vin. Al inicio de la epidemia, antes de que
hubiera control de la donacion de sangre, hubo muchos casos derivados
de transfusiones sanguineas o uso de instrumentos de donacion de sangre
contaminados (se estima que se produjeron unos 1 300 casos de mujeres
por recibir sangre contaminada o ser donadoras pagadas, y poco mas de
1 500 de hombres). En 1986 se publico la ley que exige realizar la prueba
de viH a toda la sangre donada y sus derivados, pero ante la falta de su cum-
plimiento en los bancos de sangre, en mayo de 1987 una nueva ley prohi-
bio la venta de sangre y sus productos (Del Rio y Sepulveda, 2002). Con
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esta medida se controlaron los bancos de sangre y a partir de 1998 se redu-
jeron radicalmente los casos derivados de transfusion o donacion de san-
gre. Entre los afios 2005 y 2007 no se registrd ninglin caso por esta causa.

Debe senalarse que es dificil establecer la forma en que las personas
contrajeron el virus (con excepcion de pocos casos, como los pediatri-
cos) y las categorias de transmision se establecen a partir de una evalua-
cion del médico tratante en la consulta, que en muchos casos se realiza
sin informacion, por lo que se requiere considerar la subjetividad que
interviene en estos datos, mas aun cuando las preguntas van dirigidas a
la sexualidad del sujeto en el contexto de una sociedad que discrimina
ciertas practicas y en tiempos donde el sida es una enfermedad social-
mente estigmatizada (Gayet y Magis, 2000). Analizando el total de casos
acumulados hasta diciembre de 2007, en 35.5% de los casos de hombres
no se conoce la categoria de transmision y esto mismo sucede con 32.3%
de los casos de mujeres. Sin embargo, para los casos diagnosticados en
algunos anos la proporcion de falta de registro de este dato es mucho ma-
yor, como por ejemplo los casos de hombres de 1998 y 1999, donde es de
59 y 63%, respectivamente. A partir del anno 2004 la proporcion de casos
de los que se carece de registro en la categoria de transmision es menor a
20 por ciento.

El registro indica que cerca de 34 500 casos acumulados de hombres
hasta diciembre de 2007 (55.9% del total de casos de la poblacion mascu-
lina de los que se cuenta con informacion sobre la forma de transmision) se
debieron a la transmision homo y bisexual y 38.6% a la transmision hete-
rosexual; 1.2% se debio a la transmision por compartir instrumentos con-
taminados en el uso de drogas inyectadas y 1.4% se estima que se debio a
la transmision perinatal. Entre las mujeres, 83.2% de los casos acumulados
a diciembre de 2007 se ubico en la categoria de transmision por relaciones
heterosexuales; 9.9% a las categorias de transfusion y donacion sanguinea;
6.3% a transmision perinatal y 0.7% al uso de drogas inyectadas (cuadros
AE-5.1 y AE-5.2 del Apéndice estadistico).

Distribucion geogrdfica
Cada uno de los estados del pais ha registrado casos de sida (graficas 5.4 y

5.5) pero la infeccion se ha iniciado en momentos diferentes y se ha desa-
rrollado a velocidades diversas. Los primeros casos de sida se notificaron en
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Fuente: calculos propios con base en SsA/beE, Registro Nacional de Casos de Sida (datos al 10 de
abril de 2008).

Grafica 5.4. Casos de sida en hombres,
acumulados a diciembre de 2005, por entidad federativa.

el Distrito Federal en 1983. Otros estados que notificaron sus primeros
casos ese mismo ano fueron Baja California, Coahuila, Guerrero, Guanajua-
to, Hidalgo, Jalisco, México, Michoacan, Morelos, Nayarit, Nuevo Ledn,
Veracruz, Yucatan y Zacatecas. Todos esos casos eran de hombres. En 1984
se notificaron los primeros casos de mujeres en Baja California, Chihuahua,
Distrito Federal, Guanajuato, Hidalgo, Jalisco, México, Morelos y Nuevo
Leon. Los casos de sida comenzaron con un crecimiento exponencial en
cada uno de esos estados y fueron estabilizandose hacia el afio 2005, aun-
que todavia se encuentran en incremento. En los estados donde la epide-
mia comenzé mas tarde, se muestra un incremento mayor hacia el ano
2005, como en Chiapas en los casos de hombres y de mujeres, asi como en
los casos de mujeres de Oaxaca (graficas 5.6y 5.7 y cuadros AE-5.3 y AE-5.4
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Fuente: calculos propios con base en ssa/oGe, Registro Nacional de Casos de Sida (datos al 10 de
abril de 2008).

Grafica 5.5. Casos de sida en mujeres,
acumulados a diciembre de 2005, por entidad federativa.

del Apéndice estadistico). Los estados donde los casos de sida tanto de
hombres como de mujeres han estado creciendo menos en el tltimo perio-
do (entre 2000 y 2005) son el Distrito Federal y Jalisco.

Mortalidad y sobrevivencia a lo largo del tiempo

Si bien al comienzo de la epidemia no se conocian tratamientos efectivos
y el diagnostico de sida llevaba a una defuncion casi inmediata, a partir
de la aplicacion de terapias antirretrovirales altamente activas que utilizan
tres 0 mas drogas antirretrovirales combinadas se mostraron descensos
significativos en la morbilidad y mortalidad. En contextos con recursos
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Grafica 5.6. Proporcion de cambio entre periodos de casos acumulados
de sida en hombres para entidades federativas seleccionadas.
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Fuente: calculos propios con base en ssa/DGE, Registro Nacional de Casos de Sida (datos al 10 de
abril de 2008).

Grafica 5.7. Proporcion de cambio entre periodos de casos acumulados
de sida en mujeres para entidades federativas seleccionadas.
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limitados, se ha estimado que sin tratamientos, el tiempo mediano entre
la aparicion de los primeros eventos que definen el sida y la muerte era de
entre seis y 19 meses, en tanto que en paises industrializados antes de la
introduccion de tratamientos combinados la sobrevida promedio era en-
tre 9.5 y 22 meses (Zwahlen y Egger, 2006). A partir de las nuevas tera-
pias, se ha senalado que la proporcion de personas que sobreviven con
sida por dos 0 mas afios se incrementé de 64% en 1993-1995, a 85% en
1996-2005 (Knoll, Lassmann y Temesgen, 2007). Una publicacion que
resume distintas investigaciones acerca de la sobrevida realizadas en Brasil
mostraba que la sobrevida mediana de personas que vivian con VIH entre
1982 y 1989 era de 5.1 meses, en tanto que en 1996 ascendia a 68 meses
(Hacker et al., 2007).

En los paises de altos ingresos, una revision de la sobrevida de una
cohorte internacional proveniente de centros de atencion de Europa, Esta-
dos Unidos y Canada muestra grandes incrementos en la esperanza de vida
de personas que ingresaron a tratamientos antirretrovirales entre los afios
1996 y 2005. En esta cohorte internacional de personas que viven con vir/
sida, la esperanza de vida a la edad exacta de 20 afos se incremento de 36.1
anos a 49.4 anos. En los pacientes donde se presume que la via de transmi-
sion fue por inyeccion de drogas se tuvieron menores esperanzas de vida
que en los pertenecientes a los otros grupos de transmision. (The Antiretro-
viral Therapy Cohort Collaboration, 2008).

Sin embargo, se acepta que es necesario esperar a que pase mas tiem-
po para conocer los efectos de mediano plazo de estos nuevos tratamien-
tos. Se afirma, sobre todo, que es necesario evaluar los problemas de re-
sistencia que podrian sobrevenir después de aplicaciones prolongadas de
estos esquemas. Por otra parte, también se ha establecido que para esti-
mar la sobrevida es necesario analizar el momento en que se inicia el
tratamiento (segun los niveles de linfocitos cp4), los niveles de adheren-
cia a tratamientos en los paises donde se encuentran disponibles, la co-
bertura existente de profilaxis para las enfermedades oportunistas, y dife-
renciar si las personas que tienen sida son usuarias de drogas inyectadas
y, en ese caso, si ademds estan infectadas con hepatitis C. Estas otras va-
riables podrian reducir el tiempo de sobrevivencia incluso bajo la aten-
cién con los més nuevos tratamientos (The Antiretroviral Therapy Cohort
Collaboration, 2008).

En México se han considerado tres periodos para estimar la sobrevida:
1] desde el inicio de la epidemia hasta la llegada de antirretrovirales en di-
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ciembre de 1992, 2] cuando se utilizaron los antirretrovirales no compues-
tos o monoterapias (entre enero de 1993 y octubre de 1996) y, 3] la etapa
de tratamientos antirretrovirales de gran actividad o TARGA (a partir de no-
viembre de 1996) (Vargas et al., 2007). Debe considerarse ademas que en
el principio de la etapa de tratamientos s6lo pocas personas tuvieron acceso
a ellos y la distribucion masiva de los mismos se dio a partir del afio 2000
(Volkow et al., 2007).

La Secretaria de Salud ha estimado que la tasa de mortalidad por vir/
sida en el afio 2006 para el grupo de 25 a 44 anos de edad fue: para los
hombres, de 16.3 por cada cien mil y, para las mujeres, de 3.2 por cien
mil (Secretaria de Salud, 2007). En el afio 2005, era la causa numero 17
de mortalidad en el pais. El incremento en la mortalidad de las mujeres
por esta causa entre el afio 2001 y el 2006 fue de 11.7% (Secretaria de
Salud, 2007). De acuerdo con el Instituto Nacional de Estadistica y Geo-
grafia (INEG1), las tasas de mortalidad mas altas tanto para hombres como
para mujeres en 2006 se observaron en Baja California Sur, Tabasco y
Veracruz. En Zacatecas se estimaron las tasas mas bajas para ambos sexos
(INEGI, 2007).

DEL ESTUDIO DE LOS CASOS A LA COMPRENSION DE LAS PRACTICAS

Los nuevos estudios vinculados biologicos y de prdcticas sexuales
y las dificultades metodologicas para el estudio de las prdcticas sexuales
en el contexto del sida

El monitoreo de la epidemia de viH y la evaluacion del impacto de las inter-
venciones para su prevencion originalmente se llevaban a cabo con el regis-
tro de los casos de sida. Mas adelante se incluyeron marcadores biologicos
de viH y se realizaron conteos de casos de viH de personas que llegaban a
los servicios de salud. Hacia el afio 2000 se empieza a modificar esta vision
de vigilancia de la epidemia y se afirma que no solo es importante captar el
numero de casos de sida sino también conocer las practicas generadoras de
riesgo de la poblacion. El actual paradigma orientado a la prevencion y
pronostico de la tendencia de la epidemia, ya sea en la poblacion general o
en grupos especificos mas vulnerables, permite identificar las infecciones
en un momento mas cercano a su ocurrencia y aporta informacion para el
disenio de programas de prevencion. Es asi como surge la recoleccion de
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una nueva generacion de informacion sobre los comportamientos de los
individuos, llamada “vigilancia de segunda generacion” (Second Generation
Surveillance). Sin embargo, estos avances han traido consigo retos metodo-
logicos que van desde la localizacion del entrevistado fuera de su hogar
hasta el desarrollo de nuevas formas estadisticas de estimacion que generen
una representatividad de la poblacion bajo estudio.

Aunque el namero de casos que se necesita para estudiar a los grupos
vulnerables con practicas de riesgo no es tan elevado como el namero de
casos que se requiere en las encuestas de hogares, la localizacion del entre-
vistado y la adecuacion de la metodologia de recoleccion de tal forma que
sea estadisticamente representativa y correcta constituyen grandes desafios,
como es el caso, por ejemplo, de entrevistas a hombres que tienen sexo con
hombres (HsH) o a trabajadoras sexuales, en contraste con individuos de la
poblacion general entrevistados en hogares.

Las encuestas de comportamiento repetidas permiten captar las ten-
dencias de comportamientos sexuales y, en particular, los riesgos de infec-
cion de viH y las oportunidades de prevencion, y es asi como ahora se
cuenta con informacion sobre el numero de parejas sexuales y el uso de
condén con parejas no habituales, aunque cabe hacer notar que hasta el
momento la informacion solo se ha obtenido para grupos especificos en
ciertas ciudades y no para todo el pais en su conjunto.! Desde el enfoque
de las intervenciones para reducir los comportamientos de riesgo, este tipo
de informacion puede ayudar a guiar los programas de intervencion dando
a los planificadores un panorama mas claro de las practicas actuales de
riesgo en varios segmentos de la poblacion.

A continuacion se presentan los resultados de algunos de los estudios
relevantes con esta nueva visién de monitoreo del vir/sida que incluye el
conocimiento de la sexualidad y que han servido para delinear el perfil
actual y futuro de la epidemia:? las encuestas de segunda generacion y la
ronda de encuesta de vigilancia de comportamientos que sigue la metodo-
logia de denominada “muestreo por tiempo-lugar” o TLS por su nombre en
inglés (Time/Location Sampling) y otras con muestreo de tipo RDs, denomi-
nada asi por su nombre en inglés (Respondent Driven Sampling).

! No se tiene hasta el momento en México una encuesta de comportamiento sexual
en poblacion general que suelen realizarse en el hogar.

2 Se han realizado en México otros estudios, ademas de las encuestas que se men-
cionan en este documento, pero a manera de ejemplo se presentan los resultados de
estos dos proyectos.
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Encuestas de segunda generacion

Estas encuestas han sido uno de los primeros esfuerzos realizados bajo la
coordinacion de oNUSIDA con este nuevo enfoque orientado a una mejor
comprension de la transmision del vin a través del estudio de las practicas
conocido como “vigilancia de segunda generacion”, dirigido a epidemias
concentradas y que han desarrollado onusiDA y Family Health Internatio-
nal (UNAIDS/WHO, 2000; FH1, 2000). En el ano 2003 México fue parte de un
estudio piloto para ver la posibilidad de crear un sistema de vigilancia epi-
demiologica alternativo.? La importancia del método es que capta el nivel
de riesgo de los distintos subgrupos poblacionales a partir de sus practicas
de riesgo (ya sean sexuales o de intercambio de instrumentos de inyeccion
de drogas) y estudia con encuestas repetidas los cambios en los comporta-
mientos de prevencion.

Las poblaciones identificadas como vulnerables a la epidemia fueron
hombres que tienen sexo con hombres (HsH), usuarios de drogas intraveno-
sas (UD1), mujeres trabajadoras sexuales femeninas (MTs), migrantes y jove-
nes. La informacion recolectada proviene de cuatro estados: Morelos, Mi-
choacan, Puebla y Chihuahua (Magis Rodriguez et al., 2004).

Este experimento piloto, realizado una sola vez, demostro ser muy util
para identificar cudles patrones de comportamiento estan influyendo en el
desarrollo de la epidemia y con esa informacion se ha trabajado para deter-
minar a donde se deben dirigir los programas preventivos.

Este tipo de estudios requiere identificar los sitios de reunion de las
subpoblaciones y realizar el mapeo de la localizacion fisica de las pobla-
ciones por medio de informantes clave, muchos de los cuales eran miem-
bros de las poblaciones de interés o personas que trabajaban con ellas,
como personal de organizaciones no gubernamentales, de los servicios
locales de salud, de las escuelas, los duenos de bares, la policia, etc. El
ejercicio de mapeo de la poblacion sirvié como base para el esquema de
muestreo. Los sitios fueron enlistados segun el tamano de la poblacion
que se reunia y se estimo la probabilidad proporcional al tamario, la que
se usé para seleccionar de manera aleatoria los sitios y los individuos a
quienes aplicar el cuestionario.

° Este proyecto estuvo a cargo del Instituto Nacional de Salud Publica (INsp), en
colaboracién con el Centro Nacional para la Prevencion y el Control del viH/sida (Censida)
y con el apoyo del oNUsIDA
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La ronda mexicana de encuestas de vigilancia de comportamientos
que sigue la metodologia del TLS y otras de tipo RDS

En los afios 2005-2006, el Centro Nacional para la Prevencion y el Control
del virssida (Censida), la Facultad Latinoamericana de Ciencias Sociales
(FLACSO México) y Family Health International (FHI) realizaron una nueva
ronda de encuestas de vigilancia de comportamientos con financiamiento
de la United States Agency for International Development (USAID). Las en-
cuestas se realizaron en Acapulco, Monterrey, Nezahualcéoyotl y Tampico
(Gayet et al., 2007). Las poblaciones seleccionadas para este estudio fueron
hombres que tienen sexo con hombres, hombres y mujeres trabajadores
sexuales y conductores de camiones de larga distancia. Se aplicaron prue-
bas clinicas para la deteccion del vin, cumpliendo los requisitos éticos de
investigacion de voluntariedad por medio del consentimiento informado y
confidencialidad del resultado. Se utilizaron dos tipos diferentes de mues-
treo en este estudio: el “muestreo de tiempo/lugar” (T1s) y el “muestreo di-
rigido por entrevistados” (RDS).

El muestreo de tiempo/lugar o TLS (también conocido como “muestreo
en sitios de reunion”) es un método probabilistico para reclutar miembros
de una poblacion objetivo en tiempos especificos y en sitios de reunion. Las
unidades de dias-horarios-lugares (o unidades de tiempo/lugar, utL) for-
man el marco muestral, que tiene que ser elaborado en una evaluacion si-
tuacional previa. Por ejemplo, una UTL podria ser un periodo definido de
cuatro horas, del dia lunes, en un sitio especifico, para ubicar a los miem-
bros de la poblacion objetivo. Los sitios se ubican mediante entrevistas a
informantes clave, proveedores de servicios y miembros de la poblacion
objetivo. Se prepara una lista de UTL que se consideran potencialmente ele-
gibles sobre la base de la verificacion del nimero de personas presentes y de
entrevistas a los encargados de los sitios acerca de la afluencia por dia y hora
de la semana. A partir de entrevistas estructuradas a personas clave se ela-
boran listas de sitios de reunion de las poblaciones con indicaciones geogra-
ficas. En el estudio se verifico la existencia de los sitios, asi como los dias y
horarios de apertura y cierre, y una estimacion del tamano de la poblacion
objetivo presente en distintos horarios. Se establecieron las UTL, se seleccio-
naron de forma aleatoria y se fijaron cuotas de entrevistas para cada lugar,
teniendo en cuenta el tamano estimado de la poblacién por sitio. Los con-
glomerados estaban representados por los sitios de reunion identificados
para cada poblacion. Por ejemplo, para las mujeres y los hombres trabaja-
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dores sexuales estaban conformados por cantinas, sitios de table-dance, cua-
dras especificas en determinadas calles, clubes nocturnos, etc. En el caso de
los camioneros de larga distancia, se identificaron estacionamientos de ca-
miones, restaurantes de parada de camioneros, empresas transportistas,
puntos de parada en carreteras, etc. Esta informacion permite estimar una
unidad del tamano de la poblacion para cada UTL y el numero elegible para
la muestra. Finalmente, se seleccionan de modo aleatorio a los sujetos a
entrevistar de la poblacion objetivo.

El “muestreo dirigido por entrevistados” es una forma modificada del
“muestreo por bola de nieve” que permite a los investigadores reclutar a
personas de grupos altamente estigmatizados que no se congregan en sitios
conocidos, como serfa el caso de hombres trabajadores sexuales. El rRDs es
un método probabilistico para alcanzar el tamafio de muestra deseado, que
ademas permite al grupo investigador identificar redes y caracteristicas de
quienes estan en las redes. Como tal, los datos de las muestras de RDS per-
miten realizar inferencias sobre las caracteristicas de la red mas amplia, por
ejemplo en este caso de HTS. El primer paso en el rRDS es colaborar con las
organizaciones civiles que trabajan con las poblaciones objetivo para reclu-
tar entre 10 y 15 entrevistados iniciales, conocidos como “semillas”. Estas
personas “semillas” completan el cuestionario sobre comportamientos y el
componente biologico del estudio (prueba de viH) en una oficina asignada
para realizar las entrevistas. Después de completar el estudio, se entrega a
las personas “semillas” una compensacion econdmica para el transporte y
por el tiempo dedicado y tres cupones para reclutar a otras tres personas
HTS (pares) que quieran participar en el estudio. Cada participante recibia
una compensacion economica adicional por cada persona que reclutaba y
que completaba el estudio. Este proceso se repite hasta alcanzar el tamano
de muestra requerido. Existe un ntimero limite de cupones por participan-
te para asegurar que un conjunto amplio de sujetos tengan oportunidad de
reclutar participantes, reduciendo asi la homofilia.

A continuacion se presentan algunos de los principales hallazgos a par-
tir de estos nuevos enfoques y metodologias y que aportan valiosa informa-
cién para proyectar hacia donde va la epidemia.

Prevalencias de viH. Las prevalencias en los lugares estudiados en pro-
medio fueron de 10% entre los HsH; 15.1% entre los HTS; 1% entre las MTS
y 0.6% entre los camioneros de larga distancia. En estas subpoblaciones la
prevalencia de viH es mucho mayor que la reportada de 0.3% para la pobla-
cion adulta del pais (Gayet et al., 2007).
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Hombres que tienen sexo con hombres. En las investigaciones sobre los
hombres que tienen sexo con hombres, en general se reporta que tienen
alto nivel educativo y que son solteros (Magis Rodriguez et al., 2004; Ga-
yet et al., 2007). Otras caracteristicas de los hombres entrevistados es que
una quinta parte declaro vivir con una pareja del mismo sexo y 11% afir-
mo estar o haber estado casado con una mujer (Gayet et al., 2007), mien-
tras que 7% de los jovenes y 17% de los mayores de 25 afos respondieron
que vivian con una mujer que era su pareja sexual al momento de la en-
cuesta (Magis Rodriguez et al., 2004). A pesar de que 96% sabia que el
condon protege del viH, su conocimiento del modo de transmision es muy
pobre, ya que 13% cree equivocadamente que el vit se puede transmitir
por picadura de mosquito (Gayet et al., 2007). El numero de parejas pro-
medio en el ultimo afio fue aproxnnadamente de nueve —rango de 8.6 a
9.4— (incluyendo la pareja actual) (Magis Rodriguez et al., 2004; Gayet et
al., 2007), y mas de la mitad de éstas fueron ocasionales (Gayet et al.,
2007). Con parejas habituales, entre 64 y 66% de los hombres dijo haber
usado condon en la ultima relacion sexual, y 79-81% con pareja ocasional.
Se reporta que entre 78 y 82% us6 condon en la ultima relacion sexual con
pareja comercial (compra de sexo) (Magis Rodriguez et al., 2004; Gayet et
al., 2007). Seis por ciento dijo haberse inyectado drogas alguna vez en la
vida y, entre ellos, 23% compartié jeringas. Una mayor proporcion de HSH
VIH positivos que de VIH negativos afirmo haber conocido a sus parejas
sexuales en cuartos oscuros o por internet (Gayet et al., 2007).

Trabajadoras sexuales. Este subgrupo de la poblacion reporté un bajo
nivel educativo (Magis Rodriguez et al., 2004; Gayet et al., 2007) y muchas
de ellas (42%) estaban unidas en el momento de la encuesta (Gayet et al.,
2007). Nuevamente se observa un gran desconocimiento del modo de
transmision y prevencion del virnssida: 94% sabia que el condéon protege del
VIH, pero 32% creia que puede transmitirse por picadura de mosquito y
12%, por compartir comida (Gayet et al., 2007). El ntimero de parejas
sexuales reportadas en el afio anterior por las trabajadoras sexuales esta
entre 200 y 430 (Magis Rodriguez et al., 2004; Gayet et al., 2007). En la
investigacion de 2003 se observa que 77% de las trabajadoras afirmo haber
tenido parejas que les pagaron en la ultima semana y, con estas parejas,
84% dijo que usé condon en la ultima relacion sexual (Magis Rodriguez et
al., 2004). Sin embargo, el estudio de 2005-2006 indica que 96% uso con-
don con el ultimo cliente, sélo 17% us6 condon en la tltima relacion sexual
con pareja estable y 53% con parejas ocasionales (Gayet et al., 2007). Entre
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los motivos mencionados para no usar condon con clientes figuran ser
cliente conocido y porque el cliente no quiso. Dos por ciento se inyectd
drogas alguna vez en la vida, pero ninguna refirié haber compartido jerin-
gas la ultima vez que se inyect6 drogas (Gayet et al., 2007). Aunque el
porcentaje de uso de condon con pareja comercial parece relativamente
alto, debe considerarse que 15% no uso condon en la ultima relacion
sexual. Dado el gran ntumero de parejas que tiene una trabajadora sexual,
se agudiza el riesgo de infeccion, especialmente entre las mas jovenes.

Hombres trabajadores sexuales. Entre los hombres entrevistados de este
subgrupo la mayoria reporté muy bajo nivel educativo y ser soltero: 19%
vivia con pareja del mismo sexo, 17% afirmoé haber estado casado con una
mujer y 8% vivia con pareja de distinto sexo. Su conocimiento sobre la
transmision de la infeccion es muy pobre; la mayoria dijo saber que el con-
don previene del viH, pero 25% cree que puede transmitirse por picadura
de mosquito y 8% por la comida. El promedio de parejas sexuales en la
semana previa a la encuesta fue de 6.6 (que equivale a 356 parejas sexuales
por ano), la mayoria de ellas eran parejas hombres; 30% dijo haber tenido
relaciones sexuales con al menos una mujer en la semana previa, 96% uso
condon con el (o la) ultimo(a) cliente, 64% us6 condon en la ultima rela-
cion sexual con pareja estable y 92% con pareja ocasional. Los motivos
enumerados para no haber usado condon con clientes fueron porque era
un cliente conocido y porque el cliente pagé mas. Con respecto al uso de
drogas, 75% habia probado alguna en alguna ocasion y 7% se habia inyec-
tado drogas; entre ellos, 13% compartio jeringas. Los HTS VIH positivos tu-
vieron menos parejas estables y ocasionales y mas parejas que les pagaron
y el lugar de encuentro predominante de clientes fue la calle. Los resultados
de la encuesta en Nezahualcoyotl que utilizo el método Rps fueron simila-
res (Gayet et al., 2007).

Usuarios de drogas inyectables. La proporcion por sexo de este subgrupo
fue de 86% hombres y 14% mujeres. Mas de 75% de los hombres reporto
haber compartido la aguja o la jeringa en la ultima vez que se inyecto. Las
mujeres declararon compartir estos materiales en un porcentaje menor
(59%). Alrededor de 10% de los hombres y las mujeres aseveré que no
comparti¢ la jeringa ni una sola vez durante el mes previo a la encuesta. En
cuanto a los indicadores de sexualidad, la mayoria de los hombres y de las
mujeres dijo ser sexualmente activo (98.9 y 96.6%, respectivamente). El
numero promedio de parejas sexuales en el ultimo ario para los hombres
fue de algo mas de seis, mayor para adultos que para jovenes. En tanto que
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para las mujeres fue de 42 parejas. Entre los hombres, 45% afirm¢ haber
tenido relaciones sexuales durante el afio previo con una pareja habitual,
61% con una pareja no habitual y no comercial y 25% con pareja comer-
cial. Este es un grupo que muestra estar en un riesgo extremo de infeccion,
tanto por el intercambio de agujas como por las proporciones altas de pa-
rejas —habituales, no habituales y no comerciales y comerciales—, sin uso
de condon en las relaciones sexuales (Magis Rodriguez et al., 2004).

Camioneros de largas distancias. Entre éstos, 74% dijo que era casado y
vivia con su esposa,14% vivia con una mujer sin estar casado y 2% vivia
solo. En promedio, pasaron ocho dias en su casa durante el mes previo a
la encuesta. Se observa poco conocimiento sobre el modo de trasmision
del vinssida, aunque 92% sabia que el condon protege del viH, casi 30%
tenia la creencia erronea de que el vin puede transmitirse por picadura de
mosquito y 11% se equivoco al creer que se transmite por compartir comi-
da. El promedio de parejas sexuales en el ano previo a la encuesta fue de
tres. Noventa por ciento habia tenido relaciones sexuales con la pareja es-
table con la que convivia y, entre ellos, 27% tuvo también relaciones sexua-
les con trabajadoras sexuales y 20% con parejas ocasionales. Seis por cien-
to de los entrevistados dijo haber hecho favores, como “dar aventon” (Ilevar
en el camion), a cambio de relaciones sexuales. Seis por ciento usé condon
en la ultima relacion sexual con pareja estable conviviente; con pareja es-
table que no convive, 42%; con pareja ocasional, 69% y con pareja comer-
cial, 93%. Casi 70% dijo haber probado alguna droga y 1.4% dijo haberse
inyectado alguna droga sin compartir jeringas (Gayet et al., 2007).

:Qué podemos decir de estos hallazgos y de las practicas sexuales de
las poblaciones vulnerables a la epidemia? A diferencia del pasado, cuando
solo se contaba con el namero de casos infectados, este nuevo enfoque di-
rigido a conocer las practicas de riesgo de grupos identificados como vul-
nerables a la epidemia seniala que los hombres que tienen sexo con hom-
bres, los hombres trabajadores sexuales, las mujeres trabajadoras sexuales,
los usuarios de drogas inyectables y los camioneros tienen un deficiente
conocimiento sobre la transmision del viHssida y, por consiguiente, de su
prevencion. El que una proporcion significativa de las personas en estos
subgrupos indique erréneamente que el virssida puede transmitirse por la
picadura de un mosquito o por compartir comida de alguien que tiene vin
senala la urgente necesidad de dar informacion basica sobre el modo de
transmision y prevencion de la infeccion, sin la cual no se podra reducir la
incidencia de la pandemia.
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La combinacion de multiples parejas y el no uso de condéon son condi-
ciones que influyen en el nivel de infeccion de la poblacion. En la mayoria
de los subgrupos se reporta una proporcion relativamente alta de uso de
condoén con los clientes o la pareja ocasional; sin embargo, la proteccion es
muy baja entre las parejas estables. Esta diferencia en el uso de condon
entre parejas ocasionales y parejas estables hace que la infeccion se siga
expandiendo. El subgrupo con mayor riesgo de infeccion es el de los hom-
bres trabajadores sexuales, seguido por los HsH y los UDI. Los y las trabaja-
doras sexuales tienen un nivel relativamente alto de uso de condén con
clientes, pero el pequetio porcentaje de relaciones sexuales con clientes sin
proteccion los expone a un riesgo elevado de infeccion por las numerosas
parejas que tienen en el afo.

Los estudios sobre estigma y discriminacion

La epidemia de virssida se desarrollo desde sus inicios junto con su estig-
matizacion. No era la primera vez que las sociedades reaccionaban ante una
enfermedad infecciosa generando ideas estigmatizantes y de segregacion
(Spongberg, 1997), pero se ha llegado a afirmar que el sida es probable-
mente la enfermedad mas estigmatizada de la historia (UNaIDS, 2007). Bajo
la hipotesis de que el estigma y la discriminacion son obstaculos para la
prevencion de nuevas infecciones y para una adecuada atencion y trata-
miento (Aggleton y Parker, 2002), en Naciones Unidas desde 1988 se ha
introducido especialmente el tema en el marco del combate a la epidemia.
El estigma y la discriminacion han sido sefialados como problemas graves
no solo por ser una ofensa al derecho humano que establece que todo in-
dividuo ha de ser tratado con dignidad, sino también por el impacto nega-
tivo que tiene en la atencion a los enfermos de vinssida, quienes debido a
esta discriminacion optan por no buscar los servicios de salud que requie-
ren (UsAID, 2004; Estrada, Magis y Bravo, 2006).

En 1992, en México, la Comision Nacional de Derechos Humanos
adopté una posicion con respecto al sida y, como resultado, el gobierno san-
cionoé una norma nacional en 1995 de acuerdo con la cual el personal médi-
co no puede realizar actos discriminatorios en contra de una persona con ViH
o sida. En el afio 2000, ONUSIDA solicit6 a los programas nacionales de sida
que comenzaran a recolectar informacion sobre el tema de estigma y discri-
minacion y es asi como en 2002 se lanza un paquete de actividades clave
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para monitorear aspectos relacionados con el estigma y la discriminacion
relacionados con el virssida,* a fin de dar respuesta efectiva y sostenida me-
diante programas y politicas de prevencion de vitssida, con la esperanza de
lograr una reduccion del estigma con acciones positivas. Los primeros temas
que fueron considerados por el gobierno federal fueron los siguientes:

al] Estigma interno entre personas con ViH/sida

b] Estigma y discriminacion en unidades de salud

c| Politica publica y abogacia: identificacion de intervenciones legales
y normativas para reducir el estigma y la discriminacion

d] Medios de comunicacion e imagenes de personas con vitisida

A continuacion presentaremos algunos hallazgos de estudios especifi-
cos derivados de esta iniciativa para entender la situacion actual de estigma
y la discriminacion.

Estigma interno entre personas que viven con vitssida (pvv). Por medio de
diversas técnicas cualitativas se obtuvo informacion sobre el estigma interno
que sienten los hombres que tienen sexo con hombres y que son viH-positi-
vos. La mayoria report6 que mantiene en secreto los resultados de la prueba,
lo cual se hacia dificil cuando ya habia manifestaciones fisicas del deterioro
de la salud del individuo. Se identificé que el hecho de mantener secretos en
su vida —estado de viHssida, orientacion sexual, consumo de drogas, etc.—
los hacia sentirse solos. La presencia de vergiienza, culpa y autoculpa siem-
pre estaba presente. También se identifico que es comun la pérdida de con-
fidencialidad en los servicios de salud y en el lugar de trabajo, y que existe
miedo constante a perder el trabajo. Asimismo, muchos trabajadores del
sector salud asociaron viH con muerte y ellos mismos han pensado en el
suicidio como una opcion en el proceso de adaptarse a su nuevo estado de
salud. Los entrevistados reportaron que el apoyo familiar es vital, aunque en
algunos casos hubo rechazo de su familia cercana (UsaD, 2004).

Estigma y discriminacion en servicios de salud y otros ambitos sociales.
Otras investigaciones estudiaron el estigma y la discriminacion en los ser-
vicios de salud para identificar barreras al acceso y al uso de los servicios de
salud. En un trabajo realizado por cientificos del Instituto Nacional de Sa-
lud Puablica se recolect6 informacion de 373 profesionales de la salud que

* Proyecto a cargo de Censida, el Instituto Nacional de Salud Publica y Policy and
Measure Evaluation Projects.
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trabajaban en hospitales, centros de salud y clinicas, y el resultado fue la
evidencia de la existencia de estigma en los proveedores de salud (UsAID,
2004, Infante et al., 2006). Entre los proveedores entrevistados, 75% reci-
bio capacitacion relacionada con el viH sida y, a pesar de este entrenamien-
to, mostré un gran desconocimiento sobre la forma de transmision de la
infeccion y la confidencialidad de la prueba, entre otros aspectos. Aproxi-
madamente un cuarto de los profesionales de la salud piensa que la homo-
sexualidad es la causante del sida en México y 75% piensa que las personas
que viven con Vvitssida (Pvv) son culpables de su condicion. Veinticinco por
ciento de los entrevistados reporté que ser VIH positivo es lo mismo que
tener sida y 8% no sabia que una persona viH positiva asintomatica puede
transmitir el vin (Infante et al., 2006). El estigma entre los profesionales de
la salud esta ampliamente presente y tiene influencia en el trato y calidad
del servicio que se da al paciente con viHssida. Se encontré que mas de 25%
indico que no compartiria casa con un homosexual, 13% no compartiria
casa con alguien que tiene sida y 23% no compartiria comida con una per-
sona que vive con vissida. El extremo del estigma y la discriminacion se
observo en las respuestas de 16% de los profesionales de la salud que sugi-
rieron prohibir su ingreso a servicios publicos. Este estigma demora los
procedimientos quirdrgicos de las personas que viven con vit/sida, lo cual
se observo como practica constante. Otra falla que se encontré en los pro-
veedores de salud es la falta de confidencialidad respecto a los resultados
de la prueba de diagnostico. Se detectd que solo 89% de los profesionales
de la salud opina que se debe guardar la confidencialidad y que 38% cree
que los patrones laborales tienen derecho a conocer la condicion de sus
empleados. En estas condiciones, la prueba se convierte en un instrumento
discriminatorio importante (Infante et al., 2006). Por ejemplo, la poblacion
HSH con VIH positiva reporta un mayor maltrato y temor en los servicios de
salud, y mayor aislamiento en el ambito familiar que los vi negativos (Ga-
yet et al., 2007). Asimismo, una proporcion significativa de hombres y mu-
jeres trabajadores sexuales siente necesario ocultar su actividad cuando va
a los servicios de salud por temor a la discriminacion (Gayet et al., 2007).
La discriminacion esta presente en muchos ambitos sociales. Reportes
de trabajadores sexuales indican que habian sufrido algtn tipo de abuso o
maltrato en el afio previo y fue la policia la figura mas mencionada como
autor del maltrato. Pero la mayor discriminacion ha sido identificada en el
ambito escolar, si bien el laboral e incluso el familiar también fueron men-
cionados (Gayet et al., 2007). Estos hallazgos relativos a México muestran
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que existen en el pais el estigma y la discriminacion contra los HsH, los
trabajadores sexuales y aquellos que viven con vitssida. El gobierno de
Meéxico ha iniciado acciones para capacitar a los profesionales de la salud
para evitar que aquellos que requieran de los servicios se vean impedidos
por temor a la discriminacion. Es muy pronto atun para saber si estas inicia-
tivas han funcionado, pero debe insistirse en que desde el afo 2002 existe
un compromiso por parte del gobierno federal (Censida) para reducir el
estigma y la discriminacion en los proveedores de salud y en la poblacion
(UsaIp, 2004).

LAS POLITICAS PARA EL VIH/SIDA

La epidemia de viHssida ha trastornado el panorama mundial. No existe
ningun pais en el planeta que no tenga casos de sida. En el inicio no se pre-
dijeron los efectos en mortalidad y morbilidad o las consecuencias devasta-
doras sociales y econdmicas que mas tarde se experimentaron. Han surgido
multiples esfuerzos para dar respuesta a los factores sociales relacionados
con la prevencion del viH, tales como comportamientos sexuales, uso de
drogas, desigualdades de género y el estigma y la discriminacion, y se ha
logrado la movilizacion de las comunidades afectadas. Sin embargo, por
muchos afos la respuesta fue escasa y muy espaciada. Recién en los ultimos
anos ha habido una reaccion internacional de prevencion y atencion, prin-
cipalmente debido a la disponibilidad de tratamientos antirretrovirales y al
incremento sustantivo de los recursos que han sido aportados por donantes
mediante de distintos mecanismos de financiamiento (Merson et al., 2008).

En el desarrollo historico de la epidemia de virssida han existido diver-
sas estrategias de prevencion y atencion, desde la falta de reconocimiento
de la enfermedad en el origen, luego el descubrimiento de la transmision
por via sanguinea, hasta la esperanza de una vacuna que ahora estd lejos de
lograrse y el ensayo de métodos preventivos como los microbicidas para las
mujeres, que estan siendo desechados después de varias pruebas clinicas.
Dado que atn no se han encontrado medicamentos que curen la infeccion,
se requiere de un movimiento urgente y global revitalizado para la preven-
cion del viH, que se apoye en una combinacién de enfoques de comporta-
miento, estructurales y biomédicos basados en la evidencia cientifica y la
sabiduria y la titularidad de las comunidades (Merson et al., 2008). Cada
vez mas se reconoce la necesidad de que las acciones sean evaluadas para
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tener la oportunidad de corregir el rumbo en caso de que no tengan el im-
pacto esperado.

El inicio de la epidemia de viH/sida en México motivé una activa parti-
cipacion de diversos sectores: publico, privado y de la sociedad civil. La
primera respuesta publica fue la atencion médica de las primeras personas
que mostraron sintomas de sida, en el Instituto Nacional de la Nutricion y
en el mvss. El siguiente paso fue la creacion en ese primer ano de epidemia
de una oficina en la Secretaria de Salud que llevaba el registro de los casos
del pais. Otra de las primeras medidas fue la prohibicion de la comerciali-
zacion de la sangre y sus derivados, ante el descubrimiento de la acelerada
difusion del virus en los centros privados de plasmaféresis. Esta fuerte me-
dida decidida en el mas alto nivel politico del pais (el Presidente), que iba
contra los intereses creados de los duenos de los bancos de sangre, deter-
min6d de manera fundamental el curso de la epidemia (Volkow, Soberon y
Marin, 2008). Se ha senialado que fue una de las medidas fundamentales
que hicieron que la epidemia no creciera exponencialmente (Del Rio y Se-
pulveda, 2002), pero también que hubo demoras en la creacion del Centro
Nacional de la Transfusion Sanguinea, que era el organismo destinado a
regular estas actividades (Morales Aché, 2008).

En 1985 se hizo disponible en el pais la prueba reactiva para deteccion
de los anticuerpos al viH, lo que permitié realizar las primeras encuestas
epidemiologicas a fin de evaluar la situacion de la epidemia en distintos
sectores de la poblacion. En 1986 inici6 sus funciones el Comité Nacional
de Prevencion del sida, con el objetivo de realizar actividades de investiga-
cion, diagnostico y registro de casos (Rivera, Magis y Saavedra, 2005) y ese
mismo ano se determino la obligatoriedad del tamizaje a todos los donado-
res de sangre (Volkow et al., 2008). En 1987 se incluyo el sida en la lista de
enfermedades de notificacion obligatoria, lo que permitié contar con un
registro nacional y estimar el curso de la epidemia.

En 1988 se transformo el Comité Nacional y se cre6 por decreto presi-
dencial, publicado en el Diario Oficial de la Federacion el dia 24 de agosto
de 1988, el Consejo Nacional para la Prevencion y Control del sida (Cona-
sida) para “promover, apoyar y coordinar las acciones de los sectores publi-
co, social y privado tendientes a combatir la epidemia [...], asi como im-
pulsar las medidas que al efecto se establezcan”, siendo un o6rgano
colegiado de coordinacion inter e intrasectorial (Rivera, Magis y Saavedra,
2005). En el afio 2001 hubo una reestructuracion de este organismo y se
crearon de forma separada el Consejo como drgano colegiado y el Centro
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Nacional, como instancia normativa y ejecutiva (Conasida y Censida) (Ri-
vera, Magis y Saavedra, 2005). De acuerdo con Del Rio y Sepulveda (2002),
la respuesta nacional fue temprana y fuerte y se lograron grandes éxitos en
prevencion en dos areas: el control de las infecciones por transfusiones y la
prevencion mediante el uso del condon en trabajadoras sexuales.

Otro ambito donde se obtuvieron logros a lo largo del tiempo es en la
universalidad de la atencion de las personas con sida. Si bien en un principio
s6lo pocos podian costear los medicamentos y el Estado no garantizaba el
suministro (Bautista-Arredondo, Mane y Bertozzi, 2006), a partir del afo
2003 se alcanzo la cobertura universal antirretroviral, siendo el gobierno el
responsable de otorgar medicamentos para todas las personas que no fueran
derechohabientes (es decir, que no estuvieran cubiertas por instituciones pu-
blicas como el mvss, el 1ssSTE, etc.) (Rivera, Magis y Saavedra, 2005). Sin em-
bargo, se ha sostenido que existen problemas de calidad en la capacitacion de
los médicos tratantes, y en muchos casos las decisiones de tratamientos se
toman de manera inadecuada (Bautista-Arredondo, Mane y Bertozzi, 20006).

Uno de los principios seguidos por el gobierno federal para llevar a
cabo las politicas de prevencion y atencion del vitssida ha sido el trabajo
conjunto con organizaciones de la sociedad civil. En la epidemia de vin/
sida las organizaciones sociales impulsaron y presionaron a los gobiernos
para que la politica fuera cada vez mas amplia e inclusiva. Se hizo evidente
la necesidad de que las personas de estas poblaciones no fueran vistas sélo
como pacientes, sino que debian participar activamente en la solucion de
los problemas. Es por eso que uno de los objetivos del Programa de Accion
en Respuesta al viH/sida e 1Ts para el periodo 2007-2012 es fortalecer la
participacion de la sociedad civil y las personas que viven con viH en los
programas de prevencion, asi como en las campanas dirigidas a disminuir
el estigma, la discriminacion y la homofobia en poblaciones clave (Cordo-
ba, Ponce de Leon y Valdespino, 2008).

Por medio de distintas instituciones gubernamentales se han logrado
avances en el disefio e implementacion de politicas para la prevencion y
eliminacion de la discriminacion por orientacion sexual o ser portador de
vitssida. El Consejo Nacional para Prevenir la Discriminacion (Conapred)
y el Censida han firmado acuerdos de colaboracion para promover los de-
rechos humanos y prevenir y castigar actos de discriminacion a personas
que viven con viHssida. La Comision Nacional de Derechos Humanos
(cNpH) considera cualquier accion violatoria de los derechos humanos de
las Pvv como urgentes, y tiene un programa especial de viH. El Conapred



EL VIH/SIDA: UN NUEVO RETO PARA LA SALUD PUBLICA 163

prioriza la prevencion de la discriminacion en los ambitos escolar y laboral.
El Censida ha instaurado camparias masivas contra la discriminacion de las
personas que viven con Vvitssida (pvv) y la homofobia.

El reto de las politicas actuales es lograr una amplia educacion sexual
que aporte los conocimientos necesarios para la prevencion sistematica por
medio del uso del condén para toda la poblacion, un mayor acceso a los
métodos preventivos para las practicas sexuales y de inyeccion, una amplia
cobertura de la prueba diagnostica en condiciones de voluntariedad y con-
fidencialidad, y la atencion universal de calidad para todas las personas.

CONCLUSIONES

A mas de 25 afios de que se diagnostico el primer caso de sida en el mundo
y en México, la epidemia de vir/sida sigue avanzando. La epidemia en Méxi-
co se considera estable y concentrada, porque la transmision ocurre en
subpoblaciones con practicas de mayor exposicion al riesgo (hombres que
tienen sexo con hombres, trabajadores sexuales y personas que usan drogas
inyectadas). La prevalencia de vi en la poblacion general se ha estimado en
0.3%, pero en algunos grupos especificos de la poblacion es mayor a 5%.
Sin embargo, ésta ha variado en el tiempo con respecto a sus caracteristicas
fundamentales (distribucion por sexo y edad, geografica, por forma de trans-
mision, por tiempo de sobrevivencia después de la infeccion, etc). En el re-
porte de casos de sida acumulados en el pais se advierte que se han infectado
mas los hombres, pero que la infeccion de mujeres ha ido en ascenso. En el
pasado, al inicio de la epidemia, se dio de manera significativa la transmision
derivada de transfusiones sanguineas y ahora la forma de transmision predo-
minante es la sexual. En todos los estados del pais se han reportado casos de
sida y, aunque la tendencia y velocidad de la epidemia varia entre los esta-
dos, en aquellos donde la epidemia comenzo mas tarde se muestra un incre-
mento mayor de casos hacia 2005, como en Chiapas y Oaxaca. En cambio,
en los estados donde la epidemia empez6 mas tempranamente los casos de
sida han estado creciendo menos, como en el Distrito Federal y Jalisco.
Para dar respuesta de forma mas acertada hacia el aito 2000 se desa-
rrollé una nueva vision del monitoreo de la epidemia, en la que no sélo
es importante captar el numero de casos de sida sino también conocer las
practicas generadoras de riesgo de la poblacion. Se han realizado varios
estudios que permiten describir mejor la situacion actual de riesgo en
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grupos especificos mas vulnerables. Algunos de los principales hallazgos de
estos estudios muestran que los hombres que tienen sexo con hombres
tienen una proporcion importante de parejas ocasionales, con quienes alre-
dedor de un quinto no us6 condén. Entre las mujeres trabajadoras sexua-
les, las investigaciones indican que si bien la mayoria usa condén con sus
clientes, muy pocas lo usan con su pareja estable. Una buena parte de los
hombres trabajadores sexuales tiene relaciones tanto con hombres como
con mujeres y uno de cada tres no us6 condon con su pareja estable. Aun-
que el porcentaje de uso de condoén en estos grupos es relativamente alto,
debido al gran ntmero de parejas que tienen, particularmente entre los
hombres y las mujeres trabajadores sexuales, el riesgo se vuelve muy gran-
de en aquellos que no se protegen. Ademas, muchas personas muestran
gran desconocimiento de las formas de transmision y prevencion de la in-
feccion. Aunque existen politicas dirigidas a reducir la infeccion y la epide-
mia se mantiene constante, es urgente continuar con las acciones y medi-
das de prevencion que permitan a las personas tener la educacion necesaria
y la disposicion de los instrumentos.

Por otra parte, un problema que se ha identificado como grave es el es-
tigma y discriminacion, no sélo por ser una ofensa al derecho humano que
todo individuo tiene de ser tratado con dignidad, sino también por el impac-
to negativo que tiene en la atencion a las personas que viven con vitsida.
Diversos estudios muestran como el estigma es una barrera para el acceso y
el uso de los servicios de salud.

El gobierno de México ha iniciado acciones para capacitar a los profe-
sionales de la salud a fin de evitar que aquellos que requieran de los servi-
cios se vean impedidos por temor a la discriminacion. Asimismo, se han
desarrollado campanas en los medios masivos para evitar la discriminacion
contra las pvv. Pero reducir el estigma y discriminacion en los proveedores
de salud y en la poblacion no es tarea facil, pues significa cambiar aspectos
de la forma de socializacion y del sistema de poder, lo cual exige grandes
esfuerzos para lograr la aceptacion de la diversidad.

De igual manera, con respecto a la prevencion, se han dirigido esfuer-
zos para dar informacion, pero, nuevamente, estamos ante cambios de ni-
vel cultural, ya que no es suficiente saber que el condon protege contra el
ViH/sida, sino que se tendria que modificar la cultura, las relaciones de gé-
nero y modificar las creencias adquiridas en la socializacion de las perso-
nas. Es decir, que lo que se requiere para un control total de la epidemia es
un cambio profundo de la sociedad.
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Son muchos los retos y de diversa naturaleza para lograr una eficaz
reduccion de la infeccion del virysida. Desde el ambito de la investigacion
cientifica, hay que avanzar para obtener mayores conocimientos sobre los
antirretrovirales y para aquellos que ya existen, pero falta saber con mayor
precision su efecto a largo plazo. Se precisan avances metodologicos que
permitan, por un lado, captar el comportamiento de riesgo de los indivi-
duos de manera estadisticamente representativa, pero que tengan disefios y
procedimientos mas faciles que los desarrollados hasta el momento. Se ne-
cesita continuar con la importante inversion de fondos para atender a este
problema de salud, pero su distribuciéon demanda una adecuada racionali-
zacion. Las politicas no pueden desarrollarse independientemente de la
sociedad civil, por lo que es fundamental que las comunidades relaciona-
das con el virissida participen en su disefio, desarrollo y ejecucion, pero no
debe descuidarse que el elemento central para una eficaz lucha contra la
epidemia es la voluntad politica.
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Cuadro AE-5.2. Casos acumulados de sida

de transmision y afio de diagndstico en la poblacion femenina

por causa

Causa de transmision

Afio de Exposicion
diagndstico  Heterosexual ~ Sanguinea  Donador upi ocupacional — Perinatal
1984 2 10 0 0 0 0
1985 N 14 0 0 0 0
1986 30 61 0 1 0 3
1987 82 192 5 3 0 5
1988 173 390 17 4 0 30
1989 318 571 24 7 1 42
1990 469 719 30 9 1 59
1991 648 868 36 12 1 76
1992 900 1026 41 15 1 95
1993 1173 1137 46 17 1 128
1994 1465 1218 46 21 2 169
1995 1761 1275 48 26 4 195
1996 2123 1278 49 30 241
1997 2529 1278 51 34 289
1998 2955 1278 52 37 316
1999 3459 1278 40 363
2000 4168 1278 40 412
2001 5076 1278 43 476
2002 6067 1278 45 550
2003 7176 1278 52 621
2004 8304 1279 56 678
2005 9397 63 735
2006 10 487 81 798
2007 11229 93 847

Fuente: calculos propios con base en ssA/DGE, Registro Nacional de Casos de Sida (datos al 10 de

abril de 2008).
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Cuadro AE-5.3. Proporcion de cambio entre periodos de casos acumulados
de sida en hombres, por entidad federativa®

Entidad federativa Inicioa 1990  1990-1995  1995-2000  2000-2005
Aguascalientes 35 3.2 1.2 0.5
Baja California 56.4 2.6 1.6 0.5
Baja California Sur — 3.4 1.2 0.6
Campeche 19 39 2.1 0.9
Chihuahua 1.5 2 15 0.8
Chiapas — 6 25 1.3
Coahuila 56.3 1.7 0.8 0.5
Colima 6 2.3 1.6 0.9
Distrito Federal 157.4 1.5 0.7 0.3
Durango — 2.2 1.2 0.6
Guerrero 78 2.8 1.2 0.6
Guanajuato 137 2.7 1.6 0.6
Hidalgo 31 3 1.1 0.6
Jalisco 156.7 1.8 0.8 0.3
Mexico 325 2 0.7 0.4
Michoacén 69.7 2.8 1 0.5
Morelos 64.7 2 0.9 0.6
Nayarit 95 2.4 1 0.6
Nuevo Leon 161 1.7 1.1 0.5
Oaxaca 347 46 1.4 0.8
Puebla 105 3.2 1.1 0.5
Quintana Roo 215 3.2 2.7 0.6
Querétaro — 4 1.2 0.6
Sinaloa 17.5 2.6 1.2 0.7
San Luis Potosi 52.5 1.8 1 0.7
Sonora 22.3 4 1.1 0.9
Tabasco 13.3 3 2.7 0.8
Tamaulipas 12.8 2 1.2 0.7
Tlaxcala 43 3 1.1 0.6
Veracruz 544 2.1 1.6 0.7
Yucatan 48 2.2 1.4 0.5
Zacatecas 44 2.7 0.9 0.5

*Casos acumulados al momento 2 menos casos acumulados al momento 1 entre casos acumula-
dos al momento 1: (ca2-ca1)/cal.

Fuente: calculos propios con base en ssa/DGE, Registro Nacional de Casos de siDA (datos al 10 de
abril de 2008).
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Cuadro AE-5.4. Proporcion de cambio entre periodos de casos acumulados
de sida en mujeres, por entidad federativa®

Entidad federativa Inicio a 1990 1990-1995 1995-2000  2000-2005
Agquascalientes - 1.6 2.3 09
Baja California 12.3 2.7 2.6 0.6
Baja California Sur — — 2.4 0.9
Campeche — 8 24 1.2
Chihuahua 13 2.2 3.2 1.2
Chiapas — 3.1 3.4 1.7
Coahuila - 2.2 1.6 0.7
Colima - 0.5 2.2 1.2
Distrito Federal 120 1.6 0.8 0.3
Durango - 1.9 29 0.8
Guerrero — 2.7 1.7 1
Guanajuato 37 1.6 1.7 0.6
Hidalgo 17 2.5 1.1 0.8
Jalisco 37.4 1.4 0.6 0.2
México 73 1.6 0.8 0.4
Michoacan 31 3.1 1.3 0.7
Morelos 57 2.1 0.9 0.7
Nayarit 17 2.7 0.9 0.7
Nuevo Leon 21 2 2.2 0.6
Oaxaca - 7.5 1.8 1.3
Puebla 126 2.6 0.9 0.4
Quintana Roo 6 2.7 3.9 1
Querétaro - 32 1.5 09
Sinaloa 19 2.3 1.3 09
San Luis Potosi - 2.4 1 0.8
Sonora - 3.6 1.5 1.3
Tabasco - 42 42 1
Tamaulipas 22 2.6 1.7 0.9
Tlaxcala — 1.8 0.9 0.5
Veracruz - 33 2.8 1.2
Yucatan 22 1.9 2.3 0.8
Zacatecas - 6 1.2 0.5

*Casos acumulados al momento 2, menos casos acumulados al momento 1, entre casos acumu-
lados al momento 1: (ca2-ca1)/cal.
Fuente: ssA/DGE, Registro Nacional de Casos de Sida (datos al 10 de abril de 2008).
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INTRODUCCION

El conocimiento acumulado alrededor de la formacion de las parejas con-
yugales y de la fecundidad apunta hacia cambios sustanciales en la organi-
zacion de la vida en familia y, en términos mas generales, en los modos de
reproduccion de la poblacion. Las formas de establecerse y conducir la vida
en pareja estan en transformacion en México, asi como en muchas otras
partes del mundo. El hecho de que el matrimonio, como uno de los ejes
organizadores mas importantes de la vida en sociedad, haya venido per-
diendo vigencia en las ultimas décadas preocupa a muchos sectores de la
poblacion. Algunos leen estos signos como una evidencia mas de la deca-
dencia que esta azotando a la sociedad y buscan reestablecer un modelo de
familia tradicional, asentado en principios a los cuales la evidencia cientifi-
ca muestra que las poblaciones nunca se ajustaron de manera estricta. Tal
vez lo nuevo es la velocidad de los cambios que exige, en la actualidad, el
proceso al cual la familia ha estado sometida de manera permanente.

El tema de la familia se vuelve, sin duda, cada vez mas complejo y esto
incluye desde su propia definicion. Hasta ahora ha sido vista como un gru-
po de personas ligados entre si por parentesco, corresidencia y labores rea-
lizadas en comun (Laslett, 1993). Estas caracteristicas han sido recupera-
das por las definiciones incorporadas en gran parte de los instrumentos de
captacion de informacion. El parentesco significa tener lazos de consan-
guinidad o de afinidad, generalmente con el jefe del hogar; corresidir im-
plica dormir bajo un mismo techo y compartir labores involucra tanto a la
reproduccion bioldgica como a las tareas cotidianas. Sin embargo, estos
criterios no son suficientes para dar cabida a la estructura familiar actual.
A la remocion o modificacion de alguno de estos criterios se suman los
efectos que esta teniendo la interferencia de otros fenémenos demograficos
tales como fecundidad, mortalidad y migracion sobre la reorganizacion de
la familia. El descenso de la fecundidad reduce el numero de sus integran-
tes y, de paso, la densidad de las redes familiares; el descenso de la morta-
lidad obliga, a veces, a incorporar al ntcleo familiar a los padres ancianos
y, la migracion, en especial la emigracion, priva a menudo a la familia de
uno o mas miembros por un tiempo mas o menos prolongado. Las tensio-
nes que provocan todos estos aspectos se manifiestan a escala tanto indivi-
dual como familiar y de la sociedad en su conjunto, exigiendo nuevas
formas para abordarlos y, en consecuencia, informacion y metodologias de
analisis distintas.
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Lo que estamos observando en México es, en realidad, la conjuncion
de una dinamica demografica que sufrio grandes convulsiones durante el
siglo xx, cuando se produjo la transicion entre dos regimenes demografi-
cos: “[de] uno consumidor de vidas, porque nacian muchos pero también
morian muchos, a otro ahorrador de vidas en el cual nacen pocos pero
mueren también pocos” (Livi-Bacci, 1994). Esta transicion estuvo a su vez
acompanada de una fuerte movilidad de la poblacion, expresada en migra-
ciones tanto internas como internacionales. La modificacion de la estructu-
ra por edades, producto primero de la prolongacion de la esperanza de vida
y, luego, del descenso de la fecundidad que comenzo hace 40 afnos y que ha
incrementado la coexistencia de varias generaciones dentro de una misma
familia, acortando los tiempos de los adultos dedicados a la crianza de los
hijos, pero prolongando aquellos de atencion a los padres. Las generacio-
nes que tenfan entre 25 y 60 afios en el afto 2000 nacieron entre 1940 y
1975, es decir, en el periodo en que mas se redujo la mortalidad y arranco
el descenso de la fecundidad. Por estas razones, se trata de generaciones
que sobrevivieron mas tiempo y que fueron, por esto mismo, mas abun-
dantes que las que les precedieron. Estas generaciones “llenas” dieron ori-
gen, a su vez, a generaciones todavia mas numerosas cuyos integrantes es-
tan ahora llegando a la treintena.

Lo anterior significa que por el momento existe todavia un elevado
ntmero de “padres” para cuidar un contingente relativamente menor de
“hijos”, pero con una cantidad comparativamente mayor de “abuelos” que
en el pasado. Esta situacion, que podriamos calificar de favorable en lo que
atane a la posibilidad de asumir el cuidado de las personas mayores, termi-
nara cuando los integrantes de las generaciones proporcionalmente mas
reducidas, que hoy tienen menos de 20 anos, la de los “hijos”, comiencen
a llegar a las edades en que tengan que enfrentar estas obligaciones.

Por otra parte, tenemos que son las mismas generaciones que exhibie-
ron un comportamiento pionero (Juarez y Quilodran, 1990; Quilodran y
Juarez, 2009) en cuanto al descenso de la fecundidad y postergacion de la
edad de las mujeres a la primera union —agquellas nacidas a comienzos de
los anos cuarenta— las que primero comenzaron también a incrementar la
disolucion voluntaria (separaciones y divorcios) de sus uniones (Gomez,
2006). Nos estamos refiriendo, entonces, a las mujeres que ingresaron en
uniones y tuvieron sus primeros hijos en los anos sesenta y que fueron las
mismas que incrementan el nivel de interrupcion de sus primeras uniones.
Estos hechos nos permiten afirmar que esa década constituyé un verdadero
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parteaguas en lo que respecta a la dimension y estabilidad de las familias.
El descenso de la mortalidad prolongo la esperanza de vida de las parejas
(Quilodran y Zavala de Cosio, 1996), pero estas ganancias en el ntumero
promedio de afos de vida en comun se vieron parcialmente contrarrestadas
por el incremento de las disoluciones voluntarias.

La separacion y el divorcio (disolucion voluntaria) no constituyen fe-
némenos nuevos, siempre han estado presentes en la sociedad, lo que ha
variado es su intensidad. De fenomeno marginal se han convertido en uno
de los mayores cambios que afecta a la familia en la actualidad. De hecho,
la prolongacion de la esperanza de vida de las personas abre al mismo tiem-
po la posibilidad de una mayor sobrevivencia de las parejas, pero también
la de una elevacion en la disolucion del vinculo conyugal al incrementarse
el tiempo en que los conyuges estan expuestos al riesgo de que surjan con-
flictos entre ellos. Si a este hecho afiadimos cambios en otras esferas de la
vida de los individuos y de la sociedad en su conjunto resulta mas com-
prensible la expansion de la inestabilidad conyugal.

La pareja conyugal actual se inscribe en una realidad marcada por una
individuacion creciente donde el objetivo es encontrar —como lo expresa-
ba Roussel ya en 1984— “una correspondencia entre los intereses de dos
individuos” (Roussel, 1984). En este sentido, lo esencial, el fundamento de
la pareja, radica en la relacion emocional que se establece entre ambos
(McDonald, 1985) y de ahi deriva, justamente, su vulnerabilidad. Poco a
poco, las normas sociales se han ido flexibilizando en este ambito y en
muchos otros para dar mayor cabida a las decisiones individuales. De este
modo, el modelo de pareja que se va afirmando es uno cuya existencia
puede llegar al extremo de prescindir de la reproduccion biologica. Otro
elemento que esta presente en la sociedad actual y que contribuye también
a fragilizar a la familia es la existencia de un numero creciente de mujeres
con escolaridad lo suficientemente elevada para conseguir ingresos que les
permita sostener a sus hijos o, simplemente, dar por terminada una rela-
cion de pareja que no le satisface. El empoderamiento de la mujer que esto
significa obliga a un reacomodo en los roles tradicionales de los conyuges
en el ambito intrafamiliar. Durante esta transicion los conflictos se recrude-
cen, como ya lo expresamos, y no es de extranar que la vida conyugal se
fragilice. Se trata de una consecuencia previsible pero, aun asi, resistida.

Las sociedades no estan prescindiendo de las uniones conyugales a pesar
del aumento de los divorcios y de las separaciones. La vida en pareja persiste,
lo que se esta en realidad transformando es la dinamica de esta convivencia
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como resultado de los cambios recién senalados. Una mayor tolerancia de la
sociedad hacia una vida sexual premarital, maneras menos formales de unir-
se, nacimientos de hijos fuera de matrimonio, asi como hacia la considera-
cion de las separaciones y divorcios como soluciones menos graves que el
mantenimiento de relaciones conyugales deterioradas, conforman un con-
junto de cambios cuyas repercusiones comienzan a plasmarse en dinamicas
familiares distintas de las conocidas en tiempos relativamente recientes.

Las transformaciones de las trayectorias conyugales acaban modifican-
do la organizacion familiar en la sociedad. Asi, tenemos que la ruptura o
disolucion de una unidad familiar simple, producto de la formacion de una
pareja en primeras nupcias, puede convertirse, con el transcurso del tiem-
po, en dos 0 mas unidades. Esto debido a que cada uno de los ex conyuges
puede contraer nuevas nupcias y volver a tener hijos con su nueva pareja.
Si las nuevas parejas con las cuales se casan o cohabitan aportan a su vez
hijos de union(es) anterior(es), ademas de los que puedan tener en comun,
el resultado es la configuracion de familias con estructuras necesariamente
distintas y mas complejas que las de origen.

:Como dar cuenta de estas familias “derivadas” que se tornan cada vez
mas frecuentes con el incremento de la disolucion y de las nuevas nupcias?
Hacerlo obliga a cambiar la perspectiva de analisis utilizada hasta ahora y
poner el acento en la reconstruccion de trayectorias. Significa hacer un se-
guimiento de la historia de vida de cada uno de los miembros de la pareja
de origen, o bien, de los hijos de esta misma. No basta con el analisis de la
composicion familiar en un momento dado; es necesario un analisis de tipo
longitudinal que puede ser realizado, como deciamos, desde la perspectiva
de la pareja o de los hijos. ;Cual elegir? A este respecto existe en la actuali-
dad una discusion sobre los principios que definen a la familia y que pue-
den servirnos para aclarar lo que estamos observando en este ambito.

Asi tenemos, por ejemplo, que Théry (1998)! considera que los crite-
rios dominantes para definir la familia —vinculo conyugal, corresidencia y
parentesco— han sido rebasados. El incremento de las uniones informales
como la union libre o convivencia ha debilitado al vinculo matrimonial
como elemento estructurador de la familia. La inestabilidad conyugal esta,
por su parte, socavando el fundamento de la corresidencia. Los padres de-
jan de corresidir entre si, pero también lo hacen los hijos con alguno de sus
padres cuando se produce una separacion o divorcio, aunque, algunas ve-

! Citado por Luna, 2004.
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ces, sea de manera parcial (custodia compartida). En esta nueva situacion,
el unico elemento que permanece y puede dar continuidad a un nuacleo fami-
liar es el parentesco. De este modo, la filiacion se transformaria, en los tiem-
pos que corren, en el elemento permanente e indisoluble que otorgaria iden-
tidad al grupo familiar. Esta definicion excluye del concepto de familia a las
parejas sin hijos pero, en contrapartida, considera como tal a aquellas confor-
madas por madres solteras que tengan uno o mas hijos; o bien, a padres o
madres provenientes de una misma pareja cuyos hijos viven alternativamen-
te con alguno de ellos, borrando de paso el fundamento de la corresidencia.

Ademas de las familias, que pueden convertirse en verdaderos abani-
cos a través del tiempo, tenemos aquellas parejas que pueden ser conside-
radas como “alternativas”. En este grupo se encuentran las parejas sin co-
rresidencia (parejas 1AT)? y las parejas homosexuales.

Una primera distincion entre “parejas con hijos”, “parejas solas” y
“solas(0s) o en solitario con hijos”, que incluiria a los(as) “solteros(as) con
hijos”, podria ayudar a analizar con mas ecuanimidad la situacion de la
familia. En la disolucién de una pareja sin hijos se impone la voluntad de
los conyuges, pero en una que tiene descendencia los hijos se ven afectados
por decisiones en las que no toman parte. De ahi su vulnerabilidad, inde-
pendientemente de la situacion economica en que se encuentren, y la ur-
gencia de atender sus necesidades con politicas publicas adecuadas.

Los cambios antes descritos han sido considerados como caracteristicos
de la postransicion demografica y, desde fines de los afios ochenta, enmar-
cados en lo que se ha dado en llamar la Segunda Transicion Demografica
(Van de Kaa, 1987, Lesthaege, 1995a, 1995b y 1998). Se trata de cambios
basicamente relacionados con la formacion familiar y obedecen a transfor-
maciones en los valores que se traducen, luego, en cambios en los compor-
tamientos y actitudes de las personas.® Lo central de esta argumentacion
radica en la articulacion entre la autonomia individual y el derecho de los
individuos a elegir, postulada por Inglehart (1977). En palabras de Lesthae-
ge “estamos al final de la era del control ejercitado por las doctrinas religio-

2 Del término en inglés “living apart together” (vivir juntos, pero separados).

3 De acuerdo con el propio Lesthaege, los principales cambios se refieren a: ejerci-
cio de la sexualidad fuera de matrimonio; modalidades menos formales de convivencia
conyugal; incremento de los nacimientos fuera de matrimonio; postergacion del matri-
monio; aumento de la poblacion que vive sola; prolongacion del periodo de residencia
con los padres; aumento de la disolucion voluntaria de uniones y elevacion de las nue-
vas nupcias.
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sas y politicas sobre los individuos la cual se remonta a varios siglos atras”
(Lesthaege, 1995a: 162). En consonancia con estos cambios, el poder pa-
triarcal dentro de familia tiende a debilitarse y, con ello, los controles estric-
tos del modelo de familia tradicional. Los hechos que mejor caracterizan
este proceso de cambio son, para este tltimo autor, el rapido debilitamiento
del control social ejercido por las instituciones, en especial sobre las parejas
mediante una acentuacion de las aspiraciones individuales de cada uno de
los conyuges. Todo esto, en un contexto de disponibilidad de contracepti-
vos eficientes que apoyan a la mujer en el manejo de su reproduccion.

Dicho de una manera mas explicita, las transformaciones que estan ocu-
rriendo se caracterizan por el espacio que han ido ganando, en el terreno de
la vida social, las decisiones individuales, vis a vis aquellas que regian el orden
social tradicional, donde las normas emanaban, prioritariamente, de los dic-
tados de la Iglesia, el Estado y la familia. La secularizacion del matrimonio,
ademas del incremento de las uniones libres, del aumento de la sexualidad
premarital, de la reproduccion prematrimonial y de la “disolubilidad” del vin-
culo conyugal, asi como la mayor equidad de género en el ambito conyugal
—impulsada por el mayor nivel de educacion y participacion de la mujer en
el mundo laboral— son algunos ejemplos de estos cambios, cambios que, en
muchos casos, podemos apreciar por la evolucion de algunos indicadores.

El propésito principal de este trabajo es establecer hasta qué punto se
han modificado en México las variables asociadas a los cambios recién
enunciados. En primer lugar, nos proponemos mostrar la nupcialidad legal
(matrimonio) en México como un proceso que nunca llegé a instituciona-
lizarse del todo, pese a los avances que obtuvo durante el siglo xx. La se-
gunda parte esta destinada a trazar la evolucion de este fenomeno recu-
rriendo a los principales indicadores disponibles y, en su caso, actualizando
las estimaciones. La intencion es asentar cuales son los cambios mas evi-
dentes para evaluar cuanto se ha avanzado hacia la instalacion de un nuevo
modelo de nupcialidad en el pais; vale decir cuanto se ha modificado el
patron de formacion de las parejas conyugales, su naturaleza, su estabili-
dad y la presencia creciente de solteros en las edades jovenes.

SIGLO XX: UNA INSTITUCIONALIZACION MATRIMONIAL INCONCLUSA

El tema de la institucionalizacion del matrimonio nos puede remontar a
muchos siglos atras; sin embargo, nuestra intencion vy, sobre todo, la dis-
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ponibilidad de informacion estadistica para el conjunto del pais no nos
permiten retroceder mas alla de fines del siglo xix. En realidad, cuando nos
referimos a la institucion matrimonial estamos haciendo referencia a la
sancion civil o eclesiastica (sacralizacion) de la union conyugal; ritualiza-
cion de la cual emana su legitimidad social. Esta misma le concede simul-
taneamente derechos y obligaciones a los conyuges y a su posible descen-
dencia (filiacion). El matrimonio “sacralizado”, es decir, el matrimonio
catolico, perdura en México hasta que se dictan las Leyes de Reforma, en
la segunda parte del siglo xix. Este nuevo ordenamiento prevé que sola-
mente el matrimonio celebrado ante las autoridades del Registro Civil, or-
ganismo estatal que se crea en la misma época, otorga validez ante la ley al
matrimonio.

Desde el inicio de la colonizacion espafiola hasta ese momento
(1859), la Iglesia fue la encargada de cumplir con la funcion de celebrar
los matrimonios y llevar su registro.* Pero, a pesar del peso que poseia la
Iglesia en la sociedad colonial y el empefio que desplegd en aquella época
por imponer el patron de matrimonio definido por el Concilio de Trento
(1562-1564), su éxito fue y continta siendo parcial. En efecto, es fre-
cuente que muchas parejas vivan juntas, muchos anos, sin que medie
algin vinculo formal ni un matrimonio legal ni religioso, pero gozando
de una legitimidad emanada del reconocimiento que le otorga directa-
mente la sociedad.

Lo anterior nos lleva a aceptar que hay uniones conyugales legales e
informales, pero, también, que las legales pueden comportar o no el recono-
cimiento de la Iglesia. La posibilidad de una doble institucionalizacion hace
que existan matrimonios “solo civiles”, “civiles y religiosos” y “matrimonios
exclusivamente religiosos”, a pesar de que obligatoriamente —conforme a
las leyes— deberia ir precedido por un matrimonio civil. El matrimonio
religioso, al no ser valido ante la ley, puede ser clasificado ya sea junto con
las uniones informales (uniones libres), o bien, con los matrimonios legales,
puesto que se trata de uniones reconocidas por las leyes de la Iglesia y, por
lo tanto, institucionalizadas. En forma paralela a todos estos tipos de matri-
monio, las uniones libres®, han persistido a través del tiempo.

* Los registros parroquiales han sido escasamente analizados y constituyen sin lu-
gar a dudas una fuente de datos cuya exploracion propiciaria un mayor conocimiento
de la historia demografica de México y, en general, de Latinoamérica.

> También denominadas “uniones consensuales” o “cohabitaciones”.
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La doble institucionalizacion que es la situacion mas comtn —matri-
monios consagrados y reconocidos por las leyes civiles (matrimonios civiles
y religiosos)— coexiste con matrimonios que prescinden de la sancion
eclesiastica (solo civiles) o de ambas (uniones libres). La persistencia de la
doble institucionalizacion —civil y religiosa— puede ser atribuida, en gran
medida, a que la legislacion civil incorporé muchos preceptos del matrimo-
nio catdlico y que, por lo mismo, no se dio en la realidad un rompimiento.
Ambos 6rdenes guardan algunos postulados en comun, tales como:

¢ el libre consentimiento de los conyuges para la celebracion del ma-
trimonio;

* la heterosexualidad de la pareja;

* la monogamia,

* la reproduccion como uno de sus fines principales;

¢ y, hasta hace menos de un siglo, la indisolubilidad del vinculo matri-
monial.

La gran diferencia entre el modelo de matrimonio secularizado (civil)
y el catolico radica en que este ultimo exige:

* que la sexualidad se ejerza solamente dentro del matrimonio y ocu-
rra exclusivamente entre un hombre y una mujer, como lo senala el docu-
mento de la Iglesia, Orientaciones educativas en familia (PCF, 1995: §27; Lo6-
pez, 1992: 297).

* que en la practica de la sexualidad conyugal exista siempre una aper-
tura a la procreacion (Lopez, 1992; Gs, 1966, §50%; pcF, 1995: §15; Pio XII,
1995).

* el débito conyugal obligatorio.

El matrimonio catélico constituye ademas, un sacramento (Documen-
tos del Magisterio de la Iglesia, 1993: §2360) cuya celebracion conlleva un
ritual especifico. El hecho de haber convertido al matrimonio en sacramen-
to y haberlo rodeado, por lo mismo, de un ritual elaborado, muestra la
importancia que la Iglesia le concede al transito entre la vida de soltero y la
de casado; vale decir, entre la prohibicion y la autorizacion para mantener
relaciones sexuales y procrear. Hoy en dia, sin embargo, el matrimonio
catdlico es cuestionado por varias razones: su finalidad de procreacion; la
ritualizacion y lo que ella significa en términos de prohibir toda la actividad
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sexual y reproductiva antes de su celebracion, y la indisolubilidad del vin-
culo matrimonial, aspecto cada vez menos aceptado y respetado.

Los comportamientos “contestatarios” recién enunciados son, sin
duda, coherentes con el proceso de “individuaciéon”, antes mencionado,
proceso en el cual se encuentran inmersas muchas de las sociedades actua-
les, en especial las mas desarrolladas. Por esta razon no es de extranar el
alejamiento que se esta dando con respecto a las formas institucionaliza-
das de conformar una pareja conyugal; mas todavia, en presencia de los
anticonceptivos que permiten una planeacion eficiente de la reproduc-
cion. Pero este alejamiento de las formas institucionalizadas no implica,
hasta donde se ha podido constatar, un cuestionamiento de la vida en
pareja. Lo que ha venido sucediendo en los hechos es la pérdida de cen-
tralidad del matrimonio cuyo papel estructurador de las relaciones entre
los miembros de la sociedad se ha relativizado. No solamente se acude
cada vez menos a su legalizacion, sino que pierde cada vez mds su caracter
permanente: ya no es para toda la vida. Incluso, la exigencia de hetero-
sexualidad absoluta tiende también a desaparecer. Por otra parte, el cues-
tionamiento abarca no solamente el matrimonio religioso, sino también el
civil y se adoptan, aunque sea transitoriamente, formas de convivencia
menos formales, como son las uniones libres. Esto propicia a su vez la
proliferacion de uniones disueltas de caracter informal (separaciones), ya
que al no existir de por medio un matrimonio, tampoco puede haber un
divorcio. Estas separaciones de uniones libres se afiaden a las que provie-
nen de matrimonios y que, como veremos, son bastante frecuentes en el
medio mexicano.

El fenomeno de la cohabitacion constituye en Europa y, en general, en
los paises desarrollados, un fenomeno nuevo que ha venido a perturbar la
institucionalizacion del matrimonio que habia perdurado durante siglos.
La formacion de este tipo de parejas conyugales transcurre, sin embargo, en
contextos socioecondmicos y culturales muy diferentes de aquellos donde
se da la union libre en los paises de América Latina. En estos ultimos, con
mayor o menor intensidad, las uniones informales estan presentes y lo han
estado desde hace siglos. Representan de hecho una forma alternativa de
establecer una familia cuya duracion es casi tan larga como la de un matri-
monio y el ntmero de hijos casi tan numeroso (Benitez Zenteno y Quilo-
dran 1984; Castro Martin, 2001; Quilodran, 1984). Se trata de un rasgo
cultural de larga data, que se ha convertido, ademas, en uno de los rasgos
distintivos del patron de nupcialidad de la region. La union libre ha coexis-
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tido con el modelo dominante, primero, el matrimonio solo eclesiastico y,
de fines del siglo xix a la fecha, con el matrimonio civil y religioso.

Las diferencias entre las uniones libres y las denominadas cohabitacio-
nes de los paises desarrollados radican fundamentalmente en que las pri-
meras, ademas de ser reproductivas, pertenecen a los sectores pobres de la
poblacion. Poseen poca escolarizacion, ingresos bajos y desempenan ocu-
paciones que exigen poca calificacion (Castro Martin, 1997; Ojeda, 1989;
Quilodran, 1980; Palloni y Fussell, 2004; Solis, 2002). Hay paises de la
region, como Reptblica Dominicana o Guatemala (Quilodran, 2001b),
donde la mitad de la poblacién recurre a este tipo de vinculo conyugal. La
importancia de su presencia ha hecho que se les considere, casi en todos los
paises latinoamericanos, como una categoria mas de unién conyugal en los
censos y en las encuestas; en México desde 1930y, en el resto de los paises,
al menos desde 1950. Esto mismo ha hecho que en muchas de las estima-
ciones demograficas el referente utilizado en vez de ser el matrimonio sea
la union que engloba tanto a éstos como a las uniones libres. Esta defini-
cion enriquece los analisis en la medida que no excluye a la parte de la
poblacion que no se casa; pero por otra, complica las comparaciones justa-
mente con los paises donde el referente obligado es el matrimonio. Esto
nos advierte de uno de los cuidados que hay que tener cuando se compara
la situacion de América Latina con la de otras realidades.

Tal como lo senialamos con anterioridad, el planteamiento de una ins-
titucionalidad inconclusa hace referencia a sociedades donde el modelo de
nupcialidad comporta una proporcion relativamente importante de unio-
nes conyugales que no reciben un reconocimiento formal; es decir, donde
no todas las parejas recurren a la institucionalizacion de su vinculo conyu-
gal. ;Como fundamentar la existencia de una situacion de esta naturaleza
en México?

Para México en el periodo 1930-2000 nos proponemos, en primer lu-
gar, establecer qué proporcion de la poblacion en edades casaderas llega a
contraer al menos una uniéon o un matrimonio. Las estimaciones se derivan
de las tablas de primonupcialidad de momento que involucran a la pobla-
cion tanto en matrimonio como en uniones libres (generales), o solamente
casada (legales). Luego, nos ocupamos de los cambios que ha experimen-
tado la distribucion de la poblacion que esta casada o en union libre para
cada uno de los censos estudiados. Enseguida, procedemos a analizar la
serie de tasas brutas de nupcialidad proveniente de las estadisticas vitales y
donde, naturalmente, solo figuran los matrimonios civiles celebrados; se
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trata de la serie mas larga de estadisticas de nupcialidad disponibles para
México, ya que abarca un periodo de mas de 100 anos: 1893-2006. Por
altimo, presentamos algunas pocas estimaciones en relacion con la propor-
cion de nacimientos que ocurren fuera de matrimonio y/o union libre,
como una manera de abundar en la argumentacion relativa a la institucio-
nalizacion inconclusa de la nupcialidad en el pais.

La vida en pareja y el celibato

La informacion contenida en el cuadro 6.1 nos confirma que la vida en
pareja no ha retrocedido en los ultimos 70 afos. La variacion en las proba-
bilidades de que un hombre llegue a tener al menos una union durante su
vida es minima: 923 por millar (%o) en 1930 y 939%o en el afio 2000. Para
las mujeres tenemos que en 1930 su probabilidad era mas baja, pero se
trata de un problema relacionado mas bien con la captacion del estado civil
en ese censo que de una realidad (Quilodran, 1974). En 1970y 2000, estas
probabilidades se asemejan todavia mas entre las mujeres que entre los
hombres: 926 y 924%o, respectivamente.

La situacion es distinta cuando nos referimos a la nupcialidad legal. En
este caso vemos que hay menos personas que llegan a contraer matrimonio,
sea éste solamente civil o civil y religioso. Las proporciones son excepcio-
nalmente bajas en 1930; en el censo de este afo, s6lo poco mas de la mitad
de la poblacion de hombres y mujeres se declara casada.

En 1970 la probabilidad de encontrarse en una union legal (747%o)
aumenta 20 puntos porcentuales con respecto a 1930 (552%o) entre los
hombres y 17 entre las mujeres (763 y 532 %o, respectivamente). La pobla-
cion que en el afio 2000 declara estar casada es todavia algo mayor que en
1970 (cinco y cuatro puntos porcentuales mas entre los hombres y las
mujeres, respectivamente). De cualquier forma, se hace evidente un estan-
camiento del proceso cuando todavia los niveles de quienes se unen pero
no se casan (C50) se elevan a 20% entre los hombres y 19% entre las mu-
jeres.® El hecho de que estas proporciones hayan disminuido pero no des-
aparecido nos confirma que existe una proporcion no despreciable de per-

©La estimacion de estas cifras considera un celibato definitivo (C50) para el
conjunto de la poblacion de 6% en el aito 2000 entre los hombres y de 7% entre la
mujeres.



HACIA UN NUEVO MODELO DE NUPCIALIDAD 185

Cuadro 6.1. Prevalencia de la vida en pareja
(casos por millar) 1930-2000

Nupcialidad general Nupcialidad legal

Indicadores Hombres ~ Mujeres ~ Hombres Mujeres

Intensidades
1930 923 739 552 532
1970 937 926 747 763
2000 939 924 797 806

Celibato

Definitivo (C50)

1930 76 130 447 405
1970 63 74 253 237
2000 59 76 203 194

Fuente: Quilodran, 1998: anexo 3.1.

sonas que permanecen en uniones libres, por lo menos hasta los 50 afos
de edad.

Dado que estos indicadores provienen de tablas de momento, las pro-
porciones de célibes y no unidos a los 50 afios que acabamos de presentar
reflejan la experiencia de generaciones que nacieron, las mas viejas, 50
anos antes y, las mas jovenes, 15 anos antes del levantamiento censal. Esto
nos retrocede a 1880 para quienes tenian 50 afios en 1930, a 1920 para
quienes los alcanzaron en 1970 y a 1950 para quienes lo hicieron en 2000.
En consecuencia, estamos refiriéndonos a una poblacion que se caso y re-
produjo aproximadamente desde los afios cuarenta hasta fines de los afios
ochenta del siglo pasado. De cualquier forma, nos senala un cierto retroce-
so de la nupcialidad legal femenina entre 1970 y 2000, que no se advierte
entre los hombres, los cuales siguen aumentando sus proporciones hasta
este ultimo afo.

Distribucion de la poblacion segiin la naturaleza de la union

En un afan por incorporar generaciones mas recientes y con ello observar
comportamientos mas actuales, en el cuadro 6.2 comparamos las distribu-
ciones segtin naturaleza del vinculo matrimonial para las mujeres de entre
15 y 49 afios de edad, interrogadas en dos encuestas relativamente recien-
tes: la Encuesta Nacional de la Dinamica Demografica (Enadid) de 1997 y



186  POBLACION

Cuadro 6.2. Naturaleza del vinculo conyugal en mujeres
(distribucion porcentual)

Tipo de union 1970° 1997° 2005°¢
Matrimonio civil y religioso 61.4 52.6 48.6
Matrimonio civil 14.8 24.3 254
Union libre 15.5 19.5 23.1
Matrimonio religioso 7.4 3.5 2.9
Total 100 100 100

Fuentes: 2 Quilodran, 1998: anexo 3.1; ° Quilodran, 2000; ¢ Calculos propios con base en Endifam,
2005.

la Encuesta de la Dinamica de las Familias (Endifam) levantada en 2005
(s, 2005), asi como la correspondiente al censo de 1970. Los universos
comparados abarcan a las generaciones de mujeres que comenzaron a unir-
se desde fines de los afnos cuarenta hasta aquellas que apenas estan empe-
zando a hacerlo en 2005 (generaciones nacidas a fines de los ochenta).

Lo primero que constatamos en la lectura del cuadro 6.2 es la disminu-
cion consistente, entre 1970 y 2005, de los matrimonios civiles y religiosos
y el aumento, también consistente, de los matrimonios civiles y de las unio-
nes libres. Si interpretamos la reduccion de los matrimonios con sancion
eclesiastica como un rasgo de secularizacion de la vida social, la tendencia
es clara. En 35 anos este tipo de matrimonio se redujo 25% (de 68.8 a
51.5%), que equivale a un decrecimiento promedio anual de alrededor de
0.5%. En contrapartida, el matrimonio civil aumento en el mismo periodo
casi 72%, especialmente entre 1970 y 1997 (de 14.8 y 24.3%), mitigando
de este modo la caida de la nupcialidad legal,” que fue, en su conjunto, de
solamente 2.9 por ciento.

Las uniones libres se incrementaron 49% en el mismo periodo, lo que
se traduce en un ritmo promedio anual de 0.2%, algo menor a la velocidad
de crecimiento de los matrimonios civiles (0.3% anual, en promedio). Con
esta evolucion tenemos que en 2005 de 10 uniones conyugales, poco mas
de cinco eran sancionadas civil y religiosamente, 2.5 lo eran solamente por
lo civil y 2.3 constituian uniones libres.

Estas cifras confirman el acelerado proceso de secularizacion que esta
experimentando el matrimonio; proceso que se acompana, ademas, de una

7 Se refiere a la poblacion que se encuentra casada en matrimonio civil y civil y
religioso.
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cierta tendencia a abandonar la institucion matrimonial, reemplazandola
por la union libre. Sin embargo, a pesar de los incrementos de la union li-
bre, ésta representaba en 2005 solamente una de cada cuatro uniones, lo
que nos permite afirmar que el matrimonio se seculariza y, en mucho me-
nor, medida se desinstitucionaliza.

Tasas brutas de nupcialidad 1893-2006

Este indicador nos proporciona la frecuencia relativa de los matrimonios
con respecto a la poblacion total y es publicado anualmente por el organis-
mo encargado de las estadisticas nacionales; actualmente, en el caso de
Meéxico, el Instituto Nacional de Estadistica y Geografia (INEG1). Por la na-
turaleza de los datos que se utilizan en su estimacion, es sensible como
toda tasa bruta a los cambios de las estructuras de edades (denominador)
y ala frecuencia de los matrimonios civiles que se concluyen (numerador).
En estos momentos en que en México las proporciones de poblacion en
edades casaderas representan una proporcién comparativamente mayor
que en el pasado, la proporcion de matrimonios deberia de ser también
mas elevada. Esto, en el supuesto de que a la nupcialidad legal hubiera
seguido en aumento o, al menos, se hubiera mantenido constante. Si a esto
anadimos que la poblacion que figura en el denominador comporta una
proporcion de poblacion menor a 15 afos en disminucion, o sea, no ex-
puesta al riesgo de contraer matrimonio, las tasas deberian de haber sido
todavia mas altas cuanto mas reciente fuera el periodo observado. Antes de
pasar al analisis de su evolucion, haremos referencia a la fuente de datos
de la cual proceden estas tasas.

Aun cuando las Leyes de Reforma datan de mediados del siglo x1x, los
datos provenientes de los registros civiles comienzan a fluir recién a fines
de este siglo. De comienzos del siglo xx a 1940 se dio la institucionaliza-
cion del matrimonio civil. La organizacion del Registro Civil y, todavia mas,
la implantacion del matrimonio laico, necesité mucho tiempo. En los he-
chos, la poblacién continué considerando al matrimonio sélo religioso
como valido y fue muy poco a poco como se fue incorporando la necesidad
de casarse por lo civil.

Segtn podemos apreciar en la grafica 6.1 en 1893 se registra una tasa
de 4%o, nivel que comienza a reducirse ligeramente a partir de 1905 y
que no se recobra sino hasta después de la Revolucion, en 1924. Es decir,
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Fuentes: Para los afios 1983-1990: Quilodran, 2007a: 100. Para el periodo 1911-1921: estimacion
de los valores con base en una regresion lineal de los datos del periodo 1893-1910. Para el perio-

do 1991-2006: calculos propios basados en INEGI, 2002.

Grafica 6.1. Tasas brutas de nupcialidad legal.

poco tiempo después de que vuelve a funcionar el sistema de estadisticas
continuas (1922).

Desde esa fecha hasta 1940 las tasas ascienden de manera mas o menos
constante hasta alcanzar niveles cercanos a 7%o en 1964. De 1964 al ano
2000, durante casi 40 anos, las tasas oscilan, salvo raras excepciones (pe-
riodo 1972-1974, correspondiente a la campana gubernamental Familia

Mexicana), alrededor de este ultimo nivel.®
Sin embargo, lo mas interesante de esta serie de tasas brutas es su evo-

lucion mas reciente. Asi, tenemos que después de un periodo de larga esta-
bilidad, incluso con una ligera tendencia a la alza durante la década de los

noventa, las tasas comienzan a descender.
De 7.7%o0 en 1999, las tasas se reducen a 5.6%o0 en 2006, un valor se-

mejante al que presentaron en 1932, cuando estaban en pleno ascenso. Se
trata de una evolucion inesperada puesto que, como lo mencionamos an-

8 Para mayores detalles de la evolucion de las tasas de nupcialidad legal véase Qui-

lodran, 1998 y 2001a.
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tes, con una proporcion de la poblacion de 15 a 59 anos 10% mas elevada
en 2000 que en 19707 y, por lo mismo, con una proporcién mas grande de
poblacién expuesta al riesgo de contraer matrimonio, los niveles de las ta-
sas debieron de haber subido.

En realidad, el descenso de las tasas en el periodo 2000-2006 muestra
que se esta produciendo una disminucion del matrimonio civil, es decir,
una desinstitucionalizacion del matrimonio. Esta se afiade a la seculariza-
cion de las uniones que establecimos con los indicadores sobre distribu-
cion de la poblaciéon unida en los censos segtin la naturaleza de su vinculo
matrimonial. El hecho de que cada vez se concluyan menos matrimonios
civiles y menos matrimonios consagrados permite concluir que se estd pro-
duciendo una transformacion de la naturaleza del vinculo que se establece
al formar una pareja conyugal. Sin embargo, cabe preguntarse si estamos
frente a un cambio definitivo o solamente de calendario. El poco tiempo
transcurrido desde que se manifestd este cambio en la tendencia (2000-
2006) no permite concluir, por el momento, sobre la permanencia de un
comportamiento de esta naturaleza. Es probable que lo que esté ocurriendo
sea mas bien una postergacion del matrimonio y no un abandono. De cual-
quier forma, hay que ser cauteloso en la interpretacion de este indicador
que comprende los matrimonios de todos los 6rdenes y que es, por lo su-
cesivo, sensible a los incrementos de los “rematrimonios”.

En resumen, tenemos que durante el siglo xx se hizo presente la doble
institucionalizacion, civil y religiosa, de los matrimonios, la cual en una
primera etapa se incremento y luego se mantuvo relativamente constante.
Sin embargo, en los anos noventa este proceso comienza a revertirse. El
rasgo principal de esta evolucion es la secularizacion y desinstitucionaliza-
ciéon del matrimonio: menos matrimonios civiles y religiosos y solamente
religiosos, asi como una mayor predileccion que en el pasado por los ma-
trimonios civiles y por la union libre. A esto podemos anadir que entre los
anos setenta y los noventa se dio un incremento de la proporcion de muje-
res con hijos nacidos antes de la primera union (matrimonio o union libre)
y fuera de matrimonio, pero, sobre todo, de las proporciones de concepcio-
nes prenupciales. Datos para el conjunto de mujeres de 15 a 49 afos en la
Encuesta Mexicana de Fecundidad de 1976 (EMF) situaban respectivamente

9 La proporcion de la poblacion de cero a 14 afos se redujo 12.3%, de acuerdo con
las cifras censales, y aquélla en la franja de edades de 15 a 59 arios paso de 48.2% en
1970 a 58.2% en 2000.
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estas tres ultimas proporciones en los niveles siguientes: 4.6, 8.9y 10.9%.
A fines de los anos noventa, en la Enadid de 1997 estas mismas propor-
ciones fueron, entre las mujeres menores de 25 afios pertenecientes a las
generaciones 1968-1970, de 12.4, 17.7 y 18.2%. O sea, que ellas cuando
menos se duplicaron en los 20 afios transcurridos entre las dos encuestas
y, esto, para un universo restringido a la experiencia de las mujeres de
estas generaciones antes de que cumplieran 25 afios (Quilodran, 1998 y
2001b).

No obstante, la evolucién anterior no es homogénea en todo el pais.
Desde los primeros estudios se observé que en México existen varios patro-
nes de nupcialidad, unos mas institucionalizados que otros (Quilodran,
1980, 1989, 1991, 1998, 2001a; Benitez Zenteno y Quilodran, 1984). Asi,
hacia 1990 podiamos distinguir tres grandes modelos, atendiendo basica-
mente a la prevalencia, precocidad y naturaleza de las uniones conyugales.
Espacialmente, el “Modelo tradicional”, aquel que comporta una nupciali-
dad tardia y legal y que representaba a estas fechas 40% de la poblacion de
mujeres de 15 a 49 anos, se ubica en el eje norte-sur Coahuila-Jalisco y hay
que anadir al mismo el estado de Yucatan. Ahi la unién libre no excede 4%
y la edad de la primera union de las mujeres varia entre 21.7 y 22.8 atios.
En el extremo opuesto encontramos lo que en algin momento denomina-
mos como “Modelo Golfo-Caribe” (Quilodran, 1989) debido a que a él
pertenecen sobre todo los estados del Golfo (Veracruz, Tabasco y Campe-
che), aunque también Chiapas, en la region Pacifico sur. Este modelo retine
a 17% de la poblacion y se caracteriza por edades promedio de primera
union menores a 21 anos y proporciones de uniones libres hasta de 16%.
El tercer modelo, el “Intermedio”, abarca casi otro 40% de la poblacion y se
le denomina asi porque los valores de todos los parametros utilizados en la
caracterizacion se ubican en una situacion intermedia con respecto a los de
los modelos extremos. Sin embargo, la diferencia mas importante entre éste
y el resto de modelos radica en su falta de continuidad territorial, pues esta
un tanto disperso a lo largo del pais.

Los tres modelos anteriores persistian hacia el afio 2000 aunque, en
todos ellos, las edades de primera union de las mujeres se hicieron mas
tardias.'® De cualquier forma, los incrementos en las uniones libres que han
venido ocurriendo, pero sobre todo los efectos de las elevadas migraciones,

10T as tablas de nupcialidad estatales para el aio 2000 reportan retrasos en las
edades de matrimonio de las mujeres en todas las entidades (Rivera, 2004).
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nacionales e internacionales, y la selectividad de su composicion (por sexo,
edad, etc.) obligan a evaluar su vigencia.

En cuanto a las diferencias rurales-urbanas, éstas son especialmente
acusadas en cuanto a la edad de la primera union. Las mujeres rurales for-
man pareja a edades mas jovenes que las mujeres urbanas y metropolitanas
—un ano antes, en promedio. Sin embargo, la disminucion de la propor-
cion de poblacion rural a menos de 25% ha reducido el peso de este dife-
rencial en la edad promedio del total de la poblacion de mujeres (Quilo-
dran, 1980; Quilodran, 1991; Welti, 1981).

DE LOS ATISBOS A LA AFIRMACION DE LOS CAMBIOS EN LA NUPCIALIDAD

Para ahondar en los cambios ocurridos en la formacion y estabilidad de las
parejas en las comparaciones incluiremos, en la medida de lo posible, el
comportamiento de las generaciones que estan empezando a transitar hacia
la vida conyugal. También incluiremos aqui el analisis de la poblacion sol-
tera y el de aquella que estuvo casada o en union libre en algin momento
de su vida. Esta poblacion de “no unida” constituye el complemento de
aquella que si lo esta al momento del censo o de la encuesta que se esta
analizando.

Empezaremos este apartado revisando la evolucion de las proporcio-
nes de solteros por edad. Luego nos referiremos, sucesivamente, a las eda-
des promedio de la primera union y de matrimonio, al incremento de las
uniones libres en los afos recientes, para finalizar examinando el acelerado
aumento que esta experimentando la disolucion de las primeras uniones.
Al igual que en el apartado anterior, se privilegia el analisis de series tem-
porales que abarcan, a veces, todo el siglo xx y que permite establecer las
grandes tendencias que se han dado en la formacion y estabilidad de las
parejas, asi como situar con mayor precision los momentos en que comien-
zan a cambiar. Esta perspectiva de largo plazo aporta elementos importan-
tes para ir respondiendo a algunas de las preguntas clave que van surgiendo
en la etapa postransicional que recién se esta iniciando en el pais: ;continta
siendo el matrimonio el evento que precede el inicio de la vida sexual y
reproductiva? ;En qué medida la poblacion se cifie a la secuencia normati-
va “matrimonio — relaciones sexuales — hijos™? ;Esta en marcha una se-
paracion entre la vida conyugal y la practica sexual y reproductiva? Los
trabajos que existen han dado respuestas hasta la fecha a algunas de estas
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preguntas (Gomez de Ledn, 2001; Quilodran, 2000 y 2005; Pérez Amador,
2004). Con respecto a las uniones interrumpidas, nos interesa constatar, en
un primer momento, la composicion interna de esta categoria, especifica-
mente, establecer la relacion que guarda la viudez con respecto a la separa-
cion y el divorcio en cada momento censal considerado, distinguiendo por
sexo.

En lo que concierne a temas como la interferencia entre la nupcialidad y
la migracion, existen aun menos trabajos (Brambila, 1985; Giorguli y Linds-
trom, 2005), a pesar de ser un tema cuyo estudio es indispensable desarro-
llar, especialmente en un pais expulsor de poblacion como lo es México.

Estructura por grandes categorias de estado civil

Para facilitar estos analisis comenzamos mostrando en la grafica 6.2, las di-
ferencias en las estructuras por grandes categorias de estado civil entre
1930 y el afio 2000. En ella podemos observar que el cambio principal
entre 1930 y 1970 fue el descenso de las proporciones de hombres y mu-
jeres en uniones interrumpidas (37 y 25.6%, respectivamente) como con-
secuencia, basicamente, de la disminucion de la mortalidad.

Hombres Mujeres
100 100
O Solteros O Solteros
@ En union EEn union
30 O Uniones interrumpidas 80 O Uniones interrumpidas
63.7
2 60 60.4 @ 60 58.8 60.6
T T
= =
9] 9]
S 40 36. L 40
& 33.0 e
20 20
33 2.7
0 L L 0
1930 1970 2000 1930 1970 2000

Fuente: cuadro AE-6.1 del Apéndice estadistico.

Grafica 6.2. Distribucion de la poblacion de 12 a 59 afios,
segun estado civil, 1930-2000.
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A diferencia del periodo anterior, entre 1970 y 2000 los cambios
afectan a todas las categorias de estado civil y de manera diferente a
hombres y mujeres. Asi, tenemos que se elevan las proporciones de sol-
teros hombres en casi 12% y disminuyen las proporciones de unidos en
5%. Entre las proporciones de mujeres la tendencia es al estancamiento
del alza de la poblacién soltera (-0.6%) y a un leve incremento de la
poblacién unida (+3.1%). Este ultimo movimiento, que ya estaba pre-
sente en otros paises de la region desde los anos noventa (Quilodran,
2001a), deberia verse reflejado en una edad promedio de primera union
con tendencia también a la baja. En este mismo periodo, 1970-2000, se
desacelera también el descenso de la proporcion de uniones interrumpi-
das (=15 y -16.6% entre hombres y mujeres, respectivamente). Esto tl-
timo como consecuencia de que las ganancias por descenso de la morta-
lidad estan llegando a un limite y que la disolucion por causas voluntarias
no alcanza todavia a revertir la tendencia a la baja del conjunto de esta
categoria.

Los solteros por edad

Lo que vemos en la grafica 6.3 es la representacion de las diferencias entre
las probabilidades de estar soltero en un afo censal con respecto a otro mas
reciente.!! Del lado izquierdo figuran las diferencias relativas a la nupciali-
dad general, aquella que abarca al conjunto de uniones, legales o no, al
momento del censo. Lo primero que se observa es que entre 1930 y 1970
se produce un descenso de la solteria entre los hombres. Cualquiera que
sea la edad, las diferencias son negativas y entre los 20 y 35 afios llegan a
descender hasta 50%o. La curva correspondiente a las diferencias entre
1970 y 2000 denota, por su parte, un cambio en las edades de ingreso en
union. Hasta los 20 afos se insinda un descenso en las proporciones de
solteros con respecto a 1970, lo que indica un muy leve incremento de las
uniones tempranas; enseguida, las diferencias se tornan positivas entre los
20 y 40 anos, y con ello el aumento de los solteros cuya proporcién maxi-
ma de crecimiento es alcanzada entre los 24 y 35 afios (50%o). En la ultima
década del siglo, entre 1990 y 2000, el alza se generaliza en todas las eda-

1 Estas diferencias resultan de la comparacion de las series de solteros y de “no
casados” de las “Tablas de la nupcialidad generales y legales” (Quilodran, 1980, 2001a).
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des, sobre todo entre los 15 y 40 arios, edades en las cuales llega a alcanzar
niveles hasta de 150%o (a los 23 afos).

La evolucion de las diferencias entre las mujeres es algo distinta. Entre
1930y 1970 la curva es bastante erratica: antes de los 20 afios las propor-
ciones de solteras se elevan para luego descender, sobre todo de los 30 afios
en adelante. Entre 1970 y 2000 las diferencias son siempre positivas, deno-
tando un alza de las solteras, especialmente entre las edades de 20 y 33
anos (maximo 100%o). En los 10 anos que median entre 1990 y 2000 se
produce primero una disminucion de la solteria, antes de los 20 afos. A
partir de esta edad las proporciones vuelven a crecer, a un ritmo anual in-
cluso superior al del periodo anterior (4% en lugar de 3.3%), especialmen-
te entre 20 y 32 anos de edad.

Las diferencias entre las probabilidades derivadas de las “tablas de nup-
cialidad legal” nos ofrecen, por su lado, un panorama con tendencias que
podemos considerar mas claras y con mayores coincidencias entre los com-
portamientos de hombres y mujeres. Las disminuciones en las proporciones
de “no casados” (solteros y en uniones libres) es muy importante entre 1930
y 1970, periodo en el cual se dio, como lo dijimos antes, la institucionaliza-
cion del matrimonio. La disminucion en este periodo fue de 291%o entre los
hombres. Entre la década de los setenta y el aito 2000 estas mismas propor-
ciones descienden de los 15 a los 25 afios de edad, en alrededor de 40%o,
para luego tornarse de nuevo positivas y alcanzar un crecimiento maximo de
28%o. Entre 1990 y 2000 las proporciones de “no casados” vuelven a dismi-
nuir de la misma forma que entre 1970 y 2000 y casi en las mismas propor-
ciones. De los 25 afios de edad en adelante crece a niveles de 50%o casi
hasta los 40 afos. En otras palabras, aumentan las proporciones de quienes
se casan temprano (antes de los 25 anos de edad) y disminuyen las de aque-
llos que se casan a partir de los 25 y hasta los 50 afios.

Una vez mas constatamos y, en forma todavia mas notoria, un incre-
mento de la nupcialidad masculina joven.

Las mujeres presentan, por su parte, proporciones de “no casadas” en
descenso acelerado entre 1930 y 1970, especialmente en las edades de ma-
yor nupcialidad, coincidiendo con el movimiento de alza de la nupcialidad
legal que ya habiamos advertido anteriormente. La tendencia se revierte en-
tre 1970 y 2000 de los 17 a los 34 anos. En estas edades las proporciones de
“no casadas” se vuelven positivas, aunque el alza no es muy importante
(50%o0 como maximo). Entre 1990 y 2000, al igual que entre los hombres,
las proporciones disminuyen en las edades jovenes (antes de los 25 anos
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entre los hombres y 23 afios entre las mujeres) y se incrementan en el resto
de las edades, repitiendo la tendencia “dual” observada con anterioridad.

Lo anterior significa que entre 1990 y 2000 se afirma, entre quienes
contraen matrimonio, el patrén que consiste en que un grupo de la pobla-
cion se esta casando mas temprano que en el pasado inmediato, mientras
que otro, mas numeroso, lo esta postergando hacia los 30 afios. Esta misma
tendencia comienza a surgir entre las mujeres que ingresan en union, ya sea
en una union libre o un matrimonio (nupcialidad general).

En este punto la pregunta es: jse trata de un nuevo patron de nupcia-
lidad cuyo calendario revela la existencia de grupos selectos de poblacion;
uno que se casa muy temprano (antes de los 20 aios) y otro que posterga
el matrimonio hasta alrededor de los 30 afnos? Otra interpretacion de lo
que esta ocurriendo seria que se trata de un verdadero rejuvenecimiento de
la edad de la primera union, o sea, un cambio de calendario. ;Estamos
acaso frente a un rejuvenecimiento de la nupcialidad? ;O se estd produ-
ciendo una polarizacion donde un grupo de la poblacion se casa en forma
muy temprana y otro lo hace cada vez en forma cada vez mas tardia? Dado
lo reciente de los cambios, resulta dificil adoptar, desde ahora, una de estas
dos explicaciones.

Antes de continuar, vale la pena senalar que en el afio 2000 las propor-
ciones de solteros siguen aumentando, mientras que las de las mujeres tien-
den a la baja. Cabe entonces preguntarse, jcon quién se unen las mujeres
cuya proporcion de casadas vemos aumentar? En trabajos anteriores hemos
advertido de una incongruencia en la declaracion del tipo de union entre
hombres y mujeres que pudiera explicar esta situacion; los hombres se decla-
ran como solteros mas frecuentemente que las mujeres (Quilodran, 2008).

Edades promedio de la primera union

De acuerdo con el cuadro 6.3, entre 1960 y 2000 las diferencias entre las
edades promedio de la primera y del primer matrimonio (primonupciali-
dad) variaron entre 0.4 y 0.9 anos en el caso de los hombres y entre 0.9 a
1.3 anos en las mujeres. Si, como se sabe, una de las caracteristicas de la
union libre es celebrarse mas temprano que los matrimonios,'? no es de

12 La mayor juventud de la union libre ha sido establecida con datos de encuestas

en paises tanto desarrollados como en desarrollo. Véase Sardon, 2000; Castro Martin,
1997; Quilodran, 1985 y 2001b, y Rodriguez, 2004.
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Cuadro 6.3. Evolucion de las edades promedio de la primera union,

1930-2000
Diferencia acumulada 1960-2000
Nupcialidad 1930 1960 1970 1980 1990 2000
General
Hombres 24.6 23.9 239 235 24.2 24.9
Diferencias (afios) -0.7 0 -0.4 0.7 0.7 1.0
Mujeres 21.9 20.7 20.8 21.1 22.0 22.7
Diferencias (afios) -1.2 0.1 0.3 0.9 0.7 2.0
Legal
Hombres 28.4 24.3 245 24.0 25.0 25.8
Diferencias (afios) -4.1 0.2 -0.5 1 0.8 1.5
Mujeres 27.6 21.7 22.0 22.0 23.1 24.0
Diferencias (afios) -59 0.3 0 1.1 0.9 2.3

Fuentes: Quilodran, 1998: 89 (cuadro 3.1), y para 2000: Rivera, 2004.

extranar que su aumento en los anos recientes (2000) esté produciendo un
alejamiento entre los valores (edades) de la nupcialidad general y los de la
nupcialidad legal.

También podemos observar en este mismo cuadro 6.3 que las mujeres
han postergado de manera sostenida su edad de ingreso en uniones desde
1960 en adelante, pero sobre todo, a partir de 1970. En total, dos afios mas
en promedio en comparaciéon con los 0.8 anos acumulados por los hom-
bres en el mismo periodo (40 afos). Tratandose de la nupcialidad legal, el
ntmero de afos acumulados es menor entre los hombres (1.5 afios) que
entre las mujeres (2.3 anos). Por otra parte, es importante destacar que las
edades promedio del primer matrimonio son siempre superiores a las co-
rrespondientes a la primera union, o sea, a aquellas que incorporan tam-
bién a quienes establecen uniones libres.

Las edades promedio al unirse en el aito 2000 se situaban en 25 anos
para los hombres y 22.7 aiios para las mujeres, con una clara tendencia
al alza. Las edades correspondientes a los matrimonios eran, en este mis-
mo ano, casi 26 afios para los hombres y para las mujeres, exactamente
24 afnos.

Cabe finalmente mencionar que las edades de los conyuges son bastan-
te cercanas y estables a través del tiempo, rondando, por lo general, entre
dos afios y tres anos; siendo las diferencias un poco mas estrechas entre
quienes contraen matrimonio (cuadro 6.3).
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En suma, tenemos que tanto los hombres como las mujeres retrasaron
el ingreso en uniones conyugales a lo largo del siglo pasado, pero que la
postergacion fue mayor entre las mujeres, es decir, dos afios, en lugar de
casi un ano como ocurrié entre los hombres. Este aplazamiento parece
haber comenzado a estancarse si nos atenemos al leve aumento que estan
registrando las uniones de mujeres en edades muy jovenes.

Las uniones libres:
¢una explicacion del alza de uniones en edades jovenes?

La literatura que trata del fendmeno de las uniones informales —libres,
consensuales o cohabitaciones, cualquiera que sea el nombre que se les
dé— reporta que éstas se celebran y se han celebrado siempre, hasta donde
se han podido documentar, a edades mas tempranas que los matrimonios.
Esta es la razén por la cual presentamos su evolucion para el mismo perio-
do aproximadamente en el cual analizamos las diferencias entre las propor-
ciones de solteros.

En la grafica 6.4 se aprecia el alza de los niveles de uniones libres en los
ultimos 35 afios y su avance progresivo hacia grupos de edades mas avan-
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Fuentes: Para 1970: Quilodran, 1998; para 1997: célculos propios con base en la Enadid, 1997;
para 2005: cdlculos propios con base en la Endifam, 2005.

Grafica 6.4. Proporciones de mujeres de 15 a 49 afios en uniones libres,
1970, 1997 y 2005.
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Cuadro 6.4. Distribucion porcentual de mujeres menores de 30 afios,
segun diversas caracteristicas

(porcentajes)
Poblacion Con Escolaridad > = > = Profesional
Estado civil total hijos profesional con hijos
Civil y religioso 15.7 86.5 9.6 771
Union libre 15.6 80.7 3.3 51.3

Fuente: calculos propios con base en la Endifam, 2005.

zadas. Al grupo de edades de 15 a 19 arios, que era donde se presentaban
con mayor frecuencia en los afos setenta, se ha anadido el grupo de 20 a
24 anos, desde fines de los noventa. Para 2005 el alza compromete, inclu-
so, al grupo de 25 a 29 anos. En los 27 afios transcurridos entre 1970 y
1997, la proporcion de mujeres en uniones libres correspondiente al grupo
de 15 a 19 afos crecié a promedios anuales de 3 y 2.5% en el grupo de 20
a24,yde 0.9% enel de 25 a 29 afos.

La expansion de la union libre que representan estos aumentos expli-
carfa, en parte, el leve incremento de la poblacion unida tempranamente
(antes de los 20 afios). Sin embargo, no hay que olvidar que las proporcio-
nes de matrimonios antes de los 20 afios también estan creciendo, pero
desde niveles muy bajos si consideramos que solamente cuatro de 10 mu-
jeres unidas entre los 15 y los 19 anos estan casadas.® En el mismo lapso
de ocho atios, entre 1997 y 2005, estas proporciones crecieron en cada uno
de los grupos de edades consideradas —15 a 29 anos— a promedios anua-
les de 3.9, 3.2 y 4.7 por ciento.

Estas cifras no dejan dudas con respecto a la progresion de la union
libre como forma cada vez mads frecuente de vivir en pareja. La cuestion
ahora es establecer si este tipo de unién contintia reuniendo las caracteris-
ticas del “modelo de union libre tradicional”, vale decir, un espacio propi-
cio para la reproduccion y refugio de quienes tienen escasos niveles de es-
colaridad. Las cifras del cuadro 6.4 son contundentes: las uniones libres
siguen siendo reproductivas, pero en una proporcion algo menor que quie-
nes se casan (81 versus 87%). Ademas, cuando comparamos la proporcion
de aquellas mujeres con estudios superiores (profesion o titulos de maestria
o doctorado), la proporcion de aquellas que estan en uniones libres repre-
senta la tercera parte de las de mujeres casadas, civil y religiosamente.

13 Alrededor de 8% del total de las mujeres del grupo de edad de 15 a 19 arios.
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Lo que llama la atencion es que las mujeres en uniones libres con alta
escolaridad tienen menos hijos que las casadas: 51y 76%, respectivamente.
Tenemos entonces un pequenio grupo de mujeres altamente escolarizadas
que viven en uniones libres antes de los 30 afios, probablemente en forma
transitoria, que estan postergando la llegada de los hijos hasta después del
matrimonio u optando por no tenerlos. Este grupo se ajustaria a lo que
seria el “modelo de union libre moderno”, que corresponde al postulado
por la segunda transicion demografica.

La viudez y su importancia relativa en el periodo 1930-2000

Al analizar la grafica 6.2 afirmamos que gran parte del descenso de las pro-
porciones de las uniones interrumpidas entre los afios 1930 y 2000 era
atribuible al descenso de la mortalidad. La informacion del cuadro 6.5 nos
confirma esta hipotesis.

De 1930 a 1960, poco mas de 90% de los hombres y mas de 95% de
las mujeres que figuraban en uniones interrumpidas en los censos de estos
anos eran viudos. Entre 1960 y 1970 se da un cambio notable de nivel:
entre 22 y 26 puntos porcentuales menos entre mujeres y hombres, respec-
tivamente. La magnitud de este descenso puede responder, en parte, al
hecho de que en 1970 se introdujo, por primera vez, la categoria de “sepa-
rado” en el censo, lo cual pudo operar en el sentido de “trasladar” a esta
nueva categoria a muchos que se declaraban anteriormente como viudos o
solteros, estando en realidad, separados de hecho.

Entre 1970 y 1990 las proporciones de viudos descienden a razon de
10 puntos en cada decenio, pero entre 1990 y 2000 el proceso se acelera
nuevamente. En este tltimo ano, los viudos representan solamente 19% de
la categoria de poblacion en uniones interrumpidas, o sea, menos de la
mitad de la proporcion de 1990 (41%).

El descenso de la proporcion de viudas entre 1990 y 2000 es menos
importante que el de viudos y contintian representando casi un tercio de
las mujeres en uniones interrumpidas.

¢Podemos, sin embargo, hablar realmente de compensacién entre el
descenso de la viudez y el alza de la interrupcion por motivos volunta-
rios? Como es obvio, siempre habra viudos, de modo que nunca habra un
reemplazo total de ellos por disoluciones voluntarias. Por esta razon, lo
mejor es hablar de que unas proporciones superan a las otras. En México
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Cuadro 6.5. Distribucion porcentual de viudos
respecto al total de las uniones interrumpidas

Estado civil 1930 1940 1950 1960 1970 1980 1990 2000

Viudos
Hombres 0.92 0.95 0.93 0.90 0.64 0.53 0.41 0.19
Mujeres 0.96 0.96 0.95 0.93 0.71 0.54 0.50 0.30

Fuente: Quilodran, 2001a: 132 (cuadro 3.1).

las proporciones de poblaciones en uniones interrumpidas de caracter
voluntario superaron a las de viudos a partir de los afios ochenta. Sin
embargo, la interferencia de las nuevas nupcias y la velocidad con la cual
éstas ocurren estaria ocultando la verdadera relacion entre viudez y diso-
lucion voluntaria. En realidad, para establecer la verdadera dimension de
la relacion entre viudez y uniones interrumpidas voluntariamente se re-
quiere de informacion sobre las fechas y edades en las que suceden estos
eventos para cada individuo que experimenta tales situaciones. Los cen-
sos, que es la fuente que utilizamos aqui, no son los mas idéneos para su
estudio.

LA DISOLUCION VOLUNTARIA DE LAS UNIONES CONYUGALES
La disolucion por duracion y cohorte

Bajo el concepto de disolucion voluntaria de uniones incluimos los divor-
cios, que son forzosamente de matrimonios, y las separaciones de hecho,
que pueden resultar de la interrupcion tanto de un matrimonio como de
una union libre.

Las encuestas nos han aportado informacion muy valiosa sobre la evo-
lucion de este fenomeno, que era poco frecuente hasta épocas recientes.
Para las generaciones 1920-1924, que son las mas antiguas para las que es
posible reconstruir sus historias maritales en el caso de México, la duracion
promedio de union de aquellas mujeres que se unieron alrededor de los 15
anos de edad fue de 28.4 arios en las areas rurales (Encuesta de Fecundidad
Rural de 1970) y de 25 arios en las generaciones de mujeres inmediatamen-
te posteriores (1925-1929), de acuerdo con la Encuesta Mexicana de Fe-
cundidad (Quilodran, 1979, 1991). Otra muestra de estabilidad la consti-
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tuye la escasa proporcion de mujeres con mas de una union que se registra
en diversas encuestas levantadas hasta los anos noventa.'*

Sin embargo, la evolucion por cohortes de union, cualquiera que sea
la edad de los contrayentes al unirse, es contundente en cuanto a mos-
trarnos tanto la progresion como el rejuvenecimiento del calendario que
estd experimentando la disolucion voluntaria. Las cohortes se suceden
dejando ver que, para una misma duracion, la probabilidad es mas alta si
la cohorte es mas reciente (grafica 6.5). Asi, tenemos que a la duracion
cinco las tres cohortes mas antiguas no superan la probabilidad de 10
disoluciones por 1 000 uniones, mientras que la cohorte 1985-1989 al-
canza 25%o y la mas reciente, 1990-1994, llega a 60%o en las visperas del
nuevo milenio. Cuando tomamos como referencia la duracion 10, nos
encontramos que las cohortes de los afos sesenta presentan las mismas
probabilidades (30%o0); en cambio, las cohortes de los ochenta (1980-
1984 y 1985-1989) comienzan a diferenciarse: 50 y 75%o, respectiva-
mente. A los 15 anos de duracién solamente podemos comparar las tres
cohortes mas antiguas por los efectos de truncamiento. Lo que constata-
mos en este caso es que sus probabilidades son, en orden progresivo de la
mas vieja a la mas joven, 50, 75 y casi 100%o. Estos aumentos significan
incrementos de alrededor de 2.5% entre cohortes quinquenales, a cada
una de las duraciones consideradas (5, 10 y 15 afos), con excepcion de
la cohorte mas joven, 1990-1994, que a los cinco afnos de duracion expe-
rimentd un incremento de 3.5% con respecto a la cohorte inmediatamen-
te superior en antigtiedad.

Lo anterior significa, en términos de estabilidad de las uniones (divor-
cios y separaciones), que se esta dando un proceso de disolucion creciente
desde la década de los ochenta a ritmos de crecimiento de al menos 0.5%
anual. La experiencia de las cohortes de los afios sesenta nos muestra que,
transcurridos 30 afos, se habria disuelto una de cada cinco uniones. La
tendencia de las cohortes mds jovenes sugieren que en esta misma duracion
las uniones disueltas podrian elevarse a una de cada cuatro, o incluso un
poco mas. No obstante, los niveles seguirian estando por debajo de los que
imperan en muchos otros paises de la region.

Otra observacion que cabe es que en las dos cohortes mas recientes, a
diferencia de las demads, la disolucion comenzé a crecer desde la duracion

1%7.5% en la Encuesta Mexicana de Fecundidad (EmF) de 1976 y 8.4% en la En-
cuesta Nacional Demografica (END) de 1982.
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Grafica 6.5. Probabilidad acumulada de la disolucion de uniones
por cohortes y duracion de la union.

cero, practicamente a partir del momento mismo en que se celebro la union
(matrimonio o union libre).

Diferenciales de las proporciones de divorcios y de separaciones por sexo

Aun cuando no es nuevo ni privativo de México, en cada censo se
vuelve a constatar que la proporcion de mujeres separadas supera en
una relacion que varia entre dos y tres veces la de hombres. Se trata de
una diferencia de género relacionada principalmente con la menor
probabilidad de volver a contraer nupcias por parte de las mujeres.
En el cuadro 6.6, que contiene las razones entre hombres y mujeres
segun tipo de disolucion de 1970 a 2000, observamos que los valores

15 La comparacion no puede retroceder més porque no fue sino hasta 1970 cuando
se introdujo por primera vez en el censo la pregunta que distingue entre separacion de
hecho y divorcio.
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relativos a los divorcios masculinos son alrededor de dos veces mas eleva-
dos que aquellos que presentan las mujeres (entre 1.8 y 2.3 veces mas). En
el caso de las separaciones, la brecha entre hombres y mujeres es atin ma-
yor, variando entre 2.8 y 3.2 veces.

Estas diferencias pueden leerse, en primer lugar, como lo adelantamos
antes en el caso de la viudez, en términos de las diferencias de género en las
probabilidades de “rematrimonio”. Pero también pueden ser interpretadas
en el sentido de que los hombres se declaran mas facilmente en uniones
interrumpidas que las mujeres.

Cuadro 6.6. Razones entre las proporciones de hombres y mujeres
de 15 a 59 afios de edad por tipo de disolucion conyugal, 1970-2000

Tipo de disolucion 1970 1980 1990 2000
Divorcios 1.8 2.3 2.2 2.2
Separados 2.8 30 3.2 29

Fuente: Quilodran, 2006.

En el caso del divorcio, existe un documento que acredita el evento y
todo un proceso anterior cuya vivencia hace que los conyuges internalicen
la situacion y sea mas dificil negarla. En el caso de la separacion, se trata del
reconocimiento que los individuos hacen de una situacion de hecho, que
puede llegar 0 no a convertirse en un divorcio cuando la separacion proce-
de de un matrimonio.

Es muy probable que la incorporacion, en un futuro no lejano, de mo-
dalidades de parejas mas flexibles, como por ejemplo, parejas que no coha-
bitan (parejas LAT), contribuyan a atenuar estos diferenciales.

;QUE PAREJAS Y QUE FAMILIAS EN EL SIGLO XXI?

El siglo xx estuvo marcado por la consolidacion del matrimonio civil como
unica forma legal de establecerse en una union conyugal, asi como por su
prevalencia con escasas oscilaciones a través del tiempo. Los cambios mas
relevantes fueron la postergacion de la edad de la primera union y, sobre todo,
del matrimonio, especialmente entre las mujeres. Junto con esto se produjo
un retroceso significativo de la viudez como consecuencia del descenso de la
mortalidad y una baja incidencia de las disoluciones voluntarias (separaciones
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y divorcios).'® Puede considerarse que estas caracteristicas formaron parte del
régimen demografico que caracterizé a México hasta fines de los atios sesenta,
cuando comienza el proceso de transicion hacia una baja fecundidad.

El siglo termina con el matrimonio legal en declive. A esta seculariza-
cion del vinculo conyugal dada por un matrimonio que prescinde de ma-
nera cada vez mas frecuente de su sacralizacion, se ariade la union libre
como una forma privilegiada, sobre todo por los jovenes, para establecerse
en pareja. También se incrementa la solteria y en forma paralela comienza
a darse una mayor tolerancia hacia las relaciones sexuales premaritales y la
reproduccion fuera de matrimonio, todo esto en un escenario de inestabi-
lidad conyugal en aumento.

Lo anterior hace que la “nupcialidad”, entendida en su acepcion am-
plia de fenomeno que se ocupa de la formacion y estabilidad de las parejas
conyugales, recobre su vigencia como objeto de estudio independiente.
Restringida al papel de “variable intermedia” de la fecundidad, en el marco
interpretativo mas utilizado durante la segunda mitad del siglo pasado
(Davis y Blake, 1956), la nupcialidad se esta convirtiendo, paulatinamente,
en uno de los ejes del cambio demografico. En forma semejante a lo que
ocurrio en el Antiguo Régimen, vuelve a influir sobre la dinamica demo-
grafica al retirar a las mujeres de la reproduccion a causa de un aumento de
la solteria, fenomeno que se agrega, esta vez, a los efectos de la anticoncep-
cién. La interrupcion de uniones juega en este mismo sentido, pero su in-
cidencia no es tan clara desde el momento en que se tienen pocos hijos y
que éstos nacen, por lo general, antes de que se produzca la ruptura de la
primera union.

Las consecuencias de estos cambios todavia son dificiles de apreciar en
toda su extension. Lo que si se puede adelantar es que el establecimiento
de una pareja pasara de ser un hito en la transicion a la adultez, a un pro-
ceso prolongado y difuso donde, ademas, la vida sexual, marital y repro-
ductiva se entrelazaran, apartandose de su secuencia habitual; vale decir,
de la norma relativamente estricta, en la cual el matrimonio marcaba el
inicio de la vida sexual y reproductiva estable. Esta situacion diversificara
necesariamente los itinerarios conyugales tanto de las personas en lo indi-
vidual como de las parejas y, con ello, la organizacion familiar de la socie-
dad en su conjunto. Todo apunta hacia un modelo de convivencia conyu-
gal donde el matrimonio pierde centralidad como la institucion que legitima

10 Véase Quilodran, 1989 y 1991.
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la vida en pareja y, con ello, el ejercicio de la sexualidad y la formacion de
la descendencia.

En suma, lo que se esta modificando es la secuencia normativa de ma-
trimonio — sexualidad — descendencia (donde el matrimonio tenia un
papel protagonico), por una donde el abanico de posibilidades se amplia,
producto, en gran medida, de la transformacion de las relaciones dentro de
la familia; relaciones menos jerarquicas que han vuelto, como deciamos
hace un momento, mas flexibles las normas relativas a la sexualidad prema-
rital e, incluso, la reproduccion fuera de matrimonio.

¢Caminamos entonces hacia una sociedad con pocos hijos, o sea, una
sociedad en la que, en comparacion con el pasado, el promedio de hijos por
mujer es reducido, ya sea porque tienen pocos o porque pocas mujeres tie-
nen hijos?, sen la que no siempre los tienen dentro del matrimonio o de una
union libre estable? O bien, jen la que un gran numero de mujeres se exclu-
ye de la reproduccion? A este respecto podemos imaginar al menos tres es-
cenarios, si tomamos en consideracion dimensiones tales como la naturale-
za del vinculo conyugal, la vida sexual, la descendencia y la corresidencia.

Modelo de reproduccion tradicional

* Vinculo conyugal formal y estable.

* Practica de la sexualidad y formacion de la descendencia por lo ge-
neral dentro del matrimonio.

* Escasa solteria.

* Corresidencia de los conyuges.

Modelo de reproduccion postransicional
* Vida sexual preconyugal generalizada.
* Pérdida de vigencia del vinculo conyugal formal.
* Incremento de los hijos nacidos vivos antes de la union.
* Vinculo conyugal inestable.
* Uniones sucesivas.
* Solteria frecuente.
* Descendencia reducida (fecundidad baja).
* Corresidencia de los conyuges.

Modelo alternativo
* Relaciones sexuales preconyugales generalizadas.
* Vinculos conyugales no formalizados, inestables y sucesivos.
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* Maternidad devaluada.
* Solteria frecuente.
* Relacion conyugal sin corresidencia de los conyuges (LAT).

No cabe duda que la norma de una vida conyugal estable que domina
el imaginario colectivo se aleja cada vez mas de las reglas tradicionales. Dar
cuenta de la velocidad de los cambios que estan ocurriendo en este ambito
y abundar sobre sus razones resulta un reto dificil de llevar a cabo, pero
urgente. En este trabajo nos propusimos dar los primeros pasos asentando
los rasgos mas sefieros de la situacion en el siglo xx y los cambios que co-
menzaron a manifestarse al finalizar éste.

El repaso de las tendencias puso de manifiesto el incremento durante
el siglo xx de la doble institucionalizacion del matrimonio —civil y reli-
gioso—, sin que ello haya significado la desaparicion de la union libre
como alternativa tradicional al matrimonio. Sin embargo, en la tltima dé-
cada del siglo pasado, en los afios noventa, el matrimonio civil y religioso
pierde fuerza, se seculariza (aumento de los matrimonios sélo civiles) y
rapidamente comienza también a desinstitucionalizarse (incremento de
las uniones libres). Es posible que estos procesos, que por el momento
comprometen a las generaciones mas jovenes, deriven en el mediano pla-
zo en la legalizacion de las uniones libres establecidas e, incluso, en su
posterior sacralizacion. De modo que lo que estaria ocurriendo es la cons-
truccion de una modalidad en la que ciertos sectores de la poblacion estan
formando parejas a edades muy tempranas, mayoritariamente en uniones
libres, pero otros, mas numerosos, estan postergando la union hasta alre-
dedor de los 30 anos. No obstante, estas uniones tempranas y, en gran
medida, constituidas por uniones libres, son reproductivas y se interrum-
pen rapidamente.

Todos los cambios antes sefialados van en la direccion de aquellos
planteados por la segunda transicion demografica en lo que respecta a la
formacion y estabilidad matrimonial: mas convivencia fuera de matrimonio
(union libre) que conlleva una vida sexual premarital y un mayor nimero
de nacimientos fuera de matrimonio; una elevacion de la solteria, con la
consiguiente postergacion de la edad a la unién y al matrimonio; y un au-
mento de la disolucién voluntaria de uniones. Sin embargo, el camino re-
corrido desde que estos fenomenos comenzaron a manifestarse es corto
para considerar que se trata de procesos consolidados y, menos aun, que el
resultado sera un modelo de nupcialidad con las mismas caracteristicas de
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los que se han definido para algunas regiones de Europa o de otros paises
desarrollados. Existen diferencias conceptuales y semanticas que estable-
cen de inicio diferencias con este marco tedrico. Asi, tenemos que la union
libre, que es una de las peculiaridades del modelo latinoamericano de nup-
cialidad, esta conformada por la fraccion mas pobre de la poblacion y no la
mas escolarizada, como ocurre en el modelo de la segunda transicion de-
mografica; la categoria de solteros se usa en la acepcion de “no unidos”, en
lugar de la de “no casados”, y la categoria de uniones interrumpidas de
manera voluntaria no equivale a los divorciados, sino a quienes se encuen-
tran separados de hecho o divorciados.

A pesar de las reservas anteriores, se puede considerar que México esta
dejando atras el modelo de nupcialidad de gran estabilidad que lo caracte-
riz6. Con retraso sobre el descenso de la fecundidad, pero con senales in-
equivocas, el modelo de nupcialidad se transforma en los mismos aspectos
previstos por el modelo de la segunda transicion demografica, pero no ne-
cesariamente con los mismos resultados.
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APENDICE ESTADISTICO

Cuadro AE-6.1. Distribucion de la poblacion de 15 a 59 afios por estado civil
y sexo en los censos de 1930, 1970 y 2000

(porcentajes)
Estado civil’ 1930 1970 2000
Hombres
Solteros 322 33.0 36.9
En union 62.7 63.7 60.4
Uniones interrumpidas 5.2 33 2.7
Mujeres
Solteras 30.8 31.3 31.3
En union 55.8 58.8 60.6
Uniones interrumpidas 13.3 9.9 8.3

! La categoria de los "no declarados” fue excluida.

Fuentes: Quilodran, 2001a: 132. Para el afio 2000: calculos propios basados en el XlI Censo de

Poblacion y Vivienda, 2000.
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INTRODUCCION

Este capitulo esta basado en los resultados de un diagnéstico sobre las rela-
ciones entre salud reproductiva y condiciones de vida de distintos grupos
de la poblacion mexicana a comienzos del siglo xx1.! Los hallazgos del es-
tudio muestran la persistencia de grandes desigualdades socioeconomicas,
inequidades de género y jerarquias étnicas entre la poblacion del pais en los
albores del nuevo siglo, y verifican que distintos grupos de poblacion ubi-
cados en diferentes contextos geograficos, econémicos, sociales y cultura-
les viven condiciones de vida extremadamente diferenciadas que tienen
repercusiones en la salud reproductiva. Por otra parte, sefiala contrastes
entre el nivel retorico de las politicas de poblacion y salud y los resultados
de los programas y las intervenciones en la vida concreta de las personas,
identificando tanto condiciones sociales como mecanismos institucionales
que requieren ser enfrentados. Se trata de una investigacion interdisciplina-
ria que privilegio la mirada de las ciencias sociales con una perspectiva
critica, incorporando ejes analiticos clave que ejercen distintos grados de
determinacion en el ambito de la salud reproductiva. En ella se desarrolla-
ron conceptos e indicadores que permitieron aprehender las condiciones
de vida expresadas en necesidades basicas y necesidades insatisfechas en
salud reproductiva. El estudio estuvo enmarcado en los mas amplios deba-
tes teoricos acerca de las necesidades y los derechos humanos para identi-
ficar los bienes que toda persona debiera lograr en una comunidad social-
mente justa, en un riguroso proceso de reflexion critica sobre las desigualdades
como contexto estructurante y diferenciador de las experiencias y practicas
reproductivas de las personas y del accionar de las instituciones, y en el
enfoque ético de la promocion de la democracia en los ambitos publicos y
privados de la reproduccion y la sexualidad.

El estudio parti6 de un marco conceptual amplio y complejo que requi-
1i6 de una elaborada variedad y combinacion de herramientas metodologi-
cas. Se compartio un indicador comun de estratificacion social, disefiado
por Carlos Echarri, que relaciona las condiciones de vida con diversos indi-

! El diagnéstico, elaborado mediante una investigacion académica colectiva, conto
con la participacion de 30 investigadores e investigadoras de 13 centros de investiga-
cion y educacion superior. Fue coordinado por Susana Lerner y por los investigadores
del programa Salud Reproductiva y Sociedad, del Centro de Estudios Demograficos,
Urbanos y Ambientales de El Colegio de México.
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cadores de salud reproductiva y en las investigaciones tematicas se constru-
yeron indicadores sobre la equidad de género y sobre la autonomia decisoria
de las personas entrevistadas, asi como sobre diversos grados de satisfaccion
de necesidades especificas en salud reproductiva. Tanto los procesos de in-
vestigacion tematica como los tres anos de debates tedricos, conceptuales y
metodologicos sostenidos entre los investigadores que participaron en el
diagnostico y un numero similar de especialistas en el tema que comentaron
extensamente los trabajos permitieron acercarse de la manera mas compleja
y completa posible a las necesidades especificas de diversos grupos de po-
blacién, relacionando sus condiciones de vida con la salud reproductiva.

Mediante el uso de estos instrumentos analiticos se pudo establecer
bajo qué condiciones materiales, culturales e ideoldgicas y obedeciendo a
cuales intereses se plantean, confrontan y resuelven las necesidades en sa-
lud reproductiva de la poblacion mexicana y cuales de esas necesidades se
pueden considerar insatisfechas desde el punto de vista de las personas que
las experimentan. Se identificaron tanto los grupos poblacionales sujetos a
mayores condiciones de exclusion, segregacion, vulnerabilidad y precarie-
dad en materia de salud reproductiva, como algunos mecanismos de discri-
minacion y coercion ejercidos por instituciones y agentes involucrados en
las intervenciones. Ademas de presentar los resultados mas importantes, en
este texto se senialan algunas propuestas que buscan trazar un puente entre
las necesidades institucionales y gubernamentales, por una parte, y las ne-
cesidades socialmente definidas y experimentadas por las personas que son
titulares del derecho a la salud, por la otra.

LOS DESAFIOS CONCEPTUALES
QUE PLANTEA EL ENFOQUE DE SALUD REPRODUCTIVA
A LOS PROGRAMAS

El plan de accion suscrito por el Estado mexicano en la Conferencia Inter-
nacional sobre Poblacion y Desarrollo, que se llevo a cabo en El Cairo en
1994 establece que: “La salud reproductiva [...] significa que la gente es
capaz de tener una vida sexual satisfactoria y segura y que tiene la capaci-
dad de reproducirse y la libertad de decidir si lo hace, cuando y cada cuan-
to tiempo” (Naciones Unidas, 1994:72). El programa de accion suscrito
por México llevo a transformar la perspectiva de investigacion y las inter-
venciones en el campo de la reproduccion humana, la sexualidad y la sa-
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lud, poniendo énfasis en las condiciones de acceso y calidad de los servi-
cios y estableciendo las bases para el ejercicio de los derechos humanos en
materia de sexualidad y reproduccién. El compromiso que contrajo México
se concreto en la reorientacion del Programa Nacional de Poblacion y la
puesta en marcha del Programa Nacional de Salud Reproductiva desde
1995. Estos cambios en la agenda politica han estado acompanados de una
participacion creciente de la sociedad civil y de una vision critica de la in-
vestigacion académica sociodemografica y han multiplicado los desafios
para las politicas, los programas y las instituciones.

Uno de esos desafios se refiere precisamente a la complejidad conceptual
y la necesidad de ciudadanizacion contenida en el nuevo paradigma. El enfo-
que de salud reproductiva enfatiza las necesidades de las personas, buscando
la interaccion entre los derechos humanos, las opciones socialmente disponi-
bles y la autodeterminacion de los individuos sobre su vida reproductiva.
Con anterioridad a este paradigma, los estudios demograficos habian emplea-
do un concepto muy estrecho de “necesidades insatistechas”, que se funda-
mentaba en un paradigma “poblacionista”, centrado en la disminucion de la
fecundidad de las mujeres mexicanas maritalmente unidas, en especial las de
los grupos menos favorecidos de la poblacion, por considerar que su repro-
duccion era un problema social. El enfoque poblacionista se dirigia unica-
mente a resolver la anticoncepcion en un grupo especifico de poblacion, bajo
la responsabilidad exclusiva de las instituciones gubernamentales de salud,
mediante un modelo programatico tinico de constante expansion de usuarias
de métodos modernos para regular y reducir la fecundidad, sin consideracion
de desigualdades, diferencias y necesidades particulares. Las “necesidades in-
satisfechas” no eran definidas por las personas que las experimentaban, sino
que eran imputadas en relacion con el logro de objetivos institucionales, de-
terminando el predominio de paradigmas biomédicos y metas demograficas
en las decisiones reproductivas. Si bien esta intervencion logré un rapido
descenso de fecundidad en amplios sectores y garantizé a muchas mujeres el
derecho a tener una vida reproductiva regulada, la regulacion correspondio
mas a las instituciones de salud que a la libre decision de las personas. Fue
una perspectiva que segmento a los servicios y a la poblacion que tiene rela-
ciones sexuales y que se reproduce, excluyendo a sectores como los varones,
los jovenes, o las mujeres solteras, desatendiendo necesidades como la pre-
vencion y el tratamiento de infecciones o el tratamiento de efectos secunda-
rios de las propias intervenciones institucionales, y pasando por alto los dere-
chos a decidir libre e individualmente sobre el propio cuerpo.
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El enfoque de salud reproductiva, de mayor envergadura y mas com-
prensivo, se centra en las necesidades individuales de las personas, construi-
das culturalmente en sus grupos sociales de pertenencia y estructuradas por
sus condiciones de vida, y destaca la equidad y los derechos humanos en
materia de sexualidad y reproduccion (Balan, 1999; Lerner y Szasz, 2003;
Mundigo, 1999). Este enfoque complejo requiere tomar en cuenta la diver-
sidad de circunstancias econodmicas, sociales, culturales, institucionales e
ideologicas en que viven los mexicanos, la diversidad de actores y procesos
sociales que influyen en las practicas reproductivas, las inequidades y rela-
ciones de poder, los derechos a la autodeterminacion de las personas, y a las
realidades de las propias instituciones que atienden la salud reproductiva.

El enfoque de las ciencias sociales en salud reproductiva busca transitar
a un concepto de necesidades cuyo contenido sea definido por las propias
mujeres y hombres de acuerdo con sus condiciones sociales y su contexto
cultural, en lugar de imputar o atribuir de manera estrecha o simplista esas
necesidades de acuerdo con los intereses de instituciones responsables, fun-
cionarios o grupos de poder politico. Se trata de transitar hacia una perspec-
tiva conceptual mas amplia que seriala la necesidad de intervenir en la satis-
faccion de necesidades que aun no son tomadas suficientemente en cuenta
en el ambito gubernamental, pero que son parte de los debates publicos y
de las demandas de la sociedad civil y que aparecen en los resultados de la
investigacion académica. El uso de los resultados de esta investigacion per-
mitira tomar en cuenta condiciones econémicas, sociales y culturales de
personas de distintos grupos poblacionales que requieren de servicios y
tienen necesidades especificas, rescatando las voces y perspectivas de dife-
rentes actores sociales. La posibilidad de escuchar estas voces disimiles per-
mitira rectificar acciones y rumbos en beneficio de las personas y de las
instituciones, adaptar las acciones a contextos y situaciones que definen
necesidades particulares y afrontar mejor los multiples retos por superar.

LOS DESAFIOS HISTORICOS DE FIN DE SIGLO: EL AUMENTO
DE LAS NECESIDADES SOCIALES Y LA FOCALIZACION
DE LOS RECURSOS PUBLICOS

Ademas del desafio que representa la complejidad del nuevo paradigma, las
acciones gubernamentales en salud reproductiva enfrentan el reto de las
constantes reducciones de presupuestos publicos dirigidos a satisfacer esas
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necesidades. Desde la década de los noventa se redefini el marco institu-
cional de la politica de salud por medio de una profunda reforma organiza-
cional, en el marco de una presion econdmica sobre el sector surgida en los
anos ochenta y dirigida a reducir los gastos gubernamentales. Sin embargo,
a la disminucion de los presupuestos para salud se agregaron cambios en el
contexto social que aumentaron la demanda por servicios de salud, tales
como el aumento del trabajo informal, la pérdida del poder adquisitivo de
los salarios, el aumento o persistencia de la pobreza y el deterioro de las
condiciones de vida. Las nuevas demandas que representaron estas condi-
ciones sociales emergentes en las dos ultimas décadas del siglo pasado pu-
sieron limites a la capacidad estatal de brindar atencion en salud para todos
los mexicanos. La reforma del sector busco un aumento de la participacion
del sector empresarial en la salud, abriendo grandes espacios para la medi-
cina privada, subrogando servicios en organizaciones sociales, establecien-
do cuotas de recuperacion de gastos y focalizando las acciones guberna-
mentales hacia los grupos sin acceso a la atencion privada de alta calidad.
La idea central que subyace a la reforma del sector salud postula que el
mercado es capaz de producir equidad y que las instituciones publicas de
salud con cobertura universal ya no son costeables por el Estado mexicano.
La focalizacion se fundamento en el reconocimiento de la necesidad de
intervenciones diferenciadas para distintos grupos de poblacion, de politi-
cas mas equitativas y de servicios eficaces y de calidad (Abrantes y Pelcas-
tre, 2008).

Los resultados del diagnostico permiten identificar la medida en que las
acciones emprendidas a finales del siglo xx lograron comprender que los
fenomenos de la salud reproductiva no son univocos ni carentes de relacio-
nes de poder y jerarquias, que difieren por grupos sociales en sus significa-
dos, en las practicas y actores sociales y en las necesidades por atender, y
que la autodeterminacion de las personas y la participacion ciudadana son
un componente central de las politicas y programas. Al mismo tiempo, bus-
ca establecer si la operacion de los programas de salud reproductiva ha
tendido a disminuir las inequidades sociales o si, al contrario, ha contribui-
do a reproducirlas. Al respecto, es importante sefialar que instancias sociales
como el Estado, el sistema escolar y las instituciones de salud transforman
las asimetrias sociales y las relaciones de poder en principios normativos
y despliegan mecanismos de coercién para asegurar esas jerarquias y
garantizar la dominacion, ejerciendo violencia simbélica contra numero-
sos grupos subordinados de la poblacion (Bourdieu, 1999). El enfoque de
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salud reproductiva y los compromisos suscritos por el gobierno mexicano
en los afos noventa proponen la reversion de esos procesos, provocando
que los propios servicios publicos de salud incorporen a la poblacion a la
que sirven en el disefio y monitoreo de las acciones, y que al prestar ser-
vicios promuevan la ciudadania, la autodeterminacion y el ejercicio de
derechos.

LAS DESIGUALDADES SOCIALES QUE ESTRUCTURAN
LOS SIGNIFICADOS Y LAS PRACTICAS SEXUALES Y REPRODUCTIVAS

El conjunto de investigaciones tematicas incluidas en el diagnostico sobre
la salud reproductiva en México demuestra de manera fehaciente que las
diferencias de clase social, las relaciones de género y la desigualdad étnica
configuran condiciones muy diversas para el acceso a los derechos y la sa-
tisfaccion de necesidades en salud reproductiva. Estas condiciones des-
iguales constituyen un gran reto para las politicas y los programas, pues
exigen decisiones estratégicas y una canalizacion muy diferente de los re-
cursos publicos para poder transitar hacia condiciones mas democraticas
de acceso a los derechos humanos en concordancia con los compromisos
internacionales suscritos, los derechos constitucionales y las demandas ciu-
dadanas.

Una de esas investigaciones tematicas se refirio a las necesidades no
satisfechas de anticoncepcion (NNsA) y reveld una importante asociacion
entre las relaciones de género en la pareja conyugal y la satisfaccion de
esas necesidades, asi como entre la pobreza y la estratificacion social y el
aumento de las necesidades insatisfechas. Las desigualdades de género en
la toma de decisiones reproductivas son un elemento fundamental de esas
necesidades, puesto que aumentan de manera sensible cuando la pareja se
opone o no aprueba el uso de anticonceptivos y las mujeres subordinan
sus preferencias a las de sus esposos, sobre todo cuando su capacidad de
decision es limitada. Aun utilizando los indicadores tradicionales cuestio-
nados por el autor, al comparar las NNSA en mujeres que residen en hoga-
res del estrato socioeconomico alto con los estratos bajos y muy bajos y
con las mujeres que viven las condiciones comunitarias mas precarias,
encuentra que esas necesidades no satisfechas se multiplican 10 veces en
el segundo grupo de mujeres. Utilizando modelos estadisticos jerarquicos,
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confirma que las mujeres de los estratos muy bajo, bajo y medio presen-
tan un riesgo 2.72 y 1.85 veces mayor que el de las mujeres de estrato alto
de tener insatisfechas sus necesidades anticonceptivas. Un hallazgo im-
portante es que vivir en un contexto de baja escolaridad absoluta y relati-
va de los integrantes de la unidad doméstica y residir en comunidades de
alta marginacion potencia esta asociacion con la insatisfaccion de necesi-
dades. Entre los resultados de su estudio destaca la relevancia que juega
la estructura y organizacion de los servicios de salud en la satisfaccion de
las necesidades anticonceptivas de las mujeres mexicanas, puesto que a
pesar de la supuesta oferta universal y gratuita de servicios anticoncepti-
vos en las instituciones gubernamentales, el aislamiento y la dispersion de
algunas comunidades dificulta el acceso efectivo de su poblacion a los
servicios, especialmente el acceso a unidades hospitalarias de segundo
nivel. El estrato socioeconémico del hogar resulto ser la variable que mas
discriminé el nivel de las NNsa, efecto que tiende a potenciarse en las lo-
calidades de alta 0 muy alta marginacion, sugiriendo que las NNsa parecen
ser una manifestacion de la grave desigualdad social existente en el pais
(Aparicio, 2008).?

Una segunda investigacion tematica sobre las necesidades anticoncep-
tivas se centr¢ en las relaciones de pareja. En una exploracion sobre los
factores de género y de clase social que facilitan o dificultan el uso de anti-
conceptivos, Casique (2008) encuentra que los factores que reducen signi-
ficativamente las probabilidades del uso de métodos reguladores de la fe-
cundidad en las parejas mexicanas son el estrato socioeconémico muy
bajo, la residencia rural, el mayor ntmero de hijos de la mujer y una dife-
rencia de edad de cinco anos o mas entre los esposos. En estos casos, hay
mayor desacuerdo en la pareja sobre el uso de anticonceptivos y, cuando
hay disenso, predominan las opiniones de los hombres. Al contrario, los
factores que favorecen el uso de anticonceptivos son los afios de escolaridad
de las mujeres, tal como lo han demostrado reiteradamente investigaciones
anteriores. La autonomia de las mujeres con respecto a otras decisiones en

2 Una innovacion tedrico-metodolégica de esta investigacion sobre necesidades
insatisfechas de anticoncepcion consiste en haber integrado de forma simultanea en el
analisis tanto aspectos determinantes de la diferenciacion economica y social de la po-
blacion como algunas dimensiones contextuales relacionadas con las condiciones de
marginacion comunitaria, incluidos el acceso y la calidad de los servicios de planifica-
cion familiar, relacionando todos estos aspectos con el ejercicio de los derechos repro-
ductivos y sexuales.
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el hogar no parece incidir en mayor capacidad de decision anticonceptiva.
La autora reafirma la importancia de estudiar las relaciones de género y de
clase social en relacién con la anticoncepcion, puesto que las personas
tienen distintas posibilidades para incidir y definir su vida reproductiva,
incluso en las relaciones de pareja, segin sus experiencias de vida y segtn
el lugar que ocupan en las jerarquias sociales. Existe un vinculo entre re-
laciones de poder y toma de decisiones, aun en los aspectos mas persona-
les como las decisiones sobre el propio cuerpo. Los significados, las nor-
mas, los ideales y las consecuencias de las transgresiones a esas normas e
ideales son asumidos e interpretados diferencialmente segun el espacio
que ocupan las personas en el orden social, afectando las decisiones y
practicas sobre la reproduccion, la anticoncepcion, la vida sexual y la sa-
lud (Casique, 2008).

Otra de las investigaciones tematicas explora los cambios en el tiempo
y la heterogeneidad social en las transiciones que definen la entrada a la
vida sexual, a la vida conyugal y a la maternidad en las mujeres mexicanas
de comienzos del siglo xx1. Tanto la edad como la secuencia en que se pro-
ducen la entrada a la vida sexual, al matrimonio o unién y a la maternidad
de las mujeres determinan necesidades diferentes de salud reproductiva.
Solis, Gayet y Juarez (2008) se preguntan si la secuencia de estas transicio-
nes se invirtio (primero la vida sexual y después la vida conyugal) con la
modernizacion propia del advenimiento de la anticoncepcion moderna, los
procesos de individuacion de las normas, los cambios en el matrimonio y
la masificacion de informacion sobre la sexualidad, tal como ocurre en las
sociedades mas industrializadas, y si esta posible emergencia de una sexua-
lidad moderna varia en funcion de la estratificacion social y la residencia
rural o urbana de las mujeres. El tnico cambio significativo que observan
en el tiempo es que en las generaciones mas jovenes la entrada a la union
marital y el comienzo de la vida sexual se han retrasado, con un gran au-
mento de las diferencias entre un pequeno segmento de mujeres urbanas
de alta escolaridad que las postergan y la gran mayoria de las mexicanas,
quienes mantienen los patrones establecidos en las generaciones anteriores.
El porcentaje de mujeres que tuvo su primera relacion sexual antes de una
unién marital, que asciende a 35%, se mantuvo constante en el tiempo,
mostrando que la proporcion de mujeres jovenes (menores de 26 afnos) que
tiene relaciones sexuales premaritales no aumenté entre 1970 y 2000, a
pesar de la irrupcion de la anticoncepcion moderna, los medios masivos de
comunicacion y los procesos de globalizacion y difusion de nuevas ideas
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(Solis, Gayet y Juarez, 2008).> En su analisis estadistico explicativo, verifi-
can que se ha retrasado el calendario de la primera relacion sexual de las
mujeres y sefialan que el estrato social de origen tiene un efecto importante
sobre este hecho, puesto que en la medida en que se incrementa la escola-
ridad y la residencia urbana, el inicio de la vida sexual tiende a postergarse,
siendo mas tardio en la medida en que se asciende en la jerarquia social.”
El riesgo relativo de tener relaciones sexuales antes de unirse, asi como el
riesgo de posponer tanto las relaciones sexuales como la unién marital has-
ta después de los 25 afos, es mucho mayor si se alcanza la preparatoria o
la universidad que cuando no se asiste a la escuela. Los autores se pregun-
tan si esta heterogeneidad en las practicas sexuales y maritales expresa otras
heterogeneidades mas profundas y permanentes ligadas a la creciente des-
igualdad social (Solis, Gayet y Juarez, 2008).

Ademas de estas diferencias entre las mujeres por estratos sociales, un
analisis comparativo de las practicas sexuales entre hombres y mujeres se-
nala marcadas diferencias por sexo y por clase social. La sexualidad de los
hombres mexicanos se inicia claramente separada en el tiempo de sus unio-
nes maritales y, en la mitad de los casos, fuera de una relacion de noviazgo
o de matrimonio. Las posibilidades de parejas sexuales para ellos son mas
diversas que para las mujeres, pero también entre los hombres se observan
diferencias por estratos socioecondmicos: entre los hombres de los estratos
medios y altos, la distancia en el tiempo entre inicio de la vida sexual y de
la vida marital es mayor y el inicio de las relaciones sexuales con una novia
es mas frecuente que en los estratos bajos. En la vida marital, en los estratos
altos aumenta la proporcion de hombres que declaran que son “ambos”
quienes toman la iniciativa para mantener relaciones sexuales y quienes
aceptan sin molestarse y sin violencia la posibilidad de que sus conyuges
no quieran tener relaciones sexuales en algin momento (Szasz, 2008). En
cambio, la sexualidad de la mayor parte de las mujeres mexicanas sigue

3 De 35% de mujeres que inicio la secuencia con relaciones sexuales antes de la
union marital, a los 26 arios la gran mayoria ya estaban casadas o unidas y un pequeno
porcentaje eran madres solteras, porcentaje que disminuyo en el tiempo, de 7.2% en la
generacion mayor a 5% en la mas joven. La proporcion de quienes se unieron después
de un embarazo se ha mantenido constante, en 13 por ciento.

*Sin embargo, la probabilidad de tener relaciones sexuales premaritales se incre-
menta significativamente —independientemente de la cohorte o generacion— en el
grupo selecto de mujeres urbanas de alta escolaridad, las cuales posponen tanto la
union marital como las relaciones sexuales hasta después de los 23 anos.
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completamente vinculada con el inicio de la vida marital e inserta en las
relaciones conyugales, en las cuales ellas no toman iniciativa para tener
encuentros sexuales y una proporcion minoritaria pero significativa no se
atreve a expresar cuando no desea tener esas relaciones, o se expone a mo-
lestias, enojos o violencia de sus esposos si lo expresa. También para las
mujeres se observan importantes diferencias por clase social, puesto que es
en los sectores medios y altos donde aumenta la proporcion de ellas que
inician las relaciones sexuales con un novio antes de casarse y entre quienes
la distancia en el tiempo entre inicio de esas relaciones premaritales y la
vida conyugal es mayor. Es también en estos sectores donde una mayor
proporcion de mujeres sefiala que “ambos” toman la iniciativa para las re-
laciones sexuales conyugales y quienes con mayor frecuencia expresan
cuando no desean tener relaciones sexuales y no se exponen a una reaccion
negativa del conyuge (Szasz, 2008). Otro analisis de las practicas sexuales
y reproductivas de los hombres mexicanos reafirma también que las nece-
sidades en salud reproductiva de los varones son muy diferentes segin su
estrato socioeconomico de pertenencia. La fecundidad de los varones de
los estratos bajos es mayor, especialmente la descendencia final, pues em-
piezan a tener hijos mas temprano y tienen un periodo reproductivo mas
prolongado. La distancia entre inicio sexual y union marital es menor en
los estratos bajos y en estos sectores los hombres reportan con mas frecuen-
cia haber tenido dos o mas uniones maritales. Lo anterior influye en la fe-
cundidad, ya que los hombres con mas de una unién marital reportan un
mayor ntumero de hijos. Ademas de un mayor numero de uniones, los
hombres de los estratos bajos con mas de una union marital declaran tener
mas hijos nacidos vivos en promedio que aquellos de estrato medio y alto
con mas de una union, y la diferencia llega al doble de hijos en los hombres
con mas de dos uniones maritales.

En general, la proporcion de hombres que declaran haber tenido hijos
fuera de sus uniones maritales es superior a la de quienes han tenido mas
de una union marital, pero hay una practica diferente entre estratos: en los
estratos bajos, son los hombres mayores de 40 afios quienes han tenido
mayor numero de hijos fuera de uniones; en cambio, en los sectores medio
y alto son principalmente hombres jovenes quienes tienen hijos antes de
establecer una union marital, practica que fue declarada por 13% de los
jovenes. El uso de anticonceptivos con participacion masculina alcanza
19% de los hombres con parejas estables, pero en mas de la mitad de los
casos se trata de métodos tradicionales (ritmo, en los estratos medios-altos,



224 POBLACION

y retiro, en los estratos bajos). Apenas 5% de los hombres usa el condon
con sus parejas estables y 3% la vasectomia. Nuevamente, el inico indicio
de cambios en el tiempo se refiere a una mayor proporcion de métodos
masculinos usados por los jovenes, siendo considerablemente mas elevada
la de los jovenes de los estratos medio-altos (Rojas, 2008).

Las diferencias de clase social y género observadas en las practicas
sexuales se manifiestan también en las afirmaciones de hombres y mujeres
del siglo xx1 sobre los valores tradicionales de virginidad de las mujeres,
importancia de las relaciones sexuales para los hombres y fidelidad conyu-
gal mas permisiva para los hombres y mas restrictiva para ellas (Ariza y
Oliveira, 2008). En general, las mujeres mexicanas expresan concepciones
mas conservadoras sobre la sexualidad que los hombres, sobre todo en as-
pectos tales como: desacuerdo con que las mujeres tengan relaciones sexua-
les antes de casarse y acuerdo con que para el hombre sea mas importante
tener relaciones sexuales que para la mujer. Las mujeres son mas restricti-
vas hacia los comportamientos sexuales femeninos que hacia los de los
hombres, y los hombres son mas benévolos con sus propias practicas que
con las de las mujeres. En especial, es mucho mayor el conservadurismo en
las opiniones sobre las dimensiones “virginidad” y “monogamia” en el con-
trol de la sexualidad. Al igual que en las practicas, los hombres y mujeres
de los estratos altos verbalizan posturas mas liberales. Las pautas normati-
vas tradicionales de preservacion de la virginidad de las mujeres antes del
matrimonio y exclusividad sexual de las mujeres en el matrimonio son
mucho mas respaldadas por los sectores populares y en menor medida por
el estrato medio, siendo mayores las distancias por sectores socioeconomi-
cos en los hombres. Las autoras concluyen que son las mujeres, los jovenes
y los pobres quienes afirman con mas vehemencia las posiciones conserva-
doras. El hecho de que las posiciones tiendan a ser mas conservadoras en
la medida en que se desciende en la estructura social, sobre todo en rela-
cion con la adscripcion de género, ilustra la fuerza de la violencia simboélica
ejercida en contra de las mujeres y los grupos econémicamente subordina-
dos en el México de inicios del siglo xx1 (Ariza y Oliveira, 2008).

Quienes aparecen en el tramo mas bajo de esta jerarquia social son las
mujeres indigenas. Entre ellas, la vida sexual y la vida matrimonial empie-
zan, en promedio, poco antes de los 18 afios, un ano mas temprano que
para las restantes mujeres rurales de zonas atendidas por los programas
Oportunidades y Progresa, y unos cuatro anos mas temprano que para el
resto de las mujeres mexicanas (Espinosa, 2008). Este inicio temprano de
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la vida marital se relaciona con las normas y costumbres de género preva-
lecientes en estos grupos y con su ubicacion en los estratos socioeconomi-
cos de menores ingresos.

Estas costumbres establecen que si una mujer no tiene una pareja con-
yugal a los 18 afios ya esta “quedada”, va para solterona. Incluso los y las
jovenes indigenas opinan en 60% de los casos que una mujer se debe unir
maritalmente a mas tardar a los 20 anos. De acuerdo con las costumbres,
una mujer de esa edad ya es grande, ya estd madura. Mas que una vision
del amor romantico en el inicio de las parejas conyugales, prevalece una
vision practica, en el sentido de que como es el destino de las mujeres ca-
sarse, su ciclo vital les impone que esto ocurra alrededor de los 18 afios,
pues una mujer soltera y sin hijos no es mujer y una mujer “quedada” mas
alla de los 20 anos tendra que conformarse con un esposo menos codiciado
socialmente. Una vez establecida la vida en pareja, pasa a ser la tnica op-
cion para las mujeres en las realidades precarias y marginadas en que vive
la poblacién indigena rural, sin opciones educativas, laborales, artisticas ni
residenciales para las mujeres, mas que servir en las casas de sus padres,
sus suegros o sus esposos. Aun con el paso a la adultez que representa ini-
ciar la vida conyugal, en ésta siguen teniendo poca autonomia y muchas
sujeciones familiares y sociales, sin que exista la posibilidad de que partici-
pen en la toma de decisiones. También el comienzo de la vida marital, el
inicio sexual y el embarazo estan subsumidos en la obediencia y la resigna-
cién. Las uniones se establecen mayoritariamente por una fuga consentida
de los novios, como rito que formaliza la decision de la pareja, pero a veces
es precedido por relaciones sexuales o por un embarazo destinado a asegu-
rar los derechos del varon a la exclusividad sexual de una mujer. También
se mantiene en menor medida la costumbre de las novias “pedidas” o com-
pradas por los padres del varén. En ambos casos van a vivir a la casa de la
familia del esposo, donde las nuevas esposas aportan trabajo, atencion
sexual y capacidad reproductiva, sin que tengan el derecho a hacer pro-
puestas o tomar decisiones sobre su vida sexual y reproductiva (Espinosa,
2008).

Estas costumbres y practicas, que establecen necesidades especificas de
salud reproductiva en las mujeres indigenas, relegan a un escalén aun infe-
rior en la escala social comunitaria a las mujeres sin esposo, a las que han
sido madres sin pareja, a las mujeres unidas que no logran ser madres y a
las mujeres viudas o las que han sido “dejadas” por sus esposos. Para ellas
existen también necesidades y demandas especificas en relacion con su
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sexualidad y salud reproductiva. Al estar sometidas a rechazo, segregacion,
verglienza y culpa presentan mayores riesgos de violencia sexual, de adqui-
rir infecciones de transmision sexual en relaciones involuntarias y mayores
riesgos de salud en caso de un embarazo y de un parto. Estos mayores ries-
gos en la salud reproductiva se desencadenan porque estas mujeres experi-
mentan depresion, vergtienza, ocultamiento, dificultades para acceder a los
servicios, maniobras abortivas, nutricion inadecuada y falta de cuidados,
existiendo también mayor ocultamiento de las muertes maternas cuando el
embarazo que precedio a la muerte no era socialmente aceptado.

La mayor violencia simbolica que experimentan los grupos ubicados
en las escalas mas bajas de la jerarquia social se evidencia también en el
caso de las mujeres indigenas. Cerca de 80% de las y los jovenes indigenas
opino en una encuesta por muestreo de fines del siglo XX que una mujer
casada debe pedirle permiso al esposo para salir sola o con los hijos, para
trabajar y para usar anticonceptivos, siendo mas alto el porcentaje de mu-
jeres jovenes que opina asi. Mas de dos tercios de los y las jovenes opinan
ademas que las mujeres deben pedir permiso para estudiar o para realizar
gastos cotidianos, estableciendo fuertes restricciones para la autonomia in-
dividual en las decisiones relativas a su propio cuerpo y su salud reproduc-
tiva (Espinosa, 2008).

Dado que no es posible sintetizar en este articulo toda la riqueza de
resultados contenidos en el diagndstico, se ilustran a continuacion dos de
los ejemplos mas significativos de grupos de la poblacion con necesidades
especiales en salud reproductiva: las mujeres indigenas rurales y las muje-
res que experimentan embarazos en la adolescencia.

LAS MUJERES INDIGENAS
RESIDENTES EN ZONAS RURALES MARGINADAS

El diagnostico realizado permiti6 identificar a las mujeres indigenas resi-
dentes en areas rurales marginadas del pais como el grupo poblacional mas
discriminado y excluido en lo que se refiere a sus derechos sexuales y re-
productivos. Una parte muy importante de las necesidades en salud repro-
ductiva de este grupo de mujeres no habia sido adecuadamente satisfecha
por los servicios publicos de salud al comenzar el siglo xx1. Esto ocurre a
pesar de que la reforma del sector salud busca focalizar los recursos publi-
cos en la atencion de la poblacion que no accede a servicios privados de
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alta calidad y que esta concentracion de los recursos —como alternativa al
acceso universal a servicios publicos— tuvo por objetivo asegurar que los
sectores de menores ingresos accedieran a una buena atencién en salud.
Ocurre también a pesar de que los compromisos internacionales suscritos
a partir de la Conferencia Internacional sobre Poblacion y Desarrollo en El
Cairo, de 1994, ponen especial énfasis en la cobertura y calidad de los ser-
vicios de salud reproductiva para grupos socialmente subordinados, como
las mujeres, los grupos de menores ingresos y las minorias étnicas.

En un andlisis de la Encuesta de Salud Reproductiva en poblaciones ru-
rales marginadas del pais levantada en 1999 por el ivss-Solidaridad y el Con-
sejo Nacional de Poblacion, Camarena y Lerner (2008) establecieron clara-
mente que las mujeres indigenas y las que no tienen escolaridad estan en
clara desventaja respecto de las demas mujeres residentes en esos contextos.’

De acuerdo con este analisis, las mujeres indigenas tienen el doble de
necesidades de anticoncepcion insatisfechas frente al resto de las mujeres
rurales de zonas marginadas. Son las tinicas que en una proporcion impor-
tante no conocen la anticoncepcion moderna, pues un tercio de ellas no ha
oido hablar de ningin método anticonceptivo y solamente 8% sabe algo
sobre el condon o preservativo, a pesar de que dos tercios de las indigenas
han tenido atencion institucional prenatal durante su ultimo embarazo. En-
tre las no indigenas, 94% si ha oido hablar de métodos anticonceptivos y
dos tercios son usuarias de métodos para regular su fecundidad. En cambio,
unicamente un tercio de las indigenas usa anticonceptivos (14% de ellas usa
métodos tradicionales) y apenas 0.5% de ellas usa el condon (Camarena y
Lerner, 2008; Espinosa, 2008). Aunque éste es un método usado por pocas
mujeres en el pais y unicamente 4% de las mujeres rurales de areas margi-
nadas lo usa, es el tnico que brinda doble proteccion frente a embarazos no
deseados y frente a la posibilidad de una infeccion de transmision sexual.

A pesar de que solo un tercio de las mujeres indigenas de estas zonas
rurales usan anticonceptivos, tres cuartas partes de esas usuarias emplean
la esterilizacion femenina (45%) o el dispositivo intrauterino (p1u) (31%) y
la mitad de ellas usa esos métodos por prescripcion médica o preferencia
de su pareja. Veinte por ciento de las indigenas que eligieron esos métodos

> La encuesta se levanté en 1999 en 160 localidades rurales en donde operaba el
programa Imss-Solidaridad. En 51% de esas localidades operaban unidades médicas
rurales y el 49% restante de las localidades recibia atencion intensiva de unidades mo-
viles y personal médico itinerante (Camarena y Lerner, 2008).
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especificos por prescripcion médica no tuvo informacion de otros méto-
dos, no le explicaron sus efectos colaterales ni le dijeron que podia regresar
en caso de molestias. Entre las no indigenas las cifras de prescripcion mé-
dica y de preferencia de la pareja son mucho menores: entre las usuarias del
pIU, 56% de las indigenas contra 36% de las no indigenas que viven en
contextos similares lo eligieron por prescripcion médica; en el caso de los
meétodos tradicionales, 34% de las indigenas contra 18% de las no indige-
nas lo eligio por preferencia de su pareja (Camarena y Lerner, 2008). El
hecho de que la mayor parte de las indigenas no haya escuchado hablar de
algin método ni use anticonceptivos, ni siquiera tradicionales, y que las
pocas que usan métodos modernos se concentren tanto en los dos métodos
médicamente controlados, permite pensar que el derecho de acceder a una
amplia gama de métodos para regular su fecundidad y a estar informadas
sobre las caracteristicas y consecuencias del uso de esa variedad de méto-
dos es inexistente para estas mujeres. Tanto las metas demograficas que se
imponen a los prestadores de servicios de salud como las condiciones en
que trabajan muchos de ellos, en especial los que estan ubicados en los
lugares de menor jerarquia social e institucional (pasantes y recién egresa-
dos de medicina, paramédicos, enfermeras y auxiliares en unidades médi-
cas de primer nivel en zonas rurales y areas marginadas urbanas), como la
frecuencia de uso de métodos médicamente controlados y la frecuencia de
eleccion de esos métodos por prescripcion médica o del esposo, sugieren
que los servicios de salud reproductiva no alientan la informacion ni la li-
bre decision de las mujeres indigenas, aun cuando se trata de su propio
cuerpo, su salud y sus derechos reproductivos.®

Es notable el poco acceso a la informacion sobre anticonceptivos y so-
bre prevencion de infecciones de transmision sexual (1Ts) entre las mujeres
indigenas, puesto que si hacen un uso importante de los servicios publicos
de salud en la atencion de sus embarazos. Dos tercios de las mujeres indi-
genas de estas areas rurales marginadas del pais tuvieron atencion prenatal
de médicos y de agentes institucionales de salud en su tltimo embarazo,
mientras que una cuarta parte recibio atencion prenatal exclusivamente por
parteras (contra 8% entre las no indigenas). Otro aspecto relevante es el

© Las metas de incorporacion de nuevas usuarias de anticonceptivos que deben
cumplir los prestadores de servicios, en especial quienes ocupan las menores posiciones
de la jerarquia institucional, suelen entrar en franca contradiccion con las normas ofi-
ciales sobre aplicacion de métodos definitivos y de métodos modernos en general.
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nulo acceso a la medicina privada de las mujeres indigenas de estas areas
rurales marginadas: mientras que 17% de las no indigenas residentes en
estas zonas atendié su ultimo parto en unidades médicas privadas, tnica-
mente 1% de las indigenas de los mismos contextos lo hizo en una clinica
privada (Camarena y Lerner, 2008; Espinosa, 2008).” Estas cifras sugieren
que la focalizacion de los recursos publicos para la salud en los sectores de
la poblacion que no acceden a la medicina privada deberia conducir a prio-
rizar por encima de cualquier otro grupo atendido con recursos publicos a
las mujeres indigenas.®

A pesar de que dos tercios de las mujeres indigenas de estas zonas tu-
vieron control prenatal de su tltimo embarazo en una institucion médica
de salud, 69% de ellas no atendio su parto con un médico o paramédico:
mas de la mitad (57%) lo hizo con una parteray 12% con un pariente, una
amiga o solas. Entre las no indigenas estos porcentajes son mucho menores
(29 y 3%, respectivamente), aunque contrastan con el 89% de no indigenas
que tuvo atencion prenatal institucional. Setenta y dos por ciento de las
mujeres indigenas (contra 32% de las no indigenas) tuvo la atencion de su
ultimo parto en un domicilio particular, ya fuera el suyo, el de parientes o
el de una partera (Camarena y Lerner, 2008). En 76% de las localidades
con poblacion indigena donde fue levantada la encuesta reside una partera,
asi como en 52% de las localidades habitadas por poblacion no indigena
(Espinosa, 2008).

Sin embargo, no es facil pensar en opciones o preferencias de las mu-
jeres en contextos rurales de alta marginacion. Menos de la mitad (45%) de
las mujeres de estas zonas que tuvieron un hijo en los ultimos cinco afnos
atendieron su parto en servicios publicos de salud, y en su mayor parte se
traté de mujeres no indigenas, algunas de quienes acceden también a otros
servicios médicos, como las clinicas particulares. Esto sugiere que precisa-

" Las pocas mujeres indigenas que recurrieron a la atencion privada lo hicieron
después de fracasar en intentos reiterados de atenderse en un servicio publico (Espino-
sa, 2008).

8 En realidad, la focalizacion de los recursos publicos en la poblacion que no acce-
de a la medicina privada no se refiere a las pequenas clinicas particulares de areas mar-
ginadas, sino a las grandes compariias aseguradoras y los hospitales privados de elevada
calidad de las zonas urbanas del pais. Pero aun en los contextos marginales rurales del
pais hay un grupo minoritario pero significativo de mujeres —no indigenas— que op-
tan por las pequenas clinicas privadas, mientras que esa opcion no existe para sus pares
indigenas.
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mente las mujeres indigenas de estas zonas, que tanto por el contexto en
que viven como por su condicion étnica deberian ser atendidas prioritaria-
mente, son quienes menos tienen acceso a los recursos publicos en salud.
Mas de 80% de ellas no se atendio en la unidad putblica de salud que le
correspondia y unicamente 24% de ellas expreso que no se atendio alli por
preferir hacerlo con una partera. En otras palabras, de 69% que no tuvo
atencion institucional en el parto y de 72% que tuvo a su ultimo hijo en un
domicilio particular, un tercio preferia atenderse con parteras. La preferen-
cia de una cuarta parte de las indigenas y de algunas no indigenas por las
parteras en el momento de la atencion del parto obedece principalmente al
deseo de ser acompanadas por mujeres culturalmente cercanas y en sus
propios hogares. Pero no se trata de “barreras culturales” que las lleven a
rechazar servicios médicos de calidad. Un porcentaje mayor de mujeres
indigenas que quienes prefirieron una partera (33%) no se atendio en el
servicio publico de salud que le correspondia por dificultades para llegar a
la clinica o porque estaba ausente el médico de esa clinica. Otro 7% no lo
hizo por necesitar atencion especializada (Camarena y Lerner, 2008; Espi-
nosa, 2008).

En los ultimos anos, los servicios publicos de salud han puesto un gran
énfasis en la atencion médica del embarazo, que se une a la prioridad otor-
gada a la atencion médica de la anticoncepcion desde hace tres décadas. Sin
embargo, para las mujeres indigenas una de las necesidades mas apremian-
tes en materia de salud reproductiva es la atencion de emergencias obstétri-
cas que permita la reduccion de la mortalidad materna.

A pesar del considerable esfuerzo que han hecho los servicios de salud
por incorporar al mayor ntimero posible de mujeres embarazadas a la aten-
cion prenatal institucional, esta medida no ha influido de manera sustantiva
en abatir la mortalidad materna. Esto ocurre a pesar de que en mas de 90%
de los casos las muertes maternas se puede prevenir y evitar. Si bien la ma-
yor parte de las complicaciones en el momento del parto no se pueden
prevenir, son de facil resolucion con la atencion y los recursos adecuados.’
En zonas con abundante presencia de poblacion indigena las principales
causas de las muertes maternas son las hemorragias en el parto y posparto,
la toxemia y la sepsis o infeccion puerperal, emergencias posibles de resol-

9 En el ambito nacional, 80% de las muertes maternas se concentra en cuatro cau-
sas: la toxemia, las hemorragias, la sepsis puerperal y otras causas obstétricas directas
(Freyermuth y De la Torre, 2008).
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ver con acceso a un ambito sanitario adecuado, de calidad, con personal
profesional capacitado para atender emergencias obstétricas (Freyermuth y
De la Torre, 2008). En lugar de la ampliacion de la atencion prenatal, las
medidas que recomienda actualmente la Organizacion Mundial de la Salud
consisten en la deteccion rapida de emergencias obstétricas, el traslado in-
mediato a una unidad médica de urgencia con banco de sangre y personal
capacitado y el tratamiento oportuno de esa emergencia (OMs-0ps, 2003).
Este esfuerzo atin no se esta haciendo adecuadamente en el pais y, en espe-
cial, no se ha hecho para las mujeres indigenas residentes en dreas rurales.
Por ejemplo, en Chiapas los programas de extension de cobertura incre-
mentaron sustantivamente el ntimero de consultas prenatales en 1999-2002
con respecto a 1996-1997, pero no aumentaron la proporcion de partos
atendidos institucionalmente ni abatieron la mortalidad materna. Las tasas
de muerte materna son mas altas en las zonas con mayor proporcion de
poblacién indigena y se mantuvieron elevadas en esas zonas durante los
periodos 1990-1994 y 1995-1999, a pesar de los programas de extension de
cobertura y de la amplia atencion prenatal institucional, que alcanza incluso
a la mayoria de las mujeres indigenas (Freyermuth y De la Torre, 2008).

Ademas de la persistencia de muertes maternas evitables, una de las
necesidades en salud reproductiva que parece estar mas desatendida entre
las mujeres indigenas es la prevencion, deteccion y tratamiento de las 17s.
Casi una tercera parte de las mujeres rurales de zonas marginadas estudia-
das por Camarena y Lerner (2008) declaro haber tenido flujo vaginal en los
ultimos cinco anos y una cuarta parte de ellas (un tercio de las indigenas)
no buscé atencion médica, principalmente porque no lo vio como un pro-
blema o no lo considerd importante. A pesar de esta fuerte proporcion de
quienes han padecido flujo vaginal, 60% de las mujeres indigenas no ha
escuchado hablar de las 1Ts, solamente un tercio sabe que el condén es un
medio para prevenir esas infecciones y apenas 0.5% de ellas usa el condon
en sus relaciones sexuales (y lo hace como anticonceptivo). Entre las no
indigenas de los mismos contextos rurales, 80% ha escuchado hablar de las
1S y dos tercios saben que el condon sirve para prevenir su transmision.
Estas desventajas de las mujeres indigenas se expresa también en la preven-
cion del cancer cervicouterino: tinicamente 24% de las indigenas (contra
55% de las no indigenas) se habia hecho un estudio Papanicolau alguna
vez en su vida (Camarena y Lerner, 2008).

Tanto la elevada presencia de flujo vaginal declarada de las mujeres,
como la concentracion de la mortalidad por cancer cervicouterino en los
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estados del centro y sur del pais, aunada al desconocimiento de las 11s y del
uso preventivo del condon, sugieren que las mujeres pertenecientes a estos
grupos étnicos y residentes en zonas rurales estan expuestas a contraer in-
fecciones de transmision sexual en proporciones importantes. A la vez, el
hecho de que apenas una cuarta parte de las mujeres indigenas de areas
rurales atendidas por los programas Progresa y Oportunidades se haya he-
cho el Papanicolaou alguna vez en su vida, contra 55% de mujeres no indi-
genas de los mismos contextos, sugiere que las consecuencias en morbili-
dad de esas 1Ts no son detectadas ni atendidas ni tratadas —en la gran
mayoria de los casos— para las mujeres indigenas (Camarena y Lerner,
2008; Palacio, 2008).1°

Uno de los problemas que dificulta brindar servicios de salud repro-
ductiva de calidad a las mujeres indigenas y a las mujeres de zonas rurales
marginadas en general se relaciona con los lineamientos contradictorios
que recibe el personal de las instituciones de salud. Desde fines de los anos
setenta del siglo xx y hasta la fecha, se establecieron metas de reduccion de
la fecundidad en los programas de poblacion, en los servicios de planifica-
cion familiar y actualmente también en los de salud reproductiva. Consis-
ten en metas de incorporacion de un numero determinado de mujeres uni-
das en edad reproductiva como usuarias de los programas de anticoncepcion
en los registros de las instituciones de salud. Estas metas ejercen una fuerte
presion sobre el personal encargado de los servicios de salud, en especial
en las areas de mayores rezagos en el uso de anticonceptivos, generando
una fuerte tension entre los derechos reproductivos de las personas, los li-
neamientos de las normas oficiales sobre la aplicacion de métodos anticon-
ceptivos y las exigencias de cumplimiento de esas metas (Aparicio, 2008).

De acuerdo con datos de la Encuesta de Instituciones en Planificacion
Familiar (Eninplaf) de 1996, 46% de los médicos entrevistados no conside-
raba que debe haber una edad minima para prescribir un método definitivo
a las mujeres; 18% de los médicos piensa que la operacion puede llevarse
a cabo a los 20 anos o incluso antes. De hecho, 3.3% de las mujeres indi-
genas que declararon en la encuesta de salud reproductiva para poblacio-
nes rurales de areas marginadas de 1999 que estaban esterilizadas tenia
entre 15y 19 anos. En esa misma encuesta, 18% de las mujeres operadas
expresa que ha tenido menos hijos de los deseados y 23% de las mujeres

104 etiologia del cancer cervicouterino se basa en los subtipos 16 y 18 del virus
del papiloma humano, virus que se adquiere por transmision sexual (Palacio, 2008).
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operadas tiene menos hijos sobrevivientes de los que quisiera tener (Cama-
rena y Lerner, 2008).

La encuesta, aplicada a prestadores de servicios de salud, senala que
42% de los médicos declara que son ellos quienes ofrecen el método anti-
conceptivo a las pacientes y, al preguntar a los médicos que atienden even-
tos obstétricos acerca de sus responsabilidades en planificacion familiar en
el periodo posparto y postaborto, 42% refiere tener como tarea ofrecer
consejerfa, orientacion o informacion en anticoncepcion, pero 24% sefiala
como responsabilidad asegurar que el paciente salga de la clinica con un
meétodo y otro 10% tiene como tarea convencer a las mujeres para que usen
un método especifico (Camarena y Lerner, 2008). Estas responsabilidades
institucionalmente asignadas a algunos prestadores de servicios contravie-
nen las disposiciones de la normatividad vigente, que establece que no se
debe inducir la adopcion de un método anticonceptivo en especial. El mé-
todo especifico cuya promocion y aplicacion dicen tener como responsabi-
lidad algunos de los médicos es el DIU y cuatro de cada 10 de esos médicos
dice tener la responsabilidad explicita de colocar el dispositivo a todas las
pacientes. Aun mas inquietante y cuestionable es el hecho de que 29% de
los médicos que atienden partos o abortos opine que la insercion del piu en
el posparto es una decision que sélo compete al médico tomar, dejando de
lado la facultad de eleccion y la decision de la mujer (Camarena y Lerner,
2008).

Si junto con la existencia de las metas de usuarias de anticonceptivos
existen estas instrucciones de aplicar métodos especificos en algunos casos,
es posible pensar que las victimas mas propicias son precisamente las mu-
jeres indigenas y las mujeres rurales de areas marginadas, en especial las de
menor escolaridad, pues son quienes menos informacion tienen sobre sus
derechos y opciones anticonceptivas y las que mas sometidas parecen estar
a las decisiones de sus parejas y del personal médico. Sin embargo, se trata
también de los grupos de mujeres que tienen mayores necesidades insatis-
fechas en salud reproductiva, incluyendo sus necesidades anticonceptivas
(Camarena y Lerner, 2008; Espinosa, 2008). Desde luego, ni las necesida-
des insatisfechas ni los posibles atentados contra los derechos reproducti-
vos y la autodeterminacion de las mujeres son responsabilidad de los mé-
dicos recién egresados, los pasantes de medicina y enfermeria y los
paramédicos que son destinados a atender a las poblaciones marginadas en
unidades de salud desabastecidas y precarias. Este personal suele hacer
esfuerzos heroicos en condiciones materiales poco satisfactorias y sin los
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recursos y la experiencia requeridos. Ocupan los puestos inferiores en la
jerarquia institucional y son los destinatarios de lineamientos contradicto-
rios y presiones dificiles de atender, y sera a quienes se responsabilice de
cualquier resultado no deseado para los propositos de los rangos superiores
de las instituciones.

Otros problemas vinculados con la insatisfaccion de necesidades de
salud reproductiva para las mujeres indigenas de zonas rurales marginales
se refieren precisamente a las condiciones laborales del personal que las
atiende. Estos factores inciden directamente en la calidad de la atencion. En
la Eninplaf los agentes de salud mencionan la insuficiencia de tiempo dis-
ponible durante la consulta para proporcionar a las pacientes la informa-
cion basica sobre los beneficios y consecuencias del método anticonceptivo
que adoptan, asi como la muy limitada variedad de métodos reversibles que
pueden ofrecer y la falta de abasto de los mismos, lo cual impone restriccio-
nes adicionales a las opciones de eleccion disponibles para las mujeres. Si
bien las instituciones de salud manejan un promedio de 3.7 métodos anti-
conceptivos, en un rango que va de 3.1 a 5 métodos, durante los tres meses
previos a la encuesta de 1996, 32% de las unidades médicas padecio desa-
basto o carencia de recursos para aplicar al menos uno de los métodos que
ofrecen (Camarena y Lerner, 2008). Esto reduce en la practica la gama de
meétodos disponibles que pueden proporcionar los servicios de salud a dos
o tres métodos, de los cuales uno es irreversible y otro solamente puede ser
insertado y retirado por personal de salud, limitando completamente la
posibilidad de acceder a métodos que puedan controlar las propias mujeres
y, sobre todo, al tnico método que puede brindar proteccion para prevenir
las 11s.!'! Adicionalmente, las unidades de salud ubicadas en las 4reas rurales
de alta marginacion no cuentan ni con el equipamiento técnico ni con el
personal capacitado ni con los horarios de funcionamiento que les permi-
tan atender emergencias obstétricas, a pesar de tratarse de los lugares con
mayor incidencia de muertes maternas (Freyermuth y De la Torre, 2008).

Finalmente, es necesario tomar medidas para remontar las dificultades
propias del intento de prestar servicios médicos modernos en un contexto

" La insistencia en proteger de las 1Ts a mujeres de zonas rurales de alta margina-
cion no es trivial, puesto que se trata de grupos de poblacion fuertemente afectados por
las migraciones laborales internas e internacionales y de mujeres con elevadas tasas de
mortalidad por cancer cervicouterino. En su investigacion cualitativa, Espinosa (2008)
reporta que cuando mujeres indigenas han solicitado condones en los servicios de sa-
lud, se les niegan aduciendo que “son para los hombres”.
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intercultural. El discurso médico es autocontenido, jerarquico y hegemoni-
co y no considera la existencia de otras visiones ni la posibilidad de inter-
locucion en términos de igualdad con las personas que acuden en busca de
alivio de un sufrimiento o con una necesidad de salud reproductiva. En el
curriculo de formacion del personal de salud no se considera la importan-
cia de los derechos humanos ni la importancia de escuchar a quienes de-
mandan servicios y de aceptar que existen distintas culturas. No es necesa-
rio hablar la lengua que habla la poblacion para prestar servicios en una
zona con poblacion indigena ni se estima que existan conocimientos loca-
les ni experiencias que las parteras del contexto o la poblacion atendida
pueda aportar al personal de salud (Freyermuth, 2003).

En investigaciones cualitativas y cuantitativas desarrolladas entre mu-
jeres indigenas de distintas zonas del pais se observa que cuando mujeres
solteras buscan orientacion sobre sexualidad o sobre métodos anticoncep-
tivos se les niega, que no se distribuyen ni condones ni métodos hormo-
nales orales y que el hecho de adquirirlos en farmacias se asocia con infi-
delidad de las mujeres. Estos actos resultan en una negacion de los derechos
sexuales y reproductivos de las mujeres indigenas por parte de los ser-
vicios, en especial si se trata de mujeres solteras o de mujeres nuliparas
(Espinosa, 2008).

En general, en los contextos indigenas el embarazo no es percibido ni
como riesgo para la salud ni como enfermedad y se recurre al médico tuni-
camente en el parto en caso de dolores agudos, hemorragias u otro tipo de
emergencias extremas. Sino se presenta alguna de estas complicaciones, se
considera al parto como un hecho de atencion doméstica enfrentado por
mujeres del mismo contexto cultural que ofician como parteras, en especial
en las poblaciones alejadas y dispersas, y en el cual participan el esposo y
otras mujeres de la familia. La existencia o cercania de servicios de salud no
es mencionada por las mujeres de estas comunidades como una necesidad
para asegurar un buen embarazo. En cambio, consideran que un embarazo
es bueno cuando ellas estan sanas y fuertes y cuentan con una pareja que
las comprende, las trata bien y es trabajador y responsable. Si no requieren
de atencion hospitalaria por alguna emergencia obstétrica, prefieren no
atenderse los partos en las clinicas porque las consideran frias, porque se
les hace desvestir, por la soledad en que deben enfrentar dolores que au-
mentan con el frio y porque el cuerpo no funciona bien por la falta de calor.
La concepcion de que el parto es un proceso caliente es bien comprendida
por las parteras, quienes ademas quitan la frialdad posterior con tés, banios



236 POBLACION

de temascal, fajas y masajes, proporcionando muchos cuidados en el puer-
perio y apoyandolas en recomendar la abstinencia de relaciones sexuales en
40 dias posteriores al parto. Aun en los casos en que existen clinicas loca-
les, muchas mujeres indigenas prefieren la atencion con parteras por su
cercania, su disponibilidad permanente, porque conciben el parto como un
proceso caliente, permiten el sostén fisico y apoyo emocional del esposo,
emplean posiciones que facilitan el parto y las acompanan en sus propias
casas, brindandoles carino, confianza y valor. Ademas, las clinicas tienen
una infraestructura minima e inadecuada, con pocas posibilidades de resol-
ver emergencias y complicaciones. Carecen del equipo y del instrumental
para atender emergencias, no tienen un buen abasto de medicamentos y no
tienen un horario de atencion continuo, por lo que no pueden resolver
complicaciones graves. A estas limitaciones se agrega que las mujeres de-
ben desplazarse, afrontar un costo econdmico, someterse a procedimientos
sin tener explicaciones adecuadas vy, sobre todo, atenderse y exponer su
cuerpo con hombres que no entienden su lengua, que no las escuchan y
que las discriminan (Espinosa, 2008; Freyermuth, 2003).

Las formas de discriminacion que describen las mujeres indigenas
atendidas en unidades médicas publicas son variadas. Se trata de discrimi-
nacion por ser pobres, al tratarlas como sucias e ignorantes; por ser muje-
res, al usar sus cuerpos para la experimentacion de personal de salud con
poca experiencia, y por ser indigenas, al no existir ningun esfuerzo del
personal de salud por hablarles en su lengua ni por respetar sus costum-
bres. Estas acciones discriminatorias contribuyen a reproducir las jerar-
quias sociales y la violencia simboélica ejercida en su contra (Bourdieu,
1999; Espinosa, 2008; Freyermuth, 2003).

Los aportes de las investigaciones antes reseniadas plantean grandes
desafios para los objetivos de la reforma sectorial en salud, que busca con-
centrar lo mejor de los recursos publicos en aquellas poblaciones sin posi-
bilidades de acceso a la medicina privada de calidad por falta de capacidad
de pago. Esos desafios se multiplican cuando se trata de poblaciones rura-
les y dispersas, que presentan severas limitaciones para acceder a las unida-
des publicas de salud de segundo nivel con el equipamiento necesario para
resolver emergencias obstétricas. Se transforman, finalmente, en un desafio
extremo cuando se pretende atender los derechos sexuales y reproductivos
y las necesidades en salud reproductiva de un grupo socialmente subordi-
nado, tanto por su condicion de clase como por su pertenencia de género
y su adscripcion étnica. El gran desafio es revertir la tendencia de los servi-
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cios de salud a reproducir y perpetuar esas jerarquias sociales con sus ac-
ciones, buscando mecanismos y estrategias que aseguren el ejercicio de
derechos y la ciudadania en todos los grupos humanos.

EL EMBARAZO EN MUJERES ADOLESCENTES

Uno de los eventos que mas ha llamado la atencion tanto de los estudios
demograficos como de las acciones en poblacion y salud en las ultimas
décadas del siglo xx ha sido el elevado ntimero de embarazos y de naci-
mientos que ocurren en mujeres adolescentes, definidas como jovenes me-
nores de 20 afios. La problematizacion de los embarazos en adolescentes se
ha centrado en tres aspectos: los riesgos para la salud que pueden represen-
tar los embarazos excesivamente tempranos, las limitaciones para la trayec-
toria de vida y el desarrollo personal de las mujeres que puede representar
un embarazo en solterfa y anterior a concluir los estudios o la preparacion
para la vida adulta, y el menor ritmo de descenso de la fecundidad que
presentan las mujeres jovenes (de 15 a 24 afos) en comparacion con las
mujeres de 25 afios y mas.

El diagnostico sobre la salud reproductiva y las condiciones de vida de
la poblacion mexicana que se llevé a cabo a comienzos del nuevo siglo
permitié constatar que, tal como los demads eventos relacionados con la
sexualidad y la reproduccion, el embarazo en adolescentes no tiene signifi-
cados univocos y difiere por grupos sociales en sus significados, en las
practicas y actores sociales que intervienen y en las implicaciones politicas
y sociales del fenomeno. Tal vez el hallazgo mas llamativo se refiere a quie-
nes se embarazan en la adolescencia (grafica 7.1). La investigacion de Stern
y Menkes (2008) revela que cerca de 90% de estos embarazos ocurre entre
mujeres que ya se encontraban unidas maritalmente o que se unieron du-
rante el embarazo, y que el fenomeno se concentra en los estratos sociales
bajos, en las jovenes con baja escolaridad, en el medio rural, en las edades
de la adolescencia mas cercanas a la adultez y en poblacion que ya ha deja-
do la escuela antes de embarazarse.

El comportamiento social que tiene mayor incidencia en el volumen de
los embarazos y nacimientos ocurridos en la adolescencia de las mujeres es
la edad media de la nupcialidad femenina. Durante todo el siglo xx, el ma-
trimonio o la union marital constituy6 un fenomeno relativamente tempra-
no entre las mujeres mexicanas (a los 19 afos en la primera mitad del siglo
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Fuente: Enadid, 1997.

Grafica 7.1. Distribucion porcentual de las mujeres de 15 a 24 afios
que tuvieron embarazos en la adolescencia, segun estrato socioecondmico.

y hasta los anos setenta, y alrededor de los 22 anos al final del siglo) (Qui-
lodran, 2001 y 2003). Esto significa que una proporcion muy elevada de
los matrimonios y uniones de las mujeres mexicanas sigue ocurriendo an-
tes de los 20 afnos, aun a comienzos del siglo xx1. Por otra parte, también es
muy persistente, en los albores del siglo actual, la practica de concebir al
primer hijo inmediatamente después de realizada la union marital. Esta
practica determina que los grupos de edad que han tenido menor descenso
relativo de la fecundidad entre 1970 y 2000 son los de las mujeres jovenes
(de 15 a 24 anos) y esa fecundidad se refiere principalmente a aquellas que
se unen maritalmente a edades jovenes, especialmente a partir de los 17
anos (Stern y Menkes, 2008).

La préctica de la unién temprana en un grupo importante de mujeres
mexicanas se relaciona con la coincidencia entre la primera relacion
sexual y la primera union marital, que aun persiste en la mayor parte de
las mujeres, y a que, todavia a fines del siglo xx y comienzos del xx1 cerca
de la mitad de las mujeres y hombres mexicanos declaran que en el mo-
mento de unirse maritalmente residieron en la casa de los padres de él, de
ella, de otros familiares o de otras personas. Es posible que el hecho de
que la mitad de las parejas viva con familiares mayores sea un factor que
facilite la union marital a edades tempranas de muchas mujeres mexica-
nas, evite las relaciones sexuales premaritales de las mujeres y refuerce la
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costumbre del embarazo inmediatamente después de iniciada la union.
También es posible que ese tipo de residencia en el momento de unirse
o casarse inhiba el uso de anticonceptivos en los casos minoritarios de
mujeres que dicen tener o haber tenido relaciones sexuales previas a una
union marital, pues una cuarta parte de las primeras uniones maritales en
Meéxico se verifica cuando el primer embarazo de la mujer ya esta en cur-
so (Welti, 2005; Mejia, 2002; Contreras, 2006; Szasz, 2008; Solis, Gayet
y Juarez, 2008).

Los hallazgos de investigacion que aqui se presentan pueden ser muy
utiles para focalizar las acciones de promocion de los derechos a la salud
reproductiva de las jovenes de acuerdo con sus necesidades. Uno de esos
aspectos es la necesidad de concentrar los servicios de salud para adoles-
centes embarazadas y los servicios de prevencion de embarazos no busca-
dos en los sectores de bajos ingresos. Stern y Menkes (2008) demuestran
que la incidencia del embarazo en la adolescencia es muy diferente en dis-
tintos estratos socioeconomicos y que la diferencia entre distintos grupos
sociales es muy grande, de tal manera que los grupos de altos ingresos no
experimentan el fendmeno, mientras que afecta de manera muy extendida
a las jovenes de bajos ingresos: tres cuartas partes de los embarazos experi-
mentados antes de los 20 afios ocurren en mujeres de sectores socioecono-
micos bajos y muy bajos.

Hacia finales del siglo xx, en los sectores de menores ingresos, mas de
una cuarta parte de las mujeres iniciaron su maternidad antes de los 20
anos, mientras que en los sectores medios y altos este inicio temprano so-
lamente afectd a una de cada 10 mujeres.

Debido a que el ejercicio de derechos sexuales y reproductivos esta
relacionado con la ciudadania, es importante sefialar que las mujeres mexi-
canas adquieren derecho a voto a los 18 afios y pueden contraer matrimo-
nio desde los 16 anos. Estas normas legales establecen una diferencia muy
importante en el significado del embarazo y la maternidad temprana si el
embarazo ocurrié o no antes de los 18 afos. Los datos de la Encuesta Na-
cional de la Dinamica Demografica (Enadid) de 1997 revelan que cerca de
la mitad (49%) de los embarazos previos a los 20 anos ocurrieron entre
jovenes adultas de 18 o0 19 anos, y que casi la totalidad fueron experimen-
tados con posterioridad a cumplir los 16 afos, edad en la cual las mujeres
mexicanas pueden contraer matrimonio (Stern y Menkes, 2008).

Como se puede observar en la grafica 7.2, es en los sectores socioeco-
nomicos bajos y muy bajos donde la mayor parte de las mujeres se emba-
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Grafica 7.2. Distribucion porcentual de las mujeres de 15 a 19 afios
que tuvieron un embarazo en la adolescencia, por edad
a la cual se embarazaron la primera vez, segun estrato socioeconomico.

razaron antes de cumplir los 18 afios, mientras que en los sectores medios
y altos esos embarazos ocurren mayoritariamente entre jovenes adultas,
confirmando la necesidad de concentrar la atencion en las necesidades pre-
ventivas y reproductivas de las jovencitas de bajos ingresos, que son quie-
nes se embarazan en edades mas tempranas y se unen maritalmente antes
de adquirir la edad legal para ejercer derechos ciudadanos.

Uno de los aspectos mas llamativos que han demostrado las investiga-
ciones recientes es que, en una abrumadora mayoria (76%), las jovencitas
que se embarazaron en la adolescencia ya no estaban estudiando cuando se
embarazaron y unicamente 1.7% de las jovencitas de 15 a 24 afios entrevis-
tadas en la Encuesta Nacional de la Juventud (Enajuv) 2000 que ya no es-
tudiaban en el momento de la encuesta dice que dejo los estudios con
motivo de un embarazo. Este hallazgo sugiere que no es el embarazo tem-
prano el que limita las posibilidades de desarrollo escolar de muchas mu-
jeres jovenes, sino que esas posibilidades ya estaban limitadas socialmente
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para la gran mayoria de las mexicanas que se unen maritalmente, se emba-
razan y tienen hijos antes de los 20 afios (Stern y Menkes, 2008).

Las diferencias por estratos socioeconémicos son muy claras en ese
sentido: la Encuesta Nacional de Salud Reproductiva (Ensar) de 2003
muestra que en cerca de 90% de los embarazos adolescentes en los estra-
tos bajos y muy bajos y cerca de 80% de los que ocurren en los estratos
medios, el embarazo se inicia después de que las jovencitas han abando-
nado la escuela por otras causas. Sin embargo, en los estratos socioecono-
micos medios, en los que ocurre una cuarta parte de los embarazos en la
adolescencia, estos embarazos pueden estar obstaculizando la continua-
cion de los estudios medio-superiores a una proporcion minoritaria, pero
significativa, de las jovenes que se embarazan. Unicamente en el estrato
alto las jovencitas que se embarazaron en la adolescencia lo hicieron en
su mayor parte cuando aun estaban estudiando, pero estos embarazos re-
presentan unicamente 2% de los que ocurren en la adolescencia (Stern y
Menkes, 2008).

Lo que le otorga un significado totalmente distinto al embarazo ante-
rior a los 20 anos es el estado conyugal de las mujeres que se embaraza-
ron. A fines del siglo xX, 93% de las mujeres que tuvieron un hijo duran-
te la adolescencia ya estaba unida maritalmente. Tres cuartas partes de las
mujeres que se embarazaron a esa edad ya estaban unidas en el momento
en que se embarazaron y 19% se uni¢ durante el embarazo. Es decir, el
embarazo adolescente en México no corresponde ni a relaciones sexuales
prematrimoniales de las jovencitas ni a una transgresion a las normas mas
tradicionales sobre el matrimonio y la sexualidad de las mujeres, sino que
se trata de comportamientos que cumplen estrictamente con esas normas
en la mayor parte de los casos, o que se adaptan a las pautas tradicionales
durante el embarazo (grafica 7.3). Unicamente 7% de la maternidad de-
bida a embarazos adolescentes correspondié a maternidad en solteria y
78% de esas madres solteras se concentrd en el estrato socioecondmico
alto. Es decir, la posibilidad de adoptar una conducta transgresora de las
normas matrimoniales unicamente es posible cuando se pertenece a sec-
tores de altos ingresos, donde el embarazo previo a los 20 anos es muy
minoritario. Es en los estratos mas bajos donde una trayectoria frecuente
es unirse maritalmente en la adolescencia, muchas veces en la adolescen-
cia temprana, y después embarazarse. Una cuarta parte de las mujeres de
los estratos bajos y muy bajos se unieron y se embarazaron por primera
vez cuando eran adolescentes.
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Grafica 7.3. Distribucion porcentual de las mujeres de 15 a 24 afios
que fueron madres en la adolescencia, segun el momento
en que se casaron o unieron.

Los modelos de analisis estadistico multivariado desarrollados por
Stern y Menkes comprobaron de manera precisa estos hallazgos. Contro-
lando todas las variables, una mujer tiene 75 veces mas posibilidades de
embarazarse en la adolescencia si esta unida o casada que si esta soltera.
De una adolescente unida se espera que se embarace y tenga hijos. Esa
posibilidad se multiplica por 2.6 y por 3.4 veces si la jovencita unida per-
tenece a los estratos bajo y muy bajo, y por 1.6 veces si pertenece al estra-
to medio, en comparacion con el estrato socioeconémico mas alto. La pro-
babilidad de un embarazo es reducida en las solteras, especialmente muy
reducida en las mujeres solteras de los estratos alto y medio (menor a 3%).
En el estrato bajo es de 4% y, aunque en el estrato muy bajo llega a 10%,
sigue siendo una posibilidad relativamente baja (grafica 7.4). Las jovencitas
mexicanas que no pertenecen a los estratos altos estan mucho mas expues-
tas a una union marital temprana que a un embarazo en solteria. Las posi-
bilidades de disminuir los embarazos y la fecundidad en la adolescencia
estan estrechamente relacionadas con la disminucion de las uniones mari-
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Grafica 7.4. Distribucion porcentual de las mujeres de 15 a 24 afios
que tuvieron un embarazo en la adolescencia, segun si estaban o no
estudiando cuando se embarazaron y si tuvieron que dejar los estudios
por el embarazo, por estrato socioecondmico.

tales tempranas en las mujeres. La escasa escolaridad en las mujeres de
estratos bajos y en buena parte de los sectores medios, asi como la falta de
alternativas de desarrollo diferentes a la union marital temprana, aparecen
como los factores explicativos del embarazo entre las adolescentes (Stern
y Menkes, 2008).

Solamente en el estrato alto parecen existir alternativas de continuar
estudios o de posponer la union marital hasta una edad posterior, alternati-
vas que confirman el hallazgo de Solis, Gayet y Juarez (2008) en el sentido
de una polarizacion cada vez mas diferenciada en las trayectorias sexuales,
maritales y reproductivas de las mujeres mexicanas. En el estrato alto, si
bien los embarazos en la adolescencia son muy poco frecuentes, se trata
mayoritariamente de concepciones prenupciales y de embarazos y materni-
dades sin union marital. Se trata del Gnico sector donde una mayoria de las
jovencitas estaban estudiando y eran solteras cuando se embarazaron (grafi-
ca 7.5). Estos hallazgos confirman lo aseverado por Szasz y por otros autores
en cuanto a las diferencias por clase social en el acceso a la sexualidad en el
noviazgo para un grupo minoritario de las mujeres mexicanas: en lugar de
un derecho o de una pauta generalizada de comportamiento, la posibilidad
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Grafica 7.5. Porcentaje de solteras entre las mujeres de 15 a 24 afios
que fueron madres en la adolescencia en cada estrato socioeconomico.

de experimentar sexualmente en relaciones afectivas sin lazos de parentesco
es un privilegio al que acceden preferentemente las jovenes de ingresos
medios y altos, que son las mismas que pueden acceder a servicios privados
de salud de alta calidad, tanto para prevenir como para interrumpir emba-
razos no previstos (Szasz, 2008; Solis, Gayet y Juarez, 2008). De esta mane-
ra, ante la escasa formacion de los agentes de salud en materia de derechos
humanos y dado el caracter reproductor de las jerarquias sociales que sue-
len desempenar las instituciones publicas, en lugar de la extension de los
derechos a satisfacer necesidades de salud reproductiva entre las mujeres
solteras y jovenes, lo que se verifica es un privilegio de los sectores de altos
ingresos por su acceso diferenciado a la educacion y a la salud privada de
alta calidad.
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PUENTES ENTRE LA INVESTIGACION SOCIAL
Y LAS POLITICAS PUBLICAS

Una vez presentados algunos resultados relevantes del diagnostico sobre la
relacion entre salud reproductiva y condiciones de vida de la poblacion
mexicana en los comienzos del nuevo siglo, en esta ultima seccion se inclu-
yen algunas propuestas que se derivan de los conocimientos que aporta la
investigacion social sobre el tema para reducir las desigualdades y promo-
ver los derechos en este campo.

La observacion que se desprende del andlisis conjunto de las necesida-
des de diferentes grupos de la poblacion mexicana en salud reproductiva y
los resultados de las intervenciones recientes en algunos aspectos especifi-
cos sugiere que, mas que redoblar esfuerzos para abatir rezagos, las accio-
nes gubernamentales deben considerar la posibilidad de rectificar algunos
rumbos. Uno de ellos consiste en reconocer la existencia de jerarquias so-
ciales que dificultan el acceso a la autodeterminacion de las personas por
condiciones de pobreza, de subordinacion de género y de desigualdad ét-
nica y generacional, e introducir lineamientos y acciones de discriminacion
positiva que alienten el ejercicio de ciudadania de las personas atendidas en
los servicios y de los propios prestadores de esos servicios ubicados en los
rangos inferiores de las jerarquias institucionales.

El enfoque de derechos humanos asumido por el Estado mexicano en
sus compromisos internacionales requiere que se revisen aquellos linea-
mientos de politicas que puedan limitar la autodeterminacion de las perso-
nas atendidas en materias relacionadas con su sexualidad y su capacidad
reproductiva. Un ejemplo de esos lineamientos limitantes lo constituye el
establecer metas de numero de mujeres usuarias de anticonceptivos mo-
dernos, junto con una gama muy limitada de métodos distribuidos gratui-
tamente y una falta de preparacion del personal de salud en materia de
derechos humanos. Para revertir la tendencia de toda institucion guberna-
mental a reproducir las desigualdades sociales, se requiere de lineamientos
y acciones de discriminacion positiva a favor de aquellos grupos que estan
mas limitados en su capacidad de decidir y de acceder a los servicios de
mayor calidad. A continuacion se proponen algunas acciones que pueden
combatir la estigmatizacion y discriminacion que se ejerce en contra de los
grupos sociales desfavorecidos en las propias instituciones de salud.

Una de esas acciones debe ser la eliminacion de la orientacion asisten-
cial de los servicios para la poblacion pobre, mediante la reasignacion de
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los recursos en salud orientandolos hacia la reduccion de las desigualdades
sociales. Los resultados de la investigacion en salud reproductiva sugieren
que los mejores y mayores recursos de salud publica se deben ofrecer a
aquellos grupos de la poblacion que no tienen acceso a la medicina privada
de alta calidad, en lugar de ofrecerles a esos grupos paquetes basicos de
servicios de salud en unidades carentes de infraestructura, personal capaci-
tado y recursos médicos. Medidas de este tipo deben orientarse a superar el
razonamiento unico de la relacion costo-efectividad, puesto que ofrecer
servicios de calidad a quienes carecen de condiciones de vida y de autode-
terminacion suficiente requiere de mayores recursos y acciones integrales
relacionadas con otras politicas.

Los paquetes asistenciales de servicios minimos de salud no permiten
ni reducir la inequidad ni garantizar el acceso y la calidad de los servicios.
No se puede mejorar la salud de las mujeres, de los grupos de bajos ingre-
sos, de los grupos étnicos minoritarios y de las poblaciones rurales y mar-
ginales si no se incrementa sustantivamente el presupuesto de las institu-
ciones publicas de salud destinadas a esos sectores, de tal manera que se
puedan mejorar y ampliar los servicios proporcionados. También se deben
hacer cambios profundos en la practica de las instituciones de salud, que
permitan la participacion de organizaciones que abogan por los derechos
de las personas y de los grupos menos favorecidos de la sociedad en el di-
sefio de las metas de impacto de los servicios y en el monitoreo a los mis-
mos. La participacion de sectores académicos independientes del accionar
gubernamental en el disenio de las metas de impacto y en el disefio del
monitoreo de los servicios puede contribuir a enriquecer estos diserios.

En la busqueda de abrir espacios para los sectores empresariales de la
salud, se han fortalecido algunas alianzas y se han debilitado otras. En par-
ticular, se han minado las alianzas entre el gobierno y los sectores del pro-
pio sector salud y de la sociedad civil interesados en la identificacion de las
necesidades de diferentes grupos de la poblacion y en la busqueda del
equilibrio entre necesidades y distribucion de los recursos publicos en sa-
lud. Es necesario cambiar la vision desde solamente economizar recursos
estatales hacia priorizar la disminucion de desigualdades sociales, constitu-
yendo las politicas de salud en mecanismos para equilibrar necesidades y
recursos. Las grandes desigualdades entre medicina privada altamente tec-
nificada ligada a seguros privados de salud de alto costo y atencion privada
precaria a sectores marginados, asi como entre unidades publicas de segun-
do y tercer niveles geograficamente concentradas y de dificil acceso y uni-
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dades basicas de atencion para los sectores pobres, parecen contribuir al
reforzamiento de las desigualdades sociales, incluyendo las desigualdades
en salud reproductiva. Una primera medida debe ser jerarquizar los recur-
sos en funcion de las mayores necesidades.

Los criterios de evaluacion basados en indicadores de costo-efectividad
no incluyen amplias realidades sociales, como el trabajo no remunerado, la
doble o triple jornada de trabajo que desempenan algunos grupos sociales,
el cuidado informal de la salud y la distribucion desigual de las tareas de
cuidado, que afectan de manera desigual a la salud y permiten reducir cos-
tos delegando tareas. Tampoco consideran la desigual distribucion de las
necesidades en salud, como se demuestra en los resultados de la investiga-
cion presentada en este capitulo. Aun cuando se observan mejorias relati-
vas en muchos indicadores generales, los recursos financieros para la salud
continuan siendo limitados y, sobre todo, diferenciales, de manera que han
aumentado las desigualdades de esos indicadores entre regiones y entre
grupos sociales (Abrantes y Pelcastre, 2008; Nigenda et al., 2002). Otra
medida a considerar es modificar los criterios de evaluacion, buscando re-
ducir las brechas en los indicadores por regiones y por grupos sociales.

La articulacion entre las politicas de salud, las politicas educativas y las
obras publicas tendientes a mejorar el acceso geografico a los servicios de
segundo y tercer niveles parece ser necesaria para lograr equidad en la sa-
lud reproductiva. La disminucién de las uniones maritales en la adolescen-
cia, que determinan la incidencia del embarazo en esa etapa de la vida, no
podra lograrse si no se atiende el hecho que mas de 40% de los adolescen-
tes no cursa la educacion media superior ni accede a otras alternativas
educativas propias de esa edad, y por lo tanto se incorpora a la vida adulta
durante la adolescencia. La disminucion de la mortalidad materna en las
zonas rurales sin acceso cercano a unidades de salud de segundo nivel re-
quiere de acciones de concertacion de diferentes sectores para la atencion
de emergencias obstétricas, tales como la habilitacion de transportes y vias
de comunicacion.

Finalmente, la posibilidad de que se incorporen los resultados de la
investigacion académica critica que desentrana las causas profundas de las
desigualdades en salud reproductiva, que se incorporen las propuestas de
los movimientos sociales y de las organizaciones de la sociedad civil intere-
sada en la salud reproductiva y, sobre todo, que se incluyan las necesidades
y las demandas de la poblacion que demanda los servicios gubernamentales
de salud, hace preciso que se modifiquen radicalmente los sistemas de eva-
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luacion de la calidad de la atencion en esos servicios. En lugar de una vision
gerencial que supone una relacion de iguales entre compradores y vende-
dores de servicios, donde los indicadores de calidad de la atencion (amabi-
lidad, calidez, sonrisas) se refieren a la competencia con otros proveedores,
se deben incluir centralmente dos aspectos: una evaluacion de la calidad
clinica de los servicios, tanto desde el punto de vista de la resolucion del
problema de salud para los usuarios, como desde el punto de vista de los
agentes que proveen servicios sin el equipamiento, los recursos, la forma-
cion y los tiempos necesarios para resolver adecuadamente los problemas,
y desde el punto de vista de los grupos comunitarios y sociales atendidos y
sus organizaciones; especialmente en salud reproductiva, se deben evaluar
la promocion de la ciudadania, la autodeterminacion y los derechos de
quienes usan los servicios en las acciones y procesos de atencion.

Los servicios de salud reproductiva tienen que adoptar una perspectiva
relacional, que vincule la organizacion de esos servicios con las necesida-
des, expectativas y demandas de la poblacion que atienden, entendida
como grupos social y culturalmente diversos que tienen voces y opiniones
propias. Las opiniones de esos grupos de poblacion que retroalimenten a
los servicios pueden ser mas sustantivas y criticas si las personas estan en
grupo, estan sanas y estan en condiciones de hacer valer sus derechos (Sa-
las, 2008). Lo que se debe permitir es el examen de los marcos hegemoni-
cos del propio sistema institucional desde diversas miradas, incluyendo
tanto las del propio personal de menor jerarquia institucional que esta en
contacto directo con los problemas como, sobre todo, la mirada de los gru-
pos sociales a quienes va dirigida la atencion y de sus organizaciones socia-
les. Pero desde la propia estructura de las instituciones se pueden promo-
ver acciones y modelos de atencion que promuevan la ciudadania y el
empoderamiento de los sectores de poblacion menos favorecidos social-
mente. La evaluacion de la calidad de los servicios en salud reproductiva se
debe asociar con la presencia de acciones que garanticen esa calidad como
un derecho y no como una prestacion asistencial. Ejemplos de esas accio-
nes son propiciar la autonomia y el derecho a decidir de las personas aten-
didas, reconocer el derecho a optar de manera informada y con alternativas
reales, proporcionar informacion que sirva para tomar decisiones, no dis-
criminar, interactuar reconociendo a las personas atendidas como sujetos
de derechos y tomar en cuenta con respeto los conocimientos que tienen
las personas atendidas sobre sus propios procesos de salud y el contexto
social en que se desencadenan. En general, se trata de examinar, con ayuda
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del pensamiento académico, de la sociedad civil y de las personas que son
sujetos del derecho a la salud, cuales son las acciones que reproducen las
desigualdades y la discriminacion y sustituirlas por acciones que tiendan a
superarlas en el proceso mismo de atencion a la salud. Lo anterior exige
que se acepte la diversidad de significados, discursos, actores y miradas.
Requiere de aceptar el protagonismo de las personas atendidas y sus orga-
nizaciones en los procesos de toma de decisiones en salud y buscar inten-
cionalmente que las acciones de los servicios fomenten la ciudadania. Re-
quiere, también, de destinar presupuestos y recursos para cumplir acuerdos
y compromisos de calidad de la atencion en servicios de salud reproductiva
desde visiones ciudadanas.

Al presentar los resultados mas relevantes de una amplia investigacion
académica critica que busco profundizar en las necesidades en salud repro-
ductiva de diversos sectores de la poblacion mexicana y sus interacciones
con distintas dimensiones sociales, este trabajo busca servir de base para
acciones que jerarquicen los recursos humanos, técnicos y financieros de la
salud publica, enfocandolos en la reduccion de las desigualdades. En ese
sentido, es necesario iniciar el nuevo siglo con el reconocimiento de que las
necesidades y los recursos para la salud reproductiva estan desigualmente
distribuidos entre la poblacion mexicana y que se precisa un gran esfuerzo
y concertacion de todos los sectores sociales para revertir las tendencias
hacia la reproduccion y profundizacion de esas desigualdades.
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INTRODUCCION

El concepto de derechos reproductivos esta asociado a la creacion en 1979
de la Red Mundial de Mujeres por la Defensa de los Derechos Reproducti-
vos (RMMDDR) , de acuerdo con la cual toda persona tiene el derecho a de-
cidir si quiere tener hijos, asi como el ntimero y el momento para hacerlo
(Correa y Petchesky, 1994). Ademas, ya entonces se senalaba que dicho
derecho no debia estar condicionado a ninguna caracteristica de la perso-
na, como su sexo, grupo social de pertenencia, nacionalidad, etnia, etc.. La
referencia a las mujeres dentro de la red que originé este concepto se expli-
ca por la discriminacion ancestral hacia las mismas en una sociedad pa-
triarcal, lo cual ha legitimado diferentes formas de exclusion de esta pobla-
cion, titular de una prerrogativa basica, como se interpreta la capacidad de
autodeterminacion reproductiva (Hartmann, 1987; Valdés y Busto, 1994;
Vazquez, 2002).

La creacion de la RMMDDR se da al final de la década de los sesenta,
al mismo tiempo que en México se modifica el articulo 4° de la Consti-
tucion Politica con el fin de asegurar el derecho de toda persona a deci-
dir el ntimero y el espaciamiento de sus hijos. En esa misma década se
llevo a cabo la Conferencia Mundial de Poblaciéon en Bucarest, durante
la cual se acordo estimular los programas de planificacion familiar, tanto
por razones de derechos de las personas (avalados en la Conferencia
Internacional sobre Derechos Humanos de Teheran, en 1968), como por
el interés de regular el crecimiento de la poblacion (Miro, 1982; De Bar-
bieri, 1982; Tuiran, 1988; Cervantes, 1993). Estos hechos parecieran mostrar
una coincidencia entre intereses de politica publica y demandas de movi-
mientos feministas; sin embargo, la experiencia de los taltimos 30 afios
ha mostrado algunos desfases y desencuentros, en especial por las espe-
cializaciones de género legitimadas alrededor de los comportamientos
reproductivos.

Este texto pretende analizar algunas de las modalidades en que dife-
rentes personas de ambos sexos han ido construyendo las condiciones de
posibilidad de tomar decisiones en el ambito de los comportamientos
reproductivos, a la par que documentar algunas de las estrategias politi-
cas y de politica ptblica que se han seguido en México con el fin de esti-
mular o contrarrestar por omision, negligencia o abuso el desarrollo de
dichas condiciones. Dicho de otra forma, se busca documentar algunas
de las vertientes de trabajo académico y politico al tratar de construir la
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titularidad de las mujeres y de los varones como sujetos de derechos re-
productivos, pero ilustrando las trayectorias tan distintas y a ratos contra-
dictorias que ha seguido cada poblacion. En buena medida esto se asocia
a los condicionamientos de género y al lugar que ocupan como colectivi-
dad, en una sociedad organizada en funcion del sistema de sexo-género
(Rubin, 1986) y con especializaciones de género excluyentes y jerarqui-
cas (Lagarde, 1990).

No nos limitamos al analisis del caso de las mujeres, sino que inclui-
mos en un segundo momento a los varones, como parte de las poblaciones
reconocidas como titulares del ejercicio de sus derechos reproductivos. No
queremos distraer la atencion de las relaciones de poder que han produci-
do ancestralmente una situacion desfavorable para las mujeres en multiples
espacios de las relaciones cotidianas, pero si evidenciar que incluso en una
sociedad patriarcal, a la par que los varones obtienen una serie de benefi-
cios y privilegios, se diluyen y confunden también los significados de algu-
nas de las opciones de titularidad que les brinda el entorno de sus compor-
tamientos reproductivos.

La aproximacion que se privilegia en el texto recupera la perspectiva de
género y la reflexion ética, por una parte con el fin de contextualizar cultu-
ralmente el origen de ciertas diferencias en la titularidad de los derechos y,
por otra, para evitar lecturas maniqueas que tiendan a victimizar a alguna
de las poblaciones involucradas. Es decir, abogamos por la necesidad de
contextualizarlas a partir de sus aprendizajes de género y de la forma en
que cuestionan o avalan las normas sociales que han construido las espe-
cializaciones y las desigualdades de género, sin invisibilizar por ello las
consecuencias negativas vividas por ambos, mujeres y varones (Kaufman,
1994; Sayavedra y Flores, 1997; Barker, 2005). No obstante, nos interesa
hacer evidente la necesidad de explicitar una postura politica ante las des-
igualdades ampliamente documentadas en el ejercicio de los derechos de
las mujeres.

La aproximacion de este texto es reflexiva y de tipo documental sobre
los momentos y las formas de interaccion politica, programatica y tedrica
con las dos poblaciones seleccionadas, mas que por el recuento estadistico
de los momentos que son objeto de atencion. Se trata de combinar el co-
nocimiento acumulado por medio de investigaciones, del debate provoca-
do a partir de propuestas de movimientos sociales y del interés por difun-
dir entre poblacion no especializada el objeto de analisis de esta serie de
reflexiones.
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CONSTRUCCION DEL CONCEPTO DE DERECHOS REPRODUCTIVOS

Es importante acotar los diferentes significados que se han ido atribuyen-
do al concepto de derechos reproductivos con el fin de poder enmarcar el
caracter politico del mismo, en términos del feminismo como movimien-
to social que lo propuso y lo defiende como parte de su estrategia de
cambio en las relaciones sociales y, en particular, en las de género, y tam-
bién a la luz de discursos de organismos internacionales y de instancias
gubernamentales que lo han ido adoptando para acompanar diferentes
estrategias de intervencion social en el ambito de los comportamientos
reproductivos (Cook, 1993; Correa, 1994; Petchesky, 1995). No siempre
se trabaja con las mismas agendas, a pesar de recurrir a terminologias si-
milares y por lo mismo, es necesario precisar el lugar desde donde se esta
tratando de hablar (Cook, 1995; Naciones Unidas, 1996; Ledn, 1999;
Muroz, 2001).

En 1968 tuvo lugar en la ciudad de Teheran, en Iran, la Conferencia
Internacional sobre Derechos Humanos y en la misma se reconocié que
toda persona tiene la capacidad de decidir sobre su descendencia, por lo
que se sugirio estimular el acceso a los medios para que toda persona
pudiera decidir sobre la misma, lo cual coincidia con demandas ancestra-
les de los movimientos de mujeres (Lamas, 1993; Gysling, 1994; Figue-
roa, 1995). Sin embargo, en muchos contextos esto fue visto solamente
como una preparacion para la conferencia sobre poblacion que se cele-
braria en Bucarest en 1974y en la cual un tema central de las discusiones
seria la pertinencia —visto como urgencia por algunos organismos inter-
nacionales— de programas de planificacion familiar que facilitaran la re-
gulacion del crecimiento poblacional, el cual se percibia como un obsta-
culo para el crecimiento econdémico y para la atencion de las demandas
de las poblaciones en diferentes regiones del planeta (Figueroa, 1991;
Cervantes, 1993).

La Conferencia Internacional sobre Derechos Humanos celebrada en
1968 fue también un antecedente relevante para la Primera Conferencia
Mundial de la Mujer, celebrada en México en 1975, ya que una demanda
central de los movimientos de mujeres ha sido precisamente el derecho a la
autodeterminacion reproductiva, pero sin restringirlo a una vision de creci-
miento poblacional, sino como un recurso que posibilita el desarrollo de las
mujeres en los diferentes ambitos de la cotidianidad, sin limitarse a la mater-
nidad (Cook, 1995). Ahora bien, fue en 1973 y 1974 cuando se modificaron
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la Ley General de Poblacion y el articulo 4° de la Constitucion mexicana
con el fin de darle entrada a la posibilidad de promover acciones de regu-
lacion de la fecundidad, a la par que se reconocia a las personas su derecho
a decidir cuantos hijos tener y cuando tenerlos.

Las acciones antes sefialadas coinciden con las preocupaciones por el
crecimiento poblacional y con las demandas de movimientos feministas,
pero a la par pueden distanciarse de sus busquedas, dependiendo de las
formas en que son puestas en practica (De Barbieri, 1982; Petchesky, 1995).
Es en este sentido que adquiere relevancia precisar el uso semantico y po-
litico de los conceptos, ya que, por ejemplo, mientras en una primera
aproximacion se interpreté que la titularidad del derecho a decidir sobre la
descendencia era de la pareja —sin aludir al tipo de relaciones de poder
dentro de la misma—, al crearse en 1979 la RMMDDR, ademas de la pobla-
cion a la que alude el mismo nombre de la red, se enfatizé que incluso
antes de decidir por el nimero y momento para tener hijos, existe la auto-
ridad y capacidad para elegir si se quiere o no tenerlos y sin que esto tenga
consecuencias negativas para la persona que decide no ser madre o padre.
A pesar de que esto se planteaba para la poblacion de interés de dicha red,
se cuido de establecer que esta prerrogativa no dependiera del sexo de la
persona ni de ninguna otra caracteristica de la misma (Cook, 1992, 1993 y
1995; Correa, 1994).

Valdria la pena preguntarse entonces la razon por la cual la mayor par-
te de los documentos de los organismos internacionales y de las instancias
gubernamentales, incluido México, han eliminado de la redaccion del de-
recho en cuestion dicha capacidad explicita de decidir si se quiere tener
hijos, ya que, por ejemplo, decidir entre cero y un hijo es muy diferente
que entre uno y dos, pues a pesar de que la diferencia aritmética sea la
misma, en el primer caso se esta decidiendo entre ser madre o no y esto no
se presenta en el segundo caso (Lamas, 1993). Dado que la maternidad fue
construida ancestralmente como un destino obligado para muchas muje-
res, no puede asumirse neutralidad politica al dejar de hacer visible dicha
condicién, mas aun cuando se recurre al mismo término de derechos re-
productivos en muchos documentos oficiales en el nivel nacional e interna-
cional (Petchesky, 1995).

Al mismo tiempo emerge de manera mas clara el riesgo latente de uti-
lizar el concepto de derechos reproductivos en sentidos opuestos o contra-
dictorios, pero mas que mencionarlo como una obsesion linguistica, nos
interesa alertar que esto puede derivar en restarle fuerza politica al mismo,
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ocultando las relaciones de poder y las especializaciones de género que le
dieron origen (Petchesky, 1995; Leon, 1999; Munoz, 2001).

Otro ejemplo de este riesgo de tergiversacion o confusion en el sig-
nificado posible del término ocurre cuando se busca aplicarselo a la
poblacion masculina sin algunos matices, ya que si se diluye la dimen-
sion de poder, si se ocultan las imposiciones que muchos varones ejer-
cen sobre las decisiones de las mujeres y si no se nombran las responsa-
bilidades asumidas de manera diferencial entre varones y mujeres en el
espacio de la reproduccion, el concepto podria empezar a perder su ra-
zon de ser (Diaz y Gomez, 1998). En este sentido, podria discutirse la
pertinencia de usar el mismo concepto para los varones dentro de una
sociedad patriarcal, dadas las exclusiones ancestrales que han vivido las
mujeres, pues también podria cuestionarse si los varones viven expe-
riencias de marginacion en los ambitos reproductivos y, de ser asi, iden-
tificar la especificidad de las mismas en una sociedad que les otorga
multiples beneficios.

Es factible confirmar que, a pesar de los “dividendos patriarcales” que
la literatura identifica para las personas del sexo masculino (Connell,
2003), también existen procesos de violencia y discriminacion a los que
los varones estan expuestos. Hemos sefialado en otro texto que al intentar
contrarrestarlos se facilitaria desarrollar otras formas de interpretar dicho
espacio reproductivo, pero ademas la busqueda de intercambios mas equi-
tativos con las mujeres (Figueroa, 2001a). Con esta inquietud, desarrolla-
mos a continuacion una revision del contexto que se ha creado en México
durante las tres ultimas décadas, al tratar de remontar algunas dificultades
que viven diferentes personas de ambos sexos para el ejercicio de sus de-
rechos reproductivos. En el caso de las mujeres ello incluye abusos e intro-
misiones en sus espacios de decision, mientras que en el de los varones se
constata que, al no ser objeto de atencion de quienes estudian los compor-
tamientos reproductivos, tampoco lo son de quienes definen programas de
educacion e informacion en ambitos de politicas ptblicas que permean el
contexto en el que se reproduce la poblacion. Por lo mismo, el proceso de
construccion de la titularidad de los derechos reproductivos para las mu-
jeres es mas de tipo histdrico, ante una poblacion que ha sido objeto de
politicas pero a la par violentada por acciones gubernamentales, mientras
que para los varones el recuento es mas discursivo, pues lo que se ha bus-
cado es legitimar tedrica y politicamente la pertinencia de visibilizarlos en
los ambitos reproductivos.
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CONDICIONES DE POSIBILIDAD PARA EL EJERCICIO
DE LOS DERECHOS REPRODUCTIVOS DE LAS MUJERES

En México, al inicio de la década de los ochenta termind el primer periodo
gubernamental en el que se contaba con metas demograficas de crecimien-
to poblacional de manera explicita, lo cual estuvo acompanado de un plan
nacional de planificacion familiar que buscaba incorporar a mujeres en
edad fértil al uso de métodos anticonceptivos, ya que con esto se contribui-
ria a reducir los niveles de fecundidad. Vale la pena destacar que éstos eran
y siguen siendo medidos por medio de indicadores centrados en las muje-
res, como las tasas especificas y la global de fecundidad (Watkins, 1993;
Greene y Biddlecom, 2000; Figueroa, 1998a y 1999a). Paralelamente se
estimulaba en el discurso que dichas mujeres pudieran ejercer el derecho
reconocido en 1974 en el articulo 4° de la Constitucion, al poder decidir
cuantos hijos querian tener y el momento para ello.

A este momento lo antecedia la existencia de dos leyes generales de
poblacion de la década de los treinta y cuarenta del siglo xX, en las que se
planteaba la conveniencia de poblar el pais, estimulando la migracion hacia
Meéxico, pero también promoviendo las familias numerosas; por lo mismo,
el cambio en el articulo constitucional ocasioné que los programas guber-
namentales incluyeran un componente de educacion e informacion, si bien
éste nunca ha sido evaluado con el detalle ni la atencion que se le ha dado
al registro de personas que usan anticonceptivos, en particular, por medio
de la experiencia de las mujeres (Tuiran, 1988; Aparicio, 1993; Cervantes,
1993). Basicamente se ha visto como una condicion directa para el descen-
so en los niveles de fecundidad y a la par como una muestra del acceso de
las mujeres al ejercicio de sus derechos reproductivos, lo cual requiere de
multiples matices una vez que se analiza el contexto del uso de anticoncep-
tivos (Figueroa, 1991; Cervantes, 1999).

Un ejemplo de ello se pudo confirmar a lo largo de la década de los
ochenta, ya que después de un primer periodo de descensos en el nivel de
la fecundidad y en la tasa de crecimiento poblacional, acompanado de au-
mento en el porcentaje de mujeres que usaban métodos anticonceptivos,
los datos obtenidos al final de la administracion gubernamental que inicio
en 1982 y concluyo en 1988 reflejaron un freno en el descenso esperado
del crecimiento demografico, a pesar del incremento en el uso de anticon-
ceptivos (Palma, Figueroa y Cervantes, 1990; Aparicio, 1993). También se
documentaron irregularidades en la forma en que estaban siendo ofrecidos
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algunos anticonceptivos en instituciones gubernamentales, lo que reflejaba
un desfase entre necesidades y derechos de la poblacion respecto de las
estrategias y acciones seguidas por las instituciones responsables de los
programas vinculados con la regulacion de la fecundidad (Tuiran, 1994;
Figueroa, 1994). Dichas irregularidades incluian mujeres que declaraban
que no habian sido tomadas en cuenta al decidir la esterilizacién, mujeres
que no fueron informadas de la existencia de otras opciones anticoncepti-
vas y mujeres que no firmaron ni leyeron algin formato de consentimiento
informado, entre otras violaciones a los procedimientos normados para
asegurar el respeto a sus derechos.

Lo anterior no impide reconocer que mujeres de diferentes sectores
poblacionales encontraron en la anticoncepcion un medio para satisfa-
cer sus preferencias e ideales reproductivos (Martinez Manautou, 1982);
al mismo tiempo, la informacion confirmaba la necesidad de que las
politicas y programas gubernamentales fueran mas sensibles a los ritmos
reproductivos de la poblacion y, de manera enfatica, a sus derechos en
estos ambitos (Cervantes, 1993). El hecho de centrar la atencion en las
mujeres desde el punto de vista de quienes producian informacion de-
mografica y médica, asi como desde los programas ligados a la anticon-
cepcion, origind que dicha poblacion se beneficiara de mayor informa-
cion sobre sus capacidades y posibilidades reproductivas, pero a la par
que fueran quienes vivieran atentados a sus derechos reproductivos,
como se ha documentado ampliamente (Figueroa, 1991; Cervantes,
1993).

Los datos obtenidos de las encuestas de fines de los ochenta permitie-
ron identificar dos tipos de casos criticos en la relacion entre uso de anti-
conceptivos y poblacion femenina. Por una parte estaban las mujeres que
de acuerdo con las preguntas por preferencias reproductivas demandaban
de alguna forma el uso de anticonceptivos y esto no lo podian concretar, ya
fuera por desconocimiento de las opciones anticonceptivas, por falta de
acceso a los servicios de salud, o bien, por oposicion de sus parejas, entre
las principales razones (Palma y Vivas, 1997; Tuiran y Pérez Palacios, 1997,
Palma y Echarri, 1998; Aparicio, 2007). Por otra parte, se habian identifi-
cado mujeres que usaban anticonceptivos —en especial, la esterilizacion
femenina y el dispositivo intrauterino—, pero sin que esto se derivara de
sus decisiones personales, sino que, al parecer, como producto de una in-
tervencion médica o bien de una decision unilateral de su pareja (Figueroa,
Aguilar e Hita, 1994; Tuiran, 1994).
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El siguiente periodo gubernamental (1988-1994) produjo un escena-
rio diferente en el seguimiento de las acciones institucionales relacionadas
con los comportamientos reproductivos. El Consejo Nacional de Poblaciéon
(Conapo) propuso reducir el ritmo esperado de crecimiento demografico a
partir de que se tomaran en cuenta los patrones reproductivos que se ha-
bian observado en la poblacion, algo que no fue aceptado por la Presiden-
cia de la Republica; no obstante, fue acompanado de un exhorto para que
las instituciones del denominado sector salud “redoblaran sus esfuerzos,
pero siempre con apego a los derechos humanos” (Figueroa, Aguilar e Hita,
1994). El rechazo al ajuste de las metas y a la par el discurso sobre derechos
humanos se ha interpretado como una ambigtiedad que deja que cada pro-
veedor de servicios resuelva seguin sus parametros ideologicos y profesio-
nales la forma de vincularse con las personas usuarias.

Durante este periodo gubernamental se fundo la Comision Nacional
de Derechos Humanos, lo cual abria la puerta para un acompanamiento
critico de las instituciones de gobierno encargadas de ofrecer métodos an-
ticonceptivos y que éstas habian emergido en las encuestas como las prin-
cipales responsables de violentar los derechos reproductivos de las muje-
res. Sin embargo, fue en este periodo cuando se dejo de recibir financiamiento
de organismos internacionales para llevar a cabo encuestas demograficas de
manera independiente, por lo que desde ese momento éstas han sido finan-
ciadas por el propio gobierno, lo cual deja en la duda la posible indepen-
dencia de las mismas. Adicionalmente, las instituciones del sector salud y
el Conapo dejaron de ser las instancias responsables de disenarlas e imple-
mentarlas (como en 1982 y 1987), con lo que se redujo enormemente la
posibilidad de darle seguimiento a los resultados criticos documentados
previamente o incluso de asegurar cierta comparacion con estudios que
anteriormente habian ofrecido informacion sobre el ambito de los derechos
reproductivos. Incluso se volvidé mas restringido y limitado el uso publico
de datos de crecimiento poblacional y, mas atn, de las condiciones en las
que se proporcionaban los métodos anticonceptivos a la poblacion (Figue-
roa y Aguilar, 2006).

No obstante, durante ese periodo gubernamental (1988-1994) se traba-
jo nacional e internacionalmente en la planeacion de tres conferencias inter-
nacionales con importantes repercusiones en el ambito de los derechos re-
productivos. Para 1993 estaba programada en la ciudad de Viena, Austria,
una conferencia mundial sobre derechos humanos, a 25 anos de la celebrada
en Teheran, Iran, y en la que se habia reconocido el derecho de toda persona
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a decidir sobre su descendencia. En 1994 se celebraria en El Cairo, Egipto
una conferencia internacional sobre poblacion y desarrollo, en la cual se
revisarfa con especial detalle la evolucion de los programas de planificacion
familiar y se pondria a debate el término de salud reproductiva; éste se pre-
sentaba como una vision mas integral y comprehensiva de los comporta-
mientos reproductivos, al tratar de superar reduccionismos en la evaluacion
de programas de poblacion, al mismo tiempo que insistia en los derechos de
las mujeres. Esto se buscaba lograr enmarcando de manera clara la repro-
duccién en un entorno sexual potencialmente saludable y placentero, a la
par que haciendo explicitas las responsabilidades de aquellos con quienes se
reproducen dichas mujeres, en el caso de relaciones heterosexuales.!

Para 1995 se tenia programada la IV Conferencia Mundial sobre la Mujer
en China y nuevamente el tema de los derechos a la autodeterminacion repro-
ductiva ocuparia un lugar importante en la agenda de ese encuentro, ademas
de que para la preparacion de las tres conferencias ya era evidente la fuerza
que tenian organizaciones de la sociedad civil que trabajan por los derechos
de diferentes sectores de la poblacion (Jusidman, 1999; Gonzalez, 1999).
Esto se reflejo en que en los tres casos se consideraron reuniones de organiza-
ciones no gubernamentales de diferentes regiones del mundo, asi como tribu-
nales para presentar testimonios de violaciones a los derechos humanos de
varones y de mujeres, donde las ultimas ocupaban un lugar importante.

Este contexto no fue ignorado en México en el ambito de las politicas
y programas gubernamentales relacionados con los comportamientos re-
productivos, por lo que instituciones como el Conapo y la Secretaria de
Salud tuvieron un papel importante en la preparacion de los documentos
que se llevarian a dichos encuentros, con el diagnostico de lo que existia en
Meéxico en un ambito demografico, interpretado en un sentido amplio pero
también con elementos de una postura politica a ser socializada en dichos
espacios (Jusidman, 1999).

A pesar de que en diferentes ambitos gubernamentales se minimizaron
los resultados criticos de la Encuesta Nacional sobre Fecundidad y Salud
(Enfes), realizada en 1987 por la Secretaria de Salud, en términos de la
imposicion de oclusion tubaria bilateral y de dispositivo intrauterino, este

! Sigue presente el riesgo de limitar la discusion sobre decisiones reproductivas a
parejas heterosexuales y, si bien en este texto se vuelve a dejar pendiente la experiencia
de parejas homosexuales, reconocemos la necesidad de seguir documentando las con-
diciones de posibilidad para que personas homosexuales en particular, y no hetero-
sexuales en lo general, accedan al ejercicio de sus derechos reproductivos.
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estudio permitio documentar violaciones al derecho a la autodetermina-
cion reproductiva, en especial de mujeres pertenecientes a grupos sociales
economicamente desfavorecidos, con baja escolaridad, viviendo en zonas
rurales y en zonas de poblacion indigena (Tuiran, 1994; Figueroa, 1994).
Por lo mismo, durante los afos previos a las conferencias anteriormente
mencionadas se trabajo en la actualizacion de la norma oficial de servicios
de planificacion familiar y la revision del contenido de los formatos de
consentimiento informado utilizados, en el que ya para entonces era el
método anticonceptivo mas utilizado en el pais, a saber, la oclusion tubaria
bilateral (Figueroa, 1999b; Gonzalez, 1999). En este mismo periodo la Se-
cretaria de Salud recibio la visita en México de una delegacion del Fondo
de Poblacion de las Naciones Unidas (UNFPa), ya que en dicho organismo
existia el interés por conocer de manera directa la experiencia de campo de
la poblacion que ofrece servicios de salud y de la poblacion usuaria de los
mismos, a proposito de la forma en que se tomaban las decisiones repro-
ductivas, se optaba por anticonceptivos y se trabajaba por la calidad de los
servicios en dichos ambitos de interaccion (Figueroa, 1998b).

En ese contexto, de 1992 a 1994 investigadores de la Secretaria de
Salud (ssa) disenaron y llevaron a cabo varias pruebas piloto de un proyec-
to en el que combinaban varias técnicas de generacion de informacion con
el fin de documentar como se daba la interaccion de los llamados “trabaja-
dores de servicios de salud” (centralmente médicos, enfermeras y trabaja-
doras sociales) y las mujeres a quienes estaban destinados los servicios de
anticoncepcion. En este proyecto se incorpor6 una perspectiva de derechos
y de relaciones de poder para el analisis de la relacion entre las politicas
publicas, los programas de planificacion familiar y la poblacion a quienes
se dirigen sus acciones (Figueroa, 1996a).

Los resultados del reporte elaborado por la delegacion del unepa docu-
mentaron que el uso de anticonceptivos en muchos casos parecia mas una
decision de los proveedores de servicios de salud que de las mujeres, al
igual que se observo en las pruebas de campo del proyecto de la ssa antes
mencionado. Sin embargo, el primero fue archivado después de que se le
entrego a los coordinadores en ese momento del Conapo y de la Direccion
General de Planificacion Familiar de la ssA,> mientras que el proyecto de la

2 Este informe fue difundido en 1995 entre organismos no gubernamentales de
Estados Unidos, al pedirles cuenta a organismos financiadores sobre el uso de los im-
puestos en dicho pais (Figueroa, 1998b).
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ssa fue cancelado por no considerarse politicamente oportuno ante la inmi-
nencia de las conferencias internacionales (Figueroa, 1996a).

Los responsables de este segundo proyecto interpretaban el escenario
desde una perspectiva distinta a la institucional, ya que para ellos la coyun-
tura era excelente para poder contar con un diagndstico critico que alimen-
tara la evaluacion de dos décadas de programas de planificacion familiar en
Meéxico, en especial por la posibilidad de recuperar elementos que iban mas
alla de las encuestas demograficas. La ultima de éstas la habia realizado el
Instituto Nacional de Estadistica y Geografia (INEGI) en 1992, pero dentro
del marco de un anilisis de la dindmica demografica. Este dejaba de lado
elementos que se habian explorado en la Enfes de 1987, a proposito de las
relaciones de poder entre los diferentes actores y personajes del entorno de
la regulacion de la fecundidad, como las mujeres, los proveedores de servi-
cios de salud y las personas responsables de definir, monitorear y evaluar
los programas y politicas publicas centradas en estos temas (Palma, Figue-
roa, Cervantes y Echarri, 1989).

En este contexto tuvieron lugar las tres conferencias internacionales
antes mencionadas y como resultado de la segunda de ellas se decidio uti-
lizar en los ambitos de servicios de salud, y paralelamente en la academia,
el concepto de salud reproductiva como una referencia mas integral que el
de planificacion familiar; pero, ademas, en las tres se acordo destacar la
dimension de los derechos humanos en la evaluacion de los programas de
poblacion. Con este acuerdo, pasaba a un segundo término la repercusion
demografica de los mismos, ya que se confirmé que ello tendia a provocar
situaciones criticas y presiones innecesarias para los proveedores de servi-
cios de salud en su relacion con las mujeres, lo que en diferentes momentos
podia derivar en violacion a sus derechos reproductivos, pues las mujeres
han sido las destinatarias de la mayor parte de las actividades de planifica-
cion familiar. Ademas de la alerta en cuanto a los medios utilizados para
evaluar los programas, se reconocio la urgencia de incrementar la presencia
mas equitativa de los varones en las diferentes etapas de los procesos repro-
ductivos, pero con una logica preocupada por proteger los derechos de las
mujeres (Family Care International, 1994 y 1995).

En el ambito gubernamental, los primeros cambios derivados de estos
acuerdos internacionales incluyeron la reorganizacion y redefinicion de las
dependencias dedicadas a servicios de anticoncepcion, ya que las activida-
des de planificacion familiar y de salud materno-infantil se aglutinaron en
las ahora denominadas de “salud reproductiva” (Secretaria de Salud, 1995).
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Dentro de éstas se decidio incorporar una perspectiva de derechos y ade-
mas se le dio entrada al discurso de la perspectiva de género, recuperando
nuevamente la referencia a la necesidad de que los varones se hicieran mas
presentes en los espacios reproductivos (Secretaria de Salud, 1995). Por
otra parte, se formalizo la incorporacion de algunas organizaciones de la
sociedad civil en los grupos interinstitucionales encargados de definir, eva-
luar y dar seguimiento a las actividades de regulacion de la fecundidad en
el nivel nacional, ahora dentro de un marco analitico y politico que se bus-
caba fuera mas integral (Salas, 2001).

Paralelamente, la experiencia de los tribunales de derechos humanos
en las conferencias internacionales y la conciencia cada vez mayor de di-
fundir el concepto de derechos reproductivos como condicion de posibili-
dad de la autodeterminacion reproductiva llevé a la Red de Mujeres del
Distrito Federal (la cual concentraba a diferentes organizaciones feministas
no gubernamentales e incluso al Colectivo de Hombres por Relaciones
Igualitarias) a organizar en 1996 el Primer Tribunal por la Defensa de los
Derechos Reproductivos. Su principal objetivo era que las mujeres cuyos
derechos hubieran sido violentados pudieran dar su testimonio publico,
estimulando con ello el debate sobre el tema, pero ademas buscando iden-
tificar estrategias para resolver las demandas que procedieran y asi prevenir
la repeticion de dichas practicas violatorias de sus derechos® (Grupo de
Informacion en Reproduccion Elegida [GIRE], 1996).

La particularidad de este encuentro, celebrado el dia internacional por
la salud de las mujeres (28 de mayo de 1996), fue que ademas de la presen-
cia de las mujeres interesadas en comentar las condiciones en que, segin
su opinion, sus derechos habian sido violentados, se conté con la presencia
de directores de instituciones gubernamentales de salud y de representan-
tes de organismos internacionales, asi como académicos e intelectuales, los
cuales de manera independiente integraron un jurado con el fin de emitir
un comentario critico sobre la situacion compartida. Todo esto fue video-
grabado y filmado, ademas de reportado por diferentes medios masivos de
comunicacion (GIRE, 1996).

Lo anterior contribuy6 a que a las pocas semanas se fundara la Comi-
sion Nacional de Arbitraje Médico y que paralelamente se iniciara formal-

3 Estos habian sido minimizados durante la segunda parte de los setenta y la pri-
mera de los ochenta, ya que se argumentaba que “no existian datos ni demandas legales
al respecto”. Esto cambi6 radicalmente con la informacion de la Enfes de 1987 y con la
creacion de comisiones de derechos humanos a partir de la década de los noventa.
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mente el trabajo de abogados litigando a favor de la defensa de los dere-
chos reproductivos. En ese momento el escenario era mas favorable para
alertar sobre posibles exclusiones a las mujeres en el ambito de sus dere-
chos reproductivos, tanto porque se habian empezado a formar comisio-
nes estatales de derechos humanos como porque iba adquiriendo mayor
legitimidad el discurso de los derechos de las personas usuarias de los
servicios de salud. Adicionalmente, se habian disefiado nuevos formatos
de consentimiento informado y se habia definido un programa guberna-
mental para el periodo 1994-2000, pero ahora englobado bajo el titulo de
“salud reproductiva y planificacion familiar” (Secretaria de Salud, 1995).
Dentro de este programa se le daba un peso especial a los derechos huma-
nos y a la busqueda de incorporar la perspectiva de género en todas las
actividades englobadas dentro del mismo. Quiza la gran limitante era que
los indicadores seleccionados para darle seguimiento a esto que se pre-
sentaba como una nueva perspectiva y hasta como una referencia para-
digmatica no eran tan distintos de los utilizados en administraciones an-
teriores, pues privilegiaban nuevamente el ntimero de usuarias de métodos
anticonceptivos.

Durante este mismo periodo gubernamental (1994-2000) se constitu-
yo el Foro de Mujeres y Politicas de Poblacion, como una instancia de la
sociedad civil que posibilitaba el seguimiento critico de los acuerdos de las
conferencias internacionales, al construir un monitoreo sistematico de las
acciones gubernamentales (Gonzalez, 1999; Jasis, 2006). Ademas, en 1998
en el Instituto Mexicano del Seguro Social (1vss) se disefio y llevo a cabo
una encuesta nacional con su poblacion derechohabiente, pero ahora si
desde una perspectiva mas integral y compleja, analiticamente hablando,
con el fin de tratar de dar cuenta del entorno reproductivo de la poblacion
a la que atiende. En esta Encuesta sobre Salud Reproductiva (Ensar) se in-
corporaron en una primera instancia muestras poblacionales tanto de mu-
jeres como de varones, pero, ademas, ejes tematicos en entrevistas estruc-
turadas que registraron historias de embarazos y anticonceptivas, exploraron
elementos sobre violencia, practica sexual y arreglos de género, asi como
cuidado de la salud en tematicas vinculadas con el cancer cervico-uterino
y mamario, pero no unicamente desde la vision de las mujeres sino tam-
bién de los varones. Esto permitia una lectura mas minuciosa y detallada
del contexto de los comportamientos reproductivos de la poblacion.

A pesar del avance analitico que representa este estudio, una restric-
cion importante lo constituyo la selectividad de la poblacion de estudio
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(solamente derechohabientes de la misma); no obstante, representa un an-
tecedente relevante para una vision mas comprensiva del fenomeno de la
reproduccién. Sin embargo, las encuestas nacionales de la dinamica demo-
grafica que ha levantado el Instituto Nacional de Estadistica y Geografia
(INEGI) en los afios siguientes se han vuelto a centrar en los componentes
clasicos de la dinamica demografica y en la poblacion de mujeres de cada
una de las entidades federativas del pais, para las cuales se busca tener re-
presentatividad en ese nivel, aunque por ello se pierda la posibilidad de
entrevistar a una poblacion de varones (INEGI, 1998).

Algo similar sucedio6 con otra encuesta nacional sobre salud reproduc-
tiva, que llevo a cabo la Secretaria de Salud durante la siguiente adminis-
tracion gubernamental (en 2003), ya que si bien lleva el nombre de “salud
reproductiva”, se volvié a privilegiar a la poblacion femenina como infor-
mante de los espacios reproductivos y de salud, asi como los de sexualidad,
violencia y arreglos de género que habian sido investigados en la Ensar
con informantes hombres y mujeres. Nuevamente quedo trunca la compa-
racion entre las dos poblaciones involucradas en los comportamientos re-
productivos, ignorando elementos de sus respectivas identidades de géne-
ro y de los discursos que cada quien utiliza para dar cuenta de su lugar en
los diferentes intercambios sociales (Chavez, Uribe y Palma, 2007). Esto
resulta relevante para la experiencia misma de las mujeres, ya que la litera-
tura muestra que la construcciéon de la identidad de género es de indole
relacional y por lo mismo es necesario conocer la experiencia de los coau-
tores de los espacios reproductivos, ancestralmente asignados a las mujeres
(Figueroa, 1998a).

A pesar de estas lagunas en los procesos de obtencion de informacion,
durante el periodo presidencial 2000-2006 finalmente cristalizaron es-
fuerzos realizados con anterioridad al fundarse el Instituto Nacional de las
Mujeres. Poco tiempo después de iniciar sus funciones, éste suscribio un
convenio con la Facultad Latinoamericana de Ciencias Sociales a fin de
llevar a cabo diplomados sobre politicas ptblicas y perspectiva de género,
en los que sistematicamente se han ido formando en esta lectura diferentes
funcionarios publicos que participan en la definicion e implementacion de
politicas publicas. Paralelamente, la Direccion General de Salud Repro-
ductiva de la Secretaria de Salud se transformo en el Centro Nacional de
Equidad de Género y Salud Reproductiva, tratando de evidenciar con ello
el valor de esta aproximacion tedrica y politica en las acciones guberna-
mentales.
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Lo que ahora hace falta es asegurar que las encuestas y otros modelos
que proporcionan informacion permitan documentar el contexto del com-
portamiento reproductivo de las mujeres, pero a la par que la Comisiéon
Nacional de Arbitraje Médico, las comisiones nacional y estatales de dere-
chos humanos y los institutos nacional y estatales de las mujeres documen-
ten las posibles mejorias y los rezagos pendientes en el contexto en el que
las mujeres viven sus procesos reproductivos, una vez que se ha legitimado
el uso del concepto de derechos reproductivos y la vigilancia sistematica
del entorno social e institucional en el que se construye.

CONDICIONES DE POSIBILIDAD PARA EL EJERCICIO
DE LOS DERECHOS REPRODUCTIVOS EN LA EXPERIENCIA DE LOS VARONES

Si nos ubicamos nuevamente a fines de los afios setenta del siglo xx, década
en la cual se propuso el uso del concepto de derechos reproductivos y se
establecio desde la RMMDDR que las decisiones incluidas en esta reivindica-
cion no dependian del sexo de la persona ni de su nacionalidad, etnia, nivel
de escolaridad o alguna otra caracteristica, pareceria claro que dicho dere-
cho podria ser imaginado como una prerrogativa también de la poblacion
masculina. Sin embargo, ello no se percibia como una prioridad, tanto por-
que el entorno de la sociedad patriarcal no ubica a dicha poblacion en si-
tuacion de desventaja, como porque no suelen ser vistos como la poblacion
a la que se dirigen los programas y politicas relacionados con los compor-
tamientos reproductivos.

Esto puede ser documentado en una primera instancia recordando
los indicadores demograficos utilizados para dar cuenta de los niveles de
fecundidad en México, asi como de sus determinantes o condicionantes
en diferentes momentos en el tiempo. Es pertinente recordar que los ni-
veles de fecundidad se miden a partir de indicadores cuyo denominador
son las mujeres (pensando en tasas especificas y globales de fecundidad).
Con esta referencia es entendible que los indicadores utilizados para dar
seguimiento a las caracteristicas que influyen en dichos niveles de fecun-
didad y en sus cambios en el tiempo se centren principalmente en varia-
bles que aluden a conocimientos, actitudes o practicas reproductivas, en
primera instancia de las mujeres. Incluso, uno de los elementos mas do-
cumentados desde entonces como condicionante del nivel de fecundidad
es el nivel de uso de métodos anticonceptivos, en dos vertientes: el por-
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centaje de mujeres que recurren a la practica anticonceptiva y el tipo de
métodos que dichas mujeres usan, lo cual esta permeado por la variedad
de métodos disponibles.

No se pretende afirmar que el hecho de que una de las dos personas
use el método descarta la presencia de la otra en este proceso, pero si vale
la pena preguntarse si la mayor disponibilidad de métodos anticoncepti-
vos que acttian sobre el cuerpo de la mujer es independiente o no de los
supuestos que hemos englobado en la expresion “feminizacion de la re-
produccion”, tanto en su analisis académico como en su practica social y,
por ende, en el tipo de programas y politicas ptblicas que acompanan el
uso de métodos anticonceptivos. Valdria la pena preguntarse si el desarro-
llo de opciones anticonceptivas seria diferente si se contara con desarrollos
tedricos, médicos, conceptuales y lingtiisticos para nombrar e interpretar
las experiencias reproductivas de los varones, a la vez que si se reconocie-
ra socialmente que tanto mujeres como varones se reproducen y, por ende,
son corresponsables de darle seguimiento a las consecuencias reproducti-
vas de su respectiva practica sexual. Al afirmar esto no nos imaginamos a
los varones tinicamente como parejas de las mujeres, sino también como
individuos que requieren de informacion y de opciones para decidir sobre
sus posibilidades reproductivas, lo cual es complejo de interpretar en un
entorno discursivo que los ubica como actores secundarios de los com-
portamientos reproductivos y que, en consecuencia, los excluye al disefiar
opciones anticonceptivas y les restringe el acceso a servicios de informa-
cion y de salud en el ambito de la reproduccion.

Poco a poco se ha hecho mas evidente la necesidad de obtener infor-
macion sobre la poblacion masculina, pero con cierta ambigiiedad sobre la
utilidad ultima de ese proceso; es decir, ;fue basicamente para acompanar
de manera mas equitativa a las mujeres que seguian siendo el eje de los
programas y de los estudios sobre comportamientos reproductivos o bien
como un recurso para visibilizarlos como entes reproductivos, con respon-
sabilidades y a la vez con derechos en estos espacios? De ser asi, se replan-
tearian los esquemas de interpretacion, intervencion y acompanamiento
alrededor de los comportamientos reproductivos. No es tan sencillo con-
firmar cual es el enfoque dominante, dado que diferentes procesos de ob-
tencion de informacion sobre dicha poblacion no necesariamente han trai-
do consigo una discusion explicita de los supuestos y las busquedas
tedricas, analiticas y politicas detras de sus esfuerzos de obtencion de in-
formacion, pero ademas porque en ocasiones se contrasta la informacion
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de los varones con la de las mujeres, sin explicitar de qué manera el in-
cluirlos a ellos matiza y redefine el objeto de estudio en el entorno de los
comportamientos reproductivos.

En 1995 se combinaron acciones que de diferentes formas fueron ha-
ciendo presente a la poblacion masculina dentro de los espacios reproduc-
tivos; por una parte, en el contexto internacional un lugar central lo ocupo
la TV Conferencia Mundial sobre la Mujer, ya que si bien no se centré en los
comportamientos reproductivos, muchas de las demandas de la misma
constituyen las condiciones de posibilidad para relaciones de género mas
equitativas, las que a su vez posibilitarian el ejercicio de los derechos repro-
ductivos en su sentido mas amplio. Como ya se comento, en el contexto
nacional la preparacion misma de esta conferencia, junto con la de Dere-
chos Humanos de 1993 y la de Poblacion y Desarrollo de 1994, habian
producido un consenso sobre la necesidad de incorporar la perspectiva de
género a diferentes programas gubernamentales y politicas publicas. Si
bien esto no estuvo acompanado de servicios de salud que replantearan de
manera clara los estereotipos de género, si acompand un proceso incipien-
te en la vida académica y en los espacios de investigacion de algunas insti-
tuciones gubernamentales para estudiar a los varones como personas que
se reproducen y no tnicamente como acompanantes de las mujeres en sus
eventos reproductivos.

Un ejemplo de ello fue la celebracion en noviembre de 1995, en la
ciudad de Zacatecas, del Seminario Internacional sobre Fecundidad y Ci-
clos de Vida de los Varones, ya que entre otros temas se discutio la necesi-
dad de contar con nuevas categorias para interpretar la dimension relacio-
nal de la reproduccion y de las identidades de género, en particular desde
la perspectiva de las dos disciplinas que organizaron dicho seminario (a
saber, la demografia y la antropologia). Paralelamente, se identificaron ver-
tientes analiticas para disefiar nuevas fuentes de informacion que permitie-
ran documentar su entorno, pero a la vez ir construyendo referencias teo-
ricas para acercarse a una definicion de lo que podria denominarse salud y
derechos reproductivos en la experiencia de los varones (Lerner, 1998). Sin
tener todavia respuestas acabadas, se confirmo la perspectiva de que la
posibilidad de documentar las experiencias reproductivas de los varones,
asi como su relacion con las de la poblacion femenina, permitiria enrique-
cer la lectura de las condiciones de posibilidad para una practica reproduc-
tiva mas equitativa y permeada por los derechos, pero desde la experiencia
de las personas de ambos sexos.
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En el trabajo académico, este seminario derivo en reflexiones mas siste-
maticas sobre la manera de relacionar a los varones con los comportamien-
tos reproductivos, pero cuidando de no verlos simplemente como meros
acompariantes de las mujeres (Figueroa y Rojas, 2002); sin embargo, esto
tiene su grado de complejidad dadas las condicionantes lingtisticas para
dar cuenta de los eventos reproductivos y, por ende, de las tradiciones cul-
turales en las que se inserta el lenguaje cotidiano, pero incluso el utilizado
por las disciplinas que los estudian.” En este tenor, es relevante volver a
hacer referencia a la Ensar de 1998, ya que sus resultados permitieron cons-
tatar la relevancia de considerar a la poblacion masculina al tratar de inter-
pretar el comportamiento reproductivo de la poblacion, pero en especial
si se considera también el entorno sexual de la misma, asi como diferentes
elementos de los encuentros y desencuentros que se presentan en las rela-
ciones de género.”

Con esta nueva informacion no se trata de relativizar o cuestionar acri-
ticamente los relatos y recuentos de tantos estudios con mujeres, sino de
complementarlos con los de la poblacion masculina, especulando a la par
sobre el sentido de las coincidencias y discrepancias, pero yendo mas alla
de un criterio de exactitud empirica para incursionar incluso en el ambito
de las representaciones sociales que cada poblacion va aprendiendo, repi-
tiendo y potencialmente cuestionando al dar cuenta de las experiencias
desde las cuales interactuan en diferentes etapas de su vida (Figueroa, Jimé-
nez y Tena, 20006). Esto es mas claro cuando se retoman algunos de los
debates que han surgido a propésito de la credibilidad que tienen los rela-
tos hechos por la poblacion masculina, pero en especial alrededor de la
pertinencia o no de usar categorias como malestares y derechos para nom-
brar algunas experiencias reproductivas de los varones.

En esta vertiente de discusion teorico-politica hemos llevado a cabo una
revision cuidadosa de los supuestos politicos, éticos y tedricos detras del
concepto de derechos reproductivos, asi como de las condiciones de posibi-
lidad para combinar las dimensiones de derechos, reproduccion y varones,
ya que de otra forma la posibilidad de construir una lectura de los varones
como sujetos titulares de derechos en este ambito se diluye (Figueroa, 2001b).

* Una reflexion constante de la literatura linguistica alude a que “aquello que no se
nombra se acaba aceptando que no existe” (Beuchot, 1979).

> Un ejemplo de su utilidad lo representa la serie de estudios desarrollados con esta
informacion para un diagnéstico sobre salud reproductiva en México. Véase Lerner y
Szasz, 2008.
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Por lo mismo, a continuacion reconstruimos algunos elementos del debate
asociado a los derechos reproductivos al pensarse para los varones, pero
asumiendo una posicion politica explicita ante diferentes cuestionamientos
sobre la pertinencia del uso de dicha categoria para esta poblacion.

Empezamos por senialar que si se utiliza como referencia la exclusion
de género con el fin de pensar la titularidad de los derechos en la experien-
cia tanto de mujeres como de varones, un problema tedrico y politico que
debe ser considerado es el poder justificar que las discriminaciones que
pueden vivir miembros de cada una de estas poblaciones tienen algun tipo
de equivalencia; mas aun, desde el punto de vista politico suele argumen-
tarse que aplicar el calificativo de “exclusiones” a lo que viven los varones
puede invisibilizar la responsabilidad de los mismos en las exclusiones y las
discriminaciones hacia las mujeres (Diaz y Gomez, 1998). Por ende, se
puede acabar en una posicion extrema de competencia de victimizacion,
donde se diluyan las responsabilidades de quienes las reproducen, las
construyen y las legitiman.

Siguiendo a Simone de Beauvoir (1989), diferentes autores han afirma-
do que no se nace con una identidad de hombre o de mujer, sino que ésta
se adquiere a partir de lo que socialmente se va asignando y reconociendo
a las personas en funcion de su sexo biologico. En este sentido, las personas
van siendo influidas por el contexto de la sociedad en la que se esta vivien-
do; con esas especializaciones de género se van limitando ciertas posibili-
dades que los individuos podrian llegar a desarrollar si estuvieran sociali-
zados en un ambito de identidades mas flexibles y, ademas, no excluyentes
ni jerarquicas.

Ahora bien, eso no quiere decir que las personas seamos una conse-
cuencia directa del tipo de aprendizajes sociales a los que estamos expuestos
y que no tengamos ningtn tipo de posibilidad de cuestionamiento o incluso
de responsabilidad en el proceso de reproducirlos y mantenerlos; lo que si
es cierto es que en la medida en que éstos se van naturalizando y presentan-
do como obvios, es factible que muchos individuos ni siquiera se den cuen-
ta del caracter —que podriamos llamar artificial— de los mismos.

En esta lectura se interpreta que, si muchas desigualdades no se trans-
forman o no se han reducido, hay una corresponsabilidad de los individuos
participes en las mismas; ademas, dado que hay un mayor consenso y mul-
tiples evidencias de las desventajas y las discriminaciones a las que estan
expuestas las mujeres por vivir en una sociedad patriarcal, se asume de al-
guna forma que para ellas si es legitimo (o en mayor grado) hablar de dis-
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criminacion y de exclusion, precisamente porque en grupo son la pobla-
cion mas desfavorecida en el acceso a oportunidades y el ejercicio de
derechos. En la contraparte, parece menos oportuno y justificable, teérica
y politicamente, que los hombres hablen de ser excluidos, cuando estan
viviendo en una sociedad patriarcal que les otorga una buena cantidad de
privilegios, asociados a dichos procesos de socializacion y de especializa-
cion de género (Connell, 2003). Por ello, poco se discute la forma en que
esos procesos de especializacion de género pueden provocar desventajas y
consecuencias negativas para los hombres, e incluso que puedan provocar
algun tipo de exclusion en el ejercicio de sus derechos.

Es interesante reconocer que una de las razones por las cuales se le
resta legitimidad a una demanda de reparacion de exclusiones, en el caso
de los varones, es que éstos, fundamentalmente a nivel global, pero incluso
a nivel individual, poco hablan de sus malestares y de su incomodidad
antes las consecuencias de las especializaciones de género, pero no unica-
mente de ellos sino de algunas que son evidentes para el caso de las muje-
res. Por esta razon, el afirmar que los hombres viven malestares es motivo
de cuestionamientos y de resistencias, pero aun mas el pensar que vivan
exclusiones (Diaz y Gomez, 1998; Guevara, 2003).

A pesar de lo anterior, la teoria feminista y la perspectiva de género han
ido construyendo referencias tedricas y politicas que permiten replantear
de manera importante la forma en que hemos venido aprendiendo a cons-
truir nuestra lectura de la realidad, incluso a pesar de las situaciones dife-
renciales de poder a las que estamos expuestos y de las que somos parte las
mujeres y los varones. Por lo mismo, es necesario explorar lo que ello im-
plica politicamente para una poblacion como la masculina, sin restringir la
vision a una postura maniquea que identificaria a los varones basicamente
como victimarios.

El hecho de que los varones no hayan iniciado movimientos de cambio
social de las relaciones de género y que regularmente no manifiesten de
manera tan evidente sus malestares sobre posibles desigualdades o conse-
cuencias negativas derivadas de las especializaciones a las que han estado
expuestos podria llevar a imaginar que no requieren de un trabajo explicito
para reivindicar sus derechos. No obstante, si recordamos la historia del
movimiento feminista, existian y siguen existiendo mujeres que no necesa-
riamente apoyaban esa demanda y denuncia de la situacion marginal de las
mujeres, sino que fue el mismo planteamiento del movimiento feminista el
que poco a poco fue ayudando a una toma de conciencia y a tratar de su-
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perar un proceso de alienacion y enajenacion en el que estaban inmersas
ancestralmente muchas mujeres. Es factible hipotetizar que la enajenacion
en la que viven los varones en esta sociedad patriarcal hace todavia mas
compleja la posibilidad de que reconozcan la necesidad de tomar distancia
de si mismos, asi como la necesidad y legitimidad de nombrar malestares,
que quizd incluso vivan pero que, por los procesos de socializacion de gé-
nero, no los reconozcan hasta que alguien mas los nombre, como les paso
a las mismas mujeres.

En este sentido, vale la pena retomar lo argumentado por la lingtistica,
en términos de que el lenguaje impregna la forma en que vemos, describi-
mos, interpretamos y, a la larga, vivimos nuestra cotidianidad, y por esto,
es probable que muchos de los silencios de los hombres sobre las posibles
desigualdades vividas en los espacios reproductivos tengan su raiz en la
falta de términos para describir una situacion distinta, en la falta de catego-
rias introyectadas para ver otra realidad como posible y, en ultima instan-
cia, por la carencia de referentes que les den otra variante, otro sentido y
otras posibilidades al nombrarse cotidianamente como sujetos que se re-
producen. Esta dimension estaria mas alld de la mera complicidad o el
miedo para cuestionar el entorno y se centraria en los recursos de que se
dispone para aprehender la realidad.

Otra de las posibles interpretaciones de los silencios de los hombres
surge de las caracteristicas de una sociedad patriarcal, en donde el sujeto
masculino es considerado como el paradigma y la referencia basica para
normar y nombrar la realidad; por lo tanto, dicho sujeto no requiere nom-
brarse a si mismo, pues se da como obvio, como evidente y como punto de
partida. Tan es asi que autores estudiosos de los varones y la masculinidad
llegan a afirmar que existe una crisis de los modelos de masculinidad, pero
que irénicamente muchos varones no se han dado cuenta de la misma, a
pesar de sus molestias y malestares, precisamente porque buscan la causa o
el origen de los malestares fuera de ellos, sin llegar de manera sistematica a
revisar su forma especifica de construccion de la masculinidad (Connell,
2003; Olavarria, 2005, entre otros).

En este escenario surge ademas la duda sobre si el origen de sus inco-
modidades y molestias, nombradas o no, proviene de la pérdida de poder
al sentir que es cuestionada su posicion jerarquica, o bien por una necesi-
dad de rastrear las causas de los malestares que podrian incluso derivarse
de su situacion de privilegio en una sociedad patriarcal. De ser asi, podria
darse que ellos mismos estuvieran interesados en un cuestionamiento de
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esas relaciones de poder, ya que aunque implicara perder privilegios, po-
tencialmente les ayudaria a contrarrestar malestares. Esta vertiente de tra-
bajo la han explorado Tena y Jiménez (2003) en el caso concreto de los
comportamientos reproductivos de los varones y si bien no existe una res-
puesta lineal en términos de en cudl de los dos tipos de malestares se inser-
tan los relatos de algunos varones, las autoras constatan la situacion ambi-
valente en la que viven los varones su reproduccion y a la cual podriamos
referirnos como crisis y reacomodos en sus identidades de género.

Lo que Tena y Jiménez plantean es que los varones pueden estar vi-
viendo (o viven, en realidad) situaciones contradictorias, ambivalentes y
potencialmente injustas en el ambito de la reproduccion, pero que, por el
lenguaje asociado al estatus social que ocupan, es factible que ni siquiera
los identifiquen o que incluso explicitamente rehtisen nombrarlos como
tales. Sin embargo, mas que invalidarlos, lo que estas autoras sugieren es la
posibilidad de que por medio de una entrevista se puedan descubrir algu-
nos de dichos malestares y desde ahi analizarlos. Por ende, mas que desca-
lificar la posibilidad de los derechos porque no hay una demanda explicita
de grupos de varones, asumiéndose como excluidos o marginados, estas
autoras serian de la idea que documentar sus necesidades y descifrar sus
malestares puede ayudar posteriormente a socializar la informacion con los
propios involucrados y con ello estimular una identificacion de las estrate-
gias necesarias para contrarrestarlos, a la par que se redefinen sus respon-
sabilidades en dichos espacios reproductivos en términos relacionales.

En la misma vertiente de reflexion se encuentran los hallazgos de un
libro publicado recientemente (Figueroa, Jiménez y Tena, 2006), en el que
se incluyen resultados de 10 investigaciones alrededor de las experiencias
reproductivas y sexuales de los hombres mexicanos, en algunos contextos
urbanos mayoritariamente, aunque también incluye un estudio con pobla-
cién indigena y una muestra estadistica con representatividad nacional. Los
malestares identificados en algunos de estos estudios pueden dividirse de
varias formas, a partir de los relatos reconstruidos por los varones. Una de
ellas consiste en identificar una serie de situaciones a veces descritas como
dolorosas o, por lo menos, como una anoranza de lo que pudo haber sido
de otra manera, en la relaciéon con sus respectivos padres (Torres, 2002;
Haces, 2002). Algunos de estos hombres residentes en el Area Metropolita-
na de la Ciudad de México fueron entrevistados para conocer elementos de
la relacion que tienen con sus hijos y como, en este proceso, llegan a com-
pararla con lo que ellos vivieron con sus padres. En estos relatos emerge lo
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que podria nombrarse como malestares; por ejemplo, cuando califican el
hecho de ser proveedor como una carga ante el deseo de estar con sus hijos,
queriendo evitar lo que sus padres vivieron con ellos, tanto en el sentido de
la distancia emocional que mantenian hacia ellos, por ser del sexo mascu-
lino, como por la violencia que sufrieron como requisito para moldearse
como hombres.

Otro grupo de hombres reconoce que no ha renunciado a su relacion
de pareja, a pesar de percibirla como desgastada, pues considera una des-
ventaja social que, como hombres, en caso de divorcio la custodia de los
hijos se asigne mayoritariamente a las mujeres, con lo cual la posibilidad de
seguir conviviendo con los hijos se hace mas dificil (Jiménez, 2003).

Otra situacion injusta que reconocen algunos hombres alude a los em-
barazos impuestos por su pareja sexual, incluso en contextos en que ya
convivian con ella; es decir, no precisamente como una forma de forzar el
inicio de una convivencia. A pesar de casos bien documentados al respecto,
lo que también se documenta en estos estudios son los comportamientos
ambivalentes y contradictorios con los que los mismos varones responden
a esas situaciones injustas que describen, como lo es el tener relaciones
afectivas paralelas, mientras no se decida una separacion, ya sea por inicia-
tiva de ellos o de sus parejas (Jiménez, 2003). Si bien esto obliga a contex-
tualizar mejor sus relatos de los malestares, no pueden negarse situaciones
en que los miembros de la poblacién masculina viven ciertas injusticias en
el espacio de la reproduccion, a las cuales no puede responderse simple-
mente aludiendo a los recursos de los que socialmente disponen en esa so-
ciedad patriarcal, sino construyendo nuevas categorias para reconstruirlas.

Con la intencion de explorar estas nuevas referencias analiticas, tedri-
cas y politicas, en otro texto propusimos una definicion provisional de de-
rechos reproductivos y de la defensa de los mismos. Dicha defensa de los
derechos reproductivos podria consistir en el “proceso por el cual se solu-
cionan democraticamente conlflictos éticos y dilemas que se generan en el
ambito de la reproduccion” (Figueroa, 1996b: 214), sin asumir que éstos
solamente son vividos por las mujeres, pero tratando de dejar también ex-
plicito que la negociacion y solucion de los mismos requiere de un aborda-
je con referentes democraticos. Ello implica que las personas involucradas
en el dilema se reconocen mutuamente como titulares de derechos y asu-
miendo responsabilidades sobre el ejercicio de los derechos de otras perso-
nas con las cuales interacttian para potencialmente llegar a construir sus
espacios y procesos reproductivos.
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Esto que puede parecer una utopia se alimentd posteriormente con
una revision muy cuidadosa de la historia de la construccion del concepto
de derechos reproductivos, a la luz del movimiento feminista, tratando de
identificar cuales eran los ejes analiticos y politicos basicos, que se identifi-
caban como condiciones de posibilidad para que dichos derechos pudieran
tener sentido (Figueroa, 2000). Estas dos dimensiones, que podriamos des-
cribir como ejercicio ciudadano y conciencia de cuerpo, complementaban
en una primera instancia la apuesta de soluciones democraticas en los con-
flictos, pero le anadieron un elemento profundamente relevante al discurso
feminista sobre derechos reproductivos, como es la conciencia del cuerpo.

Esto abre dos horizontes distintos o dos dimensiones que se deben
considerar: una primera se refiere a la necesidad de que los varones revisen
formas de acercarse a sus respectivos cuerpos, pero ademas hacer evidente
las grandes diferencias de lo que ocurre en los cuerpos de los hombres y las
mujeres durante los procesos reproductivos (Herrera, 1999). Por lo mismo,
no podria dejarse en la ambivalencia o en la neutralidad, pero mucho me-
nos en un “equilibrio aparentemente simétrico”, la cuestion de las diferen-
cias de lo que ocurre en los cuerpos de hombres y mujeres, ya que esto es
identificado como fuente de grandes desencuentros, pero ademas como una
justificacion desde el movimiento feminista y de mujeres, de la necesidad
de acciones afirmativas, siempre para el caso de la poblacion femenina (Diaz
y Gomez, 1998). Una posible lectura de esas acciones afirmativas le aposta-
ria a centrar los derechos reproductivos en una prerrogativa de las mujeres,
dado que son quienes se embarazan y, por ende, quienes tienen la ultima
palabra de lo que ocurre con sus cuerpos. Por lo mismo, seria necesario
apoyarlas en la solucion de cualquier situacion conflictiva, en particular en
una sociedad de relaciones desiguales con los hombres (Guevara, 2003).

La otra dimension que requiere de cambios tedricos, epistemoldgicos y
politicos de largo alcance contemplaria nombrar, pensar y reconocer a los
varones como seres que se reproducen y con cuerpos que se reproducen,
pero como individuos que necesitan construir una legitimidad para ser
identificados como titulares de derechos reproductivos, centralmente a
partir de reconocer los derechos de los cuerpos y de las personas (por de-
cirlo de una manera muy clara) con los cuales interacttan, pero a la vez su
responsabilidad ante cualquier proceso de exclusion en el ambito de la re-
produccion (De Keijzer, 1999). Es obvio que nuevamente esto refiere a la
forma de nombrar los eventos reproductivos, a la forma de construir las
referencias de cuerpo entre hombres y mujeres, pero paralelamente a la
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negociacion de cualquier proceso de ciudadania que pueda vincularse con
los espacios reproductivos (Petchesky y Judd, 1998).

Este proceso de reflexion nos permite mostrar algunos avances asocia-
dos al objetivo central de este texto, en términos de reconstruir como se ha
ido delimitando la nocion de titularidad de derechos reproductivos para el
caso de la poblacion masculina. Shepard (1996) proponia que el primer
derecho de los hombres es la posibilidad de cuestionar los atributos que
socialmente se han ido construyendo en dinamismos basicos del quehacer
humano como su sexualidad y su reproduccion y, desde ahi, irle dando
otro sentido mas flexible a sus identidades de género y con ello acompa-
nando procesos mas equitativos en sus intercambios con las mujeres. Por
su parte, De Keijzer (1999) recomendaba que, antes de hablar de derechos
de la poblacion masculina, haria falta explicitar sus responsabilidades en el
intercambio con las mujeres, pero a la vez reconoce como uno de los ejes
de los derechos de la poblacion masculina el acceder a una educacion
sexual no sexista, la que permitiria a los varones un redescubrimiento de su
cuerpo, una resignificacion del mismo y una inmersion en el proceso re-
querido para identificar sus necesidades en el ambito de la reproduccion y
de la sexualidad. Segun estos dos autores, la falta de recursos simbolicos en
esta materia se les ha bloqueado por los procesos de especializacion de
género a los que estan expuestos. Explicitamente, ninguno de estos autores
habla de exclusion de los varones, pero dan a entender que los procesos en
los que estan inmersos para aprender a hacerlo de alguna manera limitan y
dificultan su desarrollo en el ambito de su sexualidad, de su salud, de su
reproduccion y en otros espacios mas, con una dimension mas equitativa e
integral de lo que estan viviendo en la actualidad.

En la contraparte, Diaz y Gomez (1998) si parten del concepto de ex-
clusion y a partir de él cuestionan la neutralidad del concepto de derechos
humanos dentro de una sociedad desigual, en donde los individuos tienen
oportunidades distintas de acceder al ejercicio de los mismos. Por esta ra-
zon, abogan por acciones afirmativas que acomparnen a las personas exclui-
das de las condiciones de posibilidad del ejercicio de sus derechos y con-
cluyen que los varones no tienen este tipo de necesidades en el ambito de
la sexualidad y la reproduccion, ya que el entorno cultural, social y politico
de una sociedad patriarcal les da cierto tipo de prerrogativas, con las cuales
(de acuerdo con su lectura) pueden resolver sus necesidades en cada uno
de estos ambitos. En esta misma vertiente se encuentran los resultados de
investigacion de Guevara (2003), quien concluye que los hombres no re-
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quieren una reivindicacion especial en el espacio de los derechos, pues con
los recursos y prerrogativas que tienen en una sociedad patriarcal podrian
llegar a resolver cualquier tipo de necesidad o de dilema en este ambito. Sin
embargo, Guevara no llega a especificar qué hacer cuando uno de los prin-
cipales recursos socialmente legitimados entre la poblacion masculina para
resolver conflictos es el uso de la violencia. Es decir, como analizar un con-
flicto de derechos cuando no hay una practica clara de negociacion o inclu-
so el interés de hacerlo. Si se da por hecho que la posicion en las relaciones
sociales de los varones les brindan los elementos para resolver y atender sus
necesidades, es factible que se legitime que los varones recurran a las for-
mas en que han logrado mantener esa posicion de privilegio.

En el caso de Ortiz Ortega, Rivas y Franco (2003), lo que ellas cuestio-
nan basicamente es que cuando la discusion sobre derechos reproductivos
de los varones alude al poder, lo hace de una manera que se centra en una
lectura psicologica, como si fuera nada mas una cuestion de voluntad de
los varones modificar el ejercicio del poder, mas que cuestionar las condi-
ciones estructurales que lo mantienen. En ambas lecturas, es profunda-
mente relevante la dimension del poder y dificilmente se reconoceria a los
varones con algun tipo de exclusion; mas bien se demandaria que éstos
cuestionen individual, grupal o socialmente las formas de ejercicio del po-
der, como para llegar a tener cierta legitimidad en la demanda de sus dere-
chos reproductivos.

Para avanzar en el proceso de construir categorias que permitan rela-
cionar las dimensiones de derechos, reproduccion y varones, en los ultimos
anos hemos establecido un dialogo constructivo con diferentes cuestiona-
mientos que se le han hecho al concepto de derechos reproductivos pensa-
do para los varones, pero mas que para descalificar esas criticas, con el
proposito de ir construyendo una respuesta fundada en preocupaciones y
cuestionamientos de colegas muy cercanas a la construccion de la nocion
de derechos reproductivos (Figueroa, 2005).

En un texto previo (Figueroa, 2005) intentamos sistematizar algunas
criticas a las que se enfrenta la definicion y reconocimiento de derechos
reproductivos en la experiencia de los varones. Esto incluye criticas de tipo
conceptual y tedrico, asi como cuestionamientos sobre los supuestos poli-
ticos de la busqueda, ademas de evidenciar la falta de consenso sobre las
posibles discriminaciones reproductivas que viven los varones y que ame-
riten reivindicarles derechos. Varias de estas resistencias son mas entendi-
bles cuando los derechos solamente se construyen para recuperar privile-
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gios de los varones, o bien como un recurso en contra de las mujeres;
ambas posibilidades son un riesgo cuando no se recupera una perspectiva
de género que permita cuestionar las raices de las desigualdades que viven
mujeres y varones dentro de una sociedad patriarcal para poder ejercer sus
respectivos derechos en el ambito de la reproduccion, ambito en el que
sugerimos seguir trabajando tedrica y politicamente.

EL RECURSO DE LOS DERECHOS HUMANOS
EN EL AMBITO DE LA REPRODUCCION

Sin dejar de reconocer las diferencias biologicas y las desigualdades en el
ejercicio del poder, creemos necesario recurrir a categorias que eviten una
lectura maniquea de los momentos reproductivos vividos por mujeres y
varones. Nuestra propuesta es que, para salvar algunas de las criticas que
existen sobre la nocion de derechos reproductivos pensada para los varo-
nes, puede usarse la categoria de “derechos humanos en la reproduccion”,
la cual podria englobar tanto a varones como a mujeres, pero sobre todo,
podria cuestionar el que el debate sobre derechos reproductivos se haya
centrado en escoger cuantos hijos tener y cuando tenerlos, dejando de lado
las condiciones de posibilidad para poder hacer ese tipo de elecciones. Por
ende, se requiere ademas de una nueva lectura de los derechos humanos,
no tnicamente como punto de partida que enuncia la igualdad de los seres
humanos como algo evidente, sino que reconoce la igualdad como aspira-
cion. Esto demanda que se asuman compromisos sociales para contrarres-
tar desigualdades ancestralmente legitimadas y para revisar el ejercicio de
los derechos, una vez que se han reconocido nuevos titulares de los mis-
mos, con sus respectivas especificidades.

La categoria de derechos humanos en la reproduccion no le restaria
fuerza politica al concepto de derechos reproductivos para los movimien-
tos de mujeres y, ademas, ayudaria a evidenciar que decidir sobre la repro-
duccion es mas que decidir sobre la fecundidad: es hacerlo sobre el entorno
en el que se vive la reproduccion, ejerciendo los diferentes derechos huma-
nos asociados a la construccion de los espacios reproductivos. Ello alude a
las relaciones de poder entre las personas que tratan de reproducirse, den-
tro o fuera de una relacion de pareja.

Tanto varones como mujeres estamos expuestos a procesos de sociali-
zacion de género y éstos limitan algunas de las posibilidades de los indivi-
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duos en su proceso de construirse como personas, si bien no creemos que
sean equivalentes las discriminaciones que se viven en una sociedad pa-
triarcal. Dicho en términos sintéticos, el proceso para construir la titulari-
dad de las mujeres y de los varones en el ambito de los derechos reproduc-
tivos tiene importantes diferencias y éstas permiten ir delimitando las
necesidades de investigacion a futuro.

EPILOGO

1] En el caso de las mujeres, la busqueda de titularidad partié de una d