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Presentacion

Las acciones de planificacion familiar y salud reproductiva son instrumentos indispensables
para garantizar el derecho a la salud y el cumplimiento del principio general plasmado en el
articulo Cuarto de la Constitucion Politica de los Estados Unidos Mexicanos, que establece que
"toda persona tiene derecho a decidir de manera libre, responsable e informada sobre el nime-
roy el espaciamiento de sus hijos". Dichas acciones estan supeditadas al prop6sito fundamen-
tal de elevar la calidad de vida de los mexicanos, tal como lo sefialan la Ley General de Poblacion,
la Ley General de Salud y sus respectivos Reglamentos.

El Programa Nacional de Poblacién 1995-2000 establece entre sus prioridades la de contri-
buir a garantizar a las personas de todos los grupos sociales y regiones del pais el acceso a la
informacidn pertinente, veraz y comprensible y a una amplia gama de servicios de salud
reproductiva, incluida la planificacion familiar, la salud perinatal, la salud de la mujer y la
prevencién, deteccién y manejo de las enfermedades de transmision sexual y el VIH/SIDA.

Con el propdsito de verificar el avance y resultados de las acciones de salud reproductiva y
planificacion familiar, la Secretaria General del Consejo Nacional de Poblacion (CONAPO) se
dio a la tarea de integrar y analizar la informacion disponible sobre algunos indicadores basi-
cos en la materia, referidos al ambito nacional y a cada una de las entidades federativas del pais
para la tltima década del siglo xx. Como resultado de este ejercicio se elaboré la coleccion
Cuadernos de Salud Reproductiva, integrada por 33 titulos, uno por cada entidad federativa 'y
otro que contiene la informacion nacional.

El presente documento corresponde a la revision de los indicadores de salud reproductiva
a escala nacional y esta organizado en diez apartados, en los que se analiza la fecundidad,
el inicio de la vida reproductiva, las preferencias reproductivas, la practica anticonceptiva, la
salud materna, la lactancia, la mortalidad infantil, las enfermedades de transmisidn sexual,
y el cancer cérvico uterino y de la mama.

La Secretaria General del conAPO confia en que los resultados de este estudio seran de
utilidad para orientar los esfuerzos institucionales y sociales que llevan a cabo los programas
de salud reproductiva y planificacion familiar, con el objeto de contribuir a garantizar el ejerci-
cio pleno de los derechos reproductivos de la poblacion.

Dr. Rodolfo Tuiran
Secretario General



Introduccion

En concordancia con la Organizacion Mundial de la Salud (oms), el gobierno de México define
la salud reproductiva como el estado general de bienestar fisico, mental y social, en todos los
aspectos relacionados con el sistema reproductor, sus funciones y sus procesos. El enfoque de
la salud reproductiva imprime un alto valor al derecho de toda persona a regular su fecundidad
en forma segura y efectiva, a cursar un embarazo y parto sin riesgos, a tener y criar hijos
saludables; a comprender y disfrutar su propia sexualidad; y a permanecer libre de enferme-
dad, incapacidad o muerte asociadas con el ejercicio de la sexualidad y la reproduccién.*

El enfoque de la salud reproductiva ha hecho evidente la existencia de complejos vinculos
entre la reproduccién, la salud y la sexualidad de los individuos, y recupera aspectos pre-
viamente abordados de manera independiente, como son la planificacion familiar y la salud
materno-infantil, la atencién del cancer de la mama y cérvico uterino, la infertilidad y las
enfermedades de transmision sexual. Asimismo, este enfoque pone de manifiesto que la salud
reproductiva esta estrechamente vinculada con la capacidad de la persona para ejercer sus
derechos reproductivos, lo que conlleva a considerar los factores del contexto econémico,
politico, cultural e institucional que inciden en el gjercicio de los mismos.

En el ambito de la sexualidad y la reproduccion, las desigualdades sociales y de género
determinan en gran medida las condiciones, el poder y los recursos de que disponen las
personas para ejercer su libertad sexual; utilizar los medios que les permitan prevenir embara-
zos no deseados o enfermedades de transmision sexual; tener acceso y demandar servicios de
salud de calidad con oportunidad; y disponer, comprender y utilizar la informacion relativa al
cuidado de la salud.

El analisis de los factores determinantes de las diferentes dimensiones de la salud reproductiva
supera con mucho el alcance de este documento, cuyo proposito principal es brindar un
panorama general del estado de la salud reproductiva en el pais. En éste se describen las
tendencias recientes y la situacidn actual de los principales indicadores que pueden ser cons-
truidos con informacién proveniente de las encuestas sociodemograficas mas recientes y de
representacion estatal, de las estadisticas vitales y del Sistema Nacional de Vigilancia
Epidemiolégica. Con el objeto de disponer de elementos que permitan dimensionar el grado
de rezago que presentan los grupos sociales menos favorecidos, se analizan los principales
indicadores de la salud reproductiva de acuerdo con la entidad federativa y el lugar de resi-
dencia de las mujeres (rural o urbano), su nivel de escolaridad y su condicion de habla de
lengua indigena. Estas variables aluden a los contextos econdmicos, sociales y culturales que

1 Poder Ejecutivo Federal, Programa Nacional de Poblacién 1995-2000, México, p.29.
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inciden en el ejercicio de los derechos y en el despliegue de las capacidades individuales de
las personas.

Las comunidades rurales, que en este trabajo corresponden a aquéllas con menos de 2 500
habitantes, presentan baja integracion a los mercados de trabajo y de bienes, y en ellas pre-
valecen de manera méas acentuada relaciones de género desiguales. En estos &mbitos, la pobla-
cion tiene menor acceso a los bienes y servicios, incluidos los de salud, que son necesarios
para garantizar la reproduccién cotidiana e intergeneracional de las familias. Los maltiples
determinantes econdémicos, culturales e institucionales que inciden en los ideales, percepcio-
nes, creencias y preferencias reproductivas, asi como las dificultades de acceso fisico, econ6-
mico o social asociados a la utilizacion de servicios de salud explican en buena medida la
dinamica diferenciada de la salud reproductiva entre localidades rurales y urbanas.

Cabe destacar que México ha experimentado un acelerado proceso de urbanizacion a lo
largo del presente siglo. En 1995, casi 74 por ciento de la poblacién residia en localidades de
mas de 2 500 habitantes; sin embargo, de las 201 138 localidades censadas en el pais, 91.8 por
ciento contaba con menos de 500 habitantes y en ellas residia 11.6 por ciento de la pobla-
cion.? La gran cantidad de localidades pequefias y de dificil acceso representa un reto para las
acciones orientadas a satisfacer las demandas de salud y de otros servicios publicos.

Como ha sido sefialado en mdltiples investigaciones, la escolaridad es un factor clave del
desarrollo de las personas y guarda estrecha relacion con el cuidado de la salud y con la
adopcion de la practica anticonceptiva y su uso efectivo. La educacion propicia en las personas
actitudes de previsién y planeacion; favorece una mayor capacidad de decision, autonomia 'y
libertad, lo que se expresa en todas las esferas de la vida privada y social; y fomenta el afan de
logro y superacion personal, asi como una alta valoracion parental de los hijos. Ademas, la
formacion escolar incrementa la capacidad de comprension y manejo de la informacion dispo-
nible, que es una condicidn que favorece la difusion de innovaciones.

El avance educativo del pais ha sido notable en las décadas pasadas. En 1997, el promedio
de escolaridad alcanzado por la poblacion de 15 afios y mas ascendié a 7.4 afios de educacion
formal. En ese mismo afio, 10.4 por ciento de la poblacién no habia asistido a la escuela, 20.6
por ciento no habia concluido la primaria, 18.6 por ciento termind la instruccion primaria,
21.9 por ciento contaba con algun grado de secundaria o su equivalente y 28.5 por ciento tenia
estudios posteriores a secundaria. Cabe hacer notar que no se registran diferencias acentuadas
entre hombres y mujeres en los niveles de escolaridad alcanzados: el nUmero promedio de
afos de escolaridad fue de 7.7 afios para los hombres y de 7.1 afios para las mujeres. Asimis-
mo, la proporcién que representan las personas sin instruccion es mayor entre las mujeres que
entre los hombres: 12.2 y 8.5 por ciento, respectivamente.®

México es un pais pluricultural. En el Conteo de Poblacién y Vivienda de 1995 se registra-
ron mas de 60 lenguas indigenas a escala nacional. Las diez principales son: Nahuatl (hablada
por 1 325 440 personas); Maya (776 824), Zapoteco (418 585); Mixteco (393 168); Otomi (283
263); Tzeltal (283 260); Tzotzil (263 611); Totonaca (214 192); Mazateco (180 130); y Chol
(141 747). De las lenguas indigenas restantes, cinco eran habladas por mas de cien mil perso-
nas; 19 por mas de diez mil; seis por mas de mil; cinco por mas de 500; 13 por mas de cien;y
seis por menos de 100 personas. De acuerdo con el Conteo de 1995, en México uno de cada

2 INEGI, Conteo de Poblacién y Vivienda 1995, México.
3 INEGI, Estadisticas educativas de hombres y mujeres, México, 1999.
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quince habitantes de cinco afios y mas habla alguna lengua indigena (7% de los hombres y
6.7% de las mujeres). La poblacién monolingle constituye uno por ciento de la poblacion total
(1.3% entre las mujeres y 0.8% entre los varones).

Se prevé que el desarrollo econdmico y social alcanzado por México tendra implicaciones
positivas para la salud reproductiva de su poblacién. Cabe destacar que de acuerdo con el
indice de Marginacion de 1995, de las 32 entidades federativas que conforman la Republica
Mexicana, cinco se ubican en la categoria de marginacion muy baja: Aguascalientes, Baja
California, Coahuila, el Distrito Federal y Nuevo Ledn. Ocho entidades se clasifican de
marginacion baja: Baja California Sur, Colima, Chihuahua, Jalisco, estado de México, Morelos,
Sonoray Tamaulipas; en la categoria de marginacion media se encuentran Durango, Guanajuato,
Nayarit, Querétaro, Quintana Roo, Sinaloa y Tlaxcala; ocho entidades se clasifican de
marginacion alta: Campeche, Hidalgo, Michoacén, Puebla, San Luis Potosi, Tabasco, Yucatan
y Zacatecas. Finalmente, Chiapas, Guerrero, Oaxacay Veracruz tienen un indice de marginacion
muy alta.*

En materia de desarrollo humano, el Informe sobre Desarrollo Humano 2000 del Programa
de las Naciones Unidas para el Desarrollo (PNUD), ubic6 a México en la categoria de desarrollo
humano medio (con un Indice de Desarrollo Humano —DH— de 0.784). Ello revela que la
distancia que el pais debera transitar para alcanzar el IDH promedio registrado por las naciones
de desarrollo humano alto todavia es considerable. De hecho, en la actualidad nuestra nacién
ocupa el quincuagésimo quinto lugar en la clasificacion mundial (de un total de 174 naciones)
y el noveno entre las naciones de desarrollo humano medio.®

La Secretaria General del cONAPO calculd, con la misma metodologia utilizada por el PNUD,
los valores del IDH tanto a escala nacional como por entidad federativa para los afios 1992,
1995, 1997 y 2000. Las estimaciones generadas por el CONAPO permiten cuantificar los avan-
ces y rezagos existentes en el pais en materia de desarrollo humano en ese periodo, resumido
en el IDH, y simultdneamente confirman la existencia de marcados contrastes entre las entida-
des federativas. El Distrito Federal (0.878), Nuevo Ledn (0.841), Baja California Sur (0.833),
Baja California (0.829) y Sonora (0.823) ocuparon en 1997 las primeras cinco posiciones de
acuerdo con el valor registrado por el IDH. A su vez, Puebla (0.741), Michoacén (0.740), Gue-
rrero (0.721), Oaxaca (0.698) y Chiapas (0.698) se ubicaron en los Gltimos cinco lugares de la
clasificacion nacional. Si se adoptan los rangos de clasificacién utilizados por el PNUD a nivel
mundial, puede decirse que, en 1997, trece entidades de la Republica formaban el grupo de
desarrollo humano alto (con un IDH equivalente o superior a 0.800) y diecinueve estados inte-
graban el grupo de desarrollo humano medio (con un IDH de entre 0.500 y 0.799).% En el
primer conjunto residia en ese afio poco méas de uno de cada tres habitantes del pais (35.8%),
en tanto que cinco afios atras, en 1992, ascendia a uno de cada cinco (20.8%). En consecuen-
cia, la poblacion de las entidades agrupadas en la categoria de desarrollo humano alto se
incremento de 17.8 a 34.1 millones entre 1992 y 1997.7

4 CONAPO/Progresa, Indices de marginacion, 1995, México.

5 Tuiran, Rodolfo, *Desarrollo humano en México””en La Situacion Demografica de México, 2000, CONAPO,
pp.235-236.

8 Este grupo comprende el estado de México, Sinaloa, Morelos, Querétaro, Durango, Tabasco, Nayarit, Tlaxcala,
San Luis Potosi, Yucatan, Zacatecas, Guanajuato, Veracruz, Hidalgo, Michoacéan, Puebla, Guerrero, Oaxaca y Chiapas.

7En 1992, las entidades federativas de desarrollo humano alto eran el Distrito Federal, Nuevo Leén, Baja California
Sur, Baja California, Sonora y Coahuila; entre 1992 y 1995 se incorporaron a este grupo los estados de Campeche,
Quintana Roo, Chihuahua y Aguascalientes; y de 1995 a 1997 se sumaron Colima, Tamaulipas y Jalisco.
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El IDH del Distrito Federal (0.878) en 1997 es s6lo 1.26 veces superior al de Chiapas (0.698)
y Oaxaca (0.698). Esta diferencia, que resulta aparentemente minima, en realidad no lo es
tanto. Si se recurre a los valores del IDH registrados por el PNUD en 174 paises del mundo, se
podra ver que el Distrito Federal registra un nivel similar al de paises como Israel (0.883),
Singapur (0.881), Grecia (0.875), Hong Kong (0.872), Malta (0.865) y Portugal (0.864), que
ocupan las posiciones 23 a 28 en la clasificacion mundial. En cambio, el IDH de Chiapas y
Oaxaca es semejante al de paises como Irdn (0.709), China (0.706), Tunez (0.703), y Sudéafrica
(0.697), los cuales se ubican entre los lugares 97 a 103. Estas comparaciones indican que los
valores del IDH registrados por las 32 entidades federativas se ubican en una amplia franja que
va de las posiciones 23 a la 103 de la clasificacion mundial. Ello pone de manifiesto la existen-
cia de mundos diferentes en México y revela cuan desigual puede ser el desarrollo humano
dentro de un mismo pais.

14



Fecundidad

El descenso de la fecundidad que ha ocurrido en México desde mediados de los afios sesenta
es la manifestacion mas concreta del proceso de apropiacion de los y las mexicanas del control
de su vida reproductiva. En esos afios, la tasa global de fecundidad® (TGF) alcanz6 su méaximo
histérico, con valores por encima de siete hijos por mujer. Muy pocas personas, mayoritaria-
mente de las clases medias y altas de la sociedad, tenian conocimiento de los métodos moder-
nos para regular la fecundidad y éstos eran accesibles sélo en algunos servicios privados. Por
esta razon, fueron los grupos acomodados que residian en las grandes ciudades quienes inicia-
ron primero la regulacion de su fecundidad. Posteriormente, a partir de 1974, con el cambio de
la politica de poblacion y del impulso de los programas de planificacion familiar, la fecundidad
comenzd a descender vertiginosamente. En unos cuantos afios, esta pauta se generalizo a casi
todos los grupos sociales: entre 1974 y 1980 la TGF descendio de seis a 4.7 hijos por mujer;
ascendio a casi cuatro hijos en 1985; alcanz6 2.9 hijos en 1994, registr6 2.65 hijos en 1997 y
se estima que en la actualidad asciende a 2.4 hijos por mujer (véase grafica 1). Hoy en dia, la

Gréfica 1.
Tasa global de fecundidad, 1960-2000

Hijos por mujer
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Fuente: estimaciones del Consejo Nacional de Poblacion.

8 Nmero promedio de hijos que tendrian las mujeres al final de su vida reproductiva.
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planificacion familiar goza de amplia aceptacion social y, en consecuencia, todos los estratos
sociales y ambitos territoriales del pais la fecundidad ha descendido significativamente. Por
ello, para la mayoria de las mexicanas y los mexicanos, la reproduccion dejo de ser concebida
como un capricho de la naturaleza y hoy en dia forma parte de los eventos que pueden ser
planeados y anticipados por las personas.

De los cambios demograficos ocurridos en México, el descenso de la fecundidad es el que
tiene las mayores implicaciones positivas para la salud reproductiva. Se sabe que:

a) un menor nimero de nacimientos reduce el tiempo que las mujeres estan expuestas duran-
te su vida al riesgo de complicaciones perinatales (de 63 meses con una fecundidad de siete
hijos a 18 meses con una fecundidad de dos);

b) una elevada fecundidad esta relacionada con la mayor ocurrencia de embarazos en las
edades extremas del periodo reproductivo. El embarazo en mujeres muy jévenes —meno-
res de 20 afios de edad— y entre las mayores de 35 afios presenta una mayor probabilidad
de muerte neonatal y perinatal; y

¢) unafecundidad elevada acorta el tiempo de espaciamiento entre los nacimientos, lo que se
traduce en un menor periodo de recuperacion fisica de la madre entre parto y parto, y una
mayor competencia entre hermanos por los recursos del hogar para su crianza (lactancia,
alimentos, atencion médica y tiempo de los padres).

Ademas de sus vinculos con la salud, la fecundidad también es una expresion del grado en que
las mujeres y sus parejas ejercen sus derechos reproductivos. El embarazo premarital y en la
adolescencia, asi como la mayor fecundidad de los grupos en condiciones de pobreza y
marginacion, son en gran medida resultado de la falta de recursos (econémicos, sociales, cultu-
rales) y del poder que se requiere para tomar decisiones de manera libre, informada y respon-
sable sobre la sexualidad y la reproduccion.

El cambio en el nivel y la estructura por edad de la fecundidad

La numerosa descendencia que caracterizaba los patrones reproductivos de mediados de la
década de los sesenta y principios de la de los setenta, originaba que las mujeres procrearan
hijos(as) durante buena parte de su periodo fértil. EI descenso de la fecundidad significo una
reduccién del tiempo que las mujeres dedican a la crianza de sus hijos(as): con una descenden-
cia de siete hijos(as) las mujeres destinaban, en promedio, 25 afios de su vida a la crianza de
sus hijos(as), desde el momento en el que nacia su primogénito(a) hasta que el ultimo cumplia
seis afios de edad, en lugar de los poco mas de diez afios que dedican con una fecundidad
menor a tres hijos.

En la gréfica 2, se advierte que la disminucion de la fecundidad se ha dado en todos los
grupos de edades. Sin embargo, en los primeros afios de la transicién de la fecundidad, el
descenso fue mas rapido en los grupos de 25 a 29 y de 30 a 34 afios de edad, que en los grupos
jévenes, con una clara tendencia al rejuvenecimiento del perfil etareo. Entre 1982 y 1992 la
fecundidad del grupo de 20 a 24 afios era la mas elevada. Entre 1992 y 1997, continué el
descenso de la fecundidad en todos los grupos de edades, aunque en el de 20 a 24 fue mas
acentuado. En este grupo la fecundidad de las mujeres se redujo de 168 nacimientos por mil
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mujeres a 140 por mil entre un afio y otro. Por lo anterior, la contribucién del grupo 20-24 a la
tasa global de fecundidad pas6 de 27.1 por ciento en 1992 a 25.9 por ciento en 1997, siendo
el grupo de 25 a 29 afios el de mayor fecundidad, lo que sugiere que el patron reproductivo
esta cambiando hacia una posposicién del nacimiento del primer hijo(a) y un mayor
espaciamiento de la progenie. Se ha estimado que entre 1974 y 1999, la edad media de las
mujeres al nacimiento de su primer hijo aumentd casi cuatro afios, al pasar de 19.8 a 23.8
entre 1974 y 1999. Asimismo, se ha producido un mayor espaciamiento de los hacimientos, lo
gue se manifiesta en el incremento del nimero promedio de afios que transcurren entre dos
partos consecutivos, de 4.1 a 5.7 en el mismo periodo.®

Gréfica 2.
Tasas de fecundidad por edad para afios seleccionados, 1974-2000
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Fuente: estimaciones del Consejo Nacional de Poblacién con base en las encuestas nacionales demograficas.

Debido a todos estos cambios ocurridos durante el ultimo cuarto del siglo (reduccion de la
fecundidad, ampliacién del periodo de tiempo que las parejas dejan pasar entre un hijo y otro,
y disminucién de la fecundidad en las edades extremas), los patrones reproductivos han sido
cada vez mas favorables a la salud. En el quinquenio 1977-1981, cerca de cuatro de cada diez
nacimientos podian clasificarse como favorables, debido a que eran hijos de mujeres de 20 a
34 afios de edad, primogénitos o nacimientos subsecuentes no demasiado préximos entre si, ni
de orden muy elevado para la edad de la madre. Para el periodo 1996-1997, los nacimientos
con estas caracteristicas representaron cerca de 60 por ciento, lo que significa un incremento
de 20 puntos porcentuales en dicho periodo (véase grafica 3).

9 Partida, Virgilio y Constanza Rodriguez, “Ea revolucion silenciosa: el descenso de la fecundidad en México”’%n
La Situacion Demografica de México, 1999, CONAPO, pp.29-30.
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Gréfica 3.
Porcentaje de hijos nacidos vivos que tuvieron un patrén
reproductivo favorable,* segln periodo de nacimiento, 1977 - 1997

Porcentaje

70

60 547 57

49

44.7

40 377 — 1 — H

30 [ 1 1 | 1 B

10 [ 1 1 1 1 M

1977-1981 1982-1986 1987-1992 1990-1995 1996-1997

* Corresponden a primogénitos y subsecuentes bien espaciados con velocidades reproductivas lentas y me-
dias de mujeres de 20 a 34 afios de edad.

Fuente: 1977-1986 Bobadilla J. et al. "Family Formation Patterns and Child Mortality in Mexico" En: IRD.ISP
Demographic and Health Surveys Further Analysis Series, Number 5. 1990.

1987-1992. Zubieta B. y R. Aparicio. " Efecto de los patrones reproductivos en la mortalidad neonatal "En:
Hernéndez B y C. Menkes, coord: La poblacion de México al final del siglo xx.

1990-1997. Estimaciones del Consejo Nacional de Poblacién con base en las encuestas nacionales demogra-
ficas.

Diferencias socioeconomicas de la fecundidad

A pesar de que el descenso de la fecundidad se ha generalizado a lo largo del territorio, este
proceso no ha ocurrido de manera simultanea, ni con el mismo impulso en las distintas regio-
nes, entidades, clases sociales y grupos étnicos del pais.

En 1996, la fecundidad de las mujeres sin instruccién duplicaba a la que registraban las
mujeres con al menos un afio aprobado de educacion secundaria (4.7 hijos(as) frente a 2.2).
Aunque esta diferencia es muy acentuada, cabe sefialar que en 1974 la diferencia entre ellas
era de mas de cuatro hijos(as) (véase grafica 4).

La fecundidad de las mujeres que residen en las areas rurales ha sido tradicionalmente
mayor a la de las que residen en contextos urbanos.*® Sin embargo, en la grafica 5 se advierte
una clara convergencia en las tasas globales de fecundidad a partir de 1980. En 1996, la
distancia que las separaba era de 1.2 hijos(as), mientras que dieciséis afios antes era de 2.8
hijos(as) (véase grafica 5).

10 Se consideran localidades rurales a las comunidades con menos de 2 500 habitantes y urbanas aquellas donde
residen 2 500 personas 0 mas.
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Hijos por mujer

Gréfica 4.
Tasa global de fecundidad segun nivel educativo, 1974-1996
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Gréfica 5.

Tasa global de fecundidad rural y urbana, 1974-1996
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Actualmente, Guerrero y Puebla son las entidades federativas con la mayor TGF (3 hijos por
mujer), seguidas por Chiapas, San Luis Potosi y Oaxaca (2.9 hijos, en cada caso). El Distrito
Federal sigue siendo la entidad que presenta la menor fecundidad del pais (1.8 hijos), seguido
por Nuevo Ledn, Baja California Sur, Morelos, Colima, Sinaloa, Tamaulipas y Sonora, donde
se estima que cada mujer tendria al final de su vida reproductiva 2.1 hijos (es decir un nivel de
reemplazo intergeneracional). Las estimaciones para el afio 2000 indican que la brecha entre
las entidades federativas continla acortdndose, de tal manera que la distancia que separa a
Chiapas, el estado con la mayor TGF en 1990, del Distrito Federal, la entidad con la menor
fecundidad, se ha reducido de 2.3 a 1.1 hijos(as) en ese periodo (véase grafica 6).

Gréfica 6.
Tasa global de fecundidad por entidad federativa, 1990 y 2000
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Fuente: estimaciones del Consejo Nacional de Poblacion.
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Inicio de la vida reproductiva

Edad a la primera union

La edad a la primera unidn generalmente sefiala el transito de la adolescencia a la edad adulta
y coincide o estd cercana al momento de tener el primer hijo. El aumento de la edad al
matrimonio puede incidir de manera significativa en la salud reproductiva por varias razones.
Por un lado, contribuye a posponer la edad al nacimiento del primer hijo, reduciendo el
riesgo de un embarazo en mujeres que todavia no han alcanzado plena madurez fisioldgica.
Por otro, la unién a edades tempranas se asocia a menores oportunidades de desarrollo para
las mujeres y a relaciones asimétricas de género e intergeneracionales que limitan su partici-
pacion en las decisiones de su sexualidad y reproduccidn. Finalmente, el inicio del matrimo-
nio a temprana edad se relaciona con patrones reproductivos de poco espaciamiento entre los
hijos y una descendencia méas numerosa al final de la vida reproductiva.

Los estudios recientes de los patrones de nupcialidad indican que en el pais se esta produ-
ciendo un retraso gradual en la edad a la primera unién. El analisis del comportamiento de
mujeres de diversas generaciones indica que el inicio de la vida en pareja en México se ha
postergado alrededor de un afio: la edad mediana a la primera union de las mujeres nacidas
entre 1953-1962 fue de 20.2 afios; para la cohorte nacida entre 1963-1967 este valor ascendid
a20.8; y para la generacién 1968-1972 fue de 21.3 afios.

Una tendencia mas clara de la postergacion de la primera unién puede apreciarse en la
disminucién del porcentaje de mujeres que contrae sus primeras nupcias a edades tempra-
nas en las generaciones mas jovenes: mientras que cinco de cada diez mujeres (49.8%) nacidas
entre 1953 y 1957 se unieron antes de los 20 afios, esta misma proporcion se redujo a cuatro
de cada diez (40.5%) entre las mujeres de la generacion 1968-1972. Por otro lado, el inicio de
la vida marital ocurre principalmente entre los 16 y 19 afios: mientras que alrededor de una
de cada tres mujeres de las generaciones 1953-1957, 1958-1962 y 1963-1967 se unio en esas
edades, esta proporcién se redujo ligeramente a tres de cada diez mujeres de la cohorte
1968-1972. Sin embargo, se observa una reduccion gradual en la proporcidén de mujeres que
se unen antes de los 16 afios de edad, de tal manera que entre las generaciones extremas
este valor ascendid a 14.9 y 9.9 por ciento, respectivamente (véanse graficas 7 y 8).
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Gréfica 7.
Distribucion porcentual de las mujeres
segun edad a la primera unién o matrimonio, por generacion, 1997
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Fuente: estimaciones del Consejo Nacional de Poblacién con base en la ENADID, 1997.

Gréfica 8.
Proporcién acumulada de mujeres nacidas entre 1953-1957
y entre 1968-1972 que se encontraban unidas en primeras nupcias a cada edad, 1997
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Fuente: estimaciones del Consejo Nacional de Poblacién con base en la ENADID, 1997.
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El matrimonio a edades tempranas es mas frecuente en el medio rural que en el urbano. Este
hecho se ilustra con el comportamiento de la cohorte de mujeres nacidas entre 1963y 1972,
que en 1997 tenian entre 25y 29 afios de edad. De las mujeres de esta generacidn que residian
en localidades urbanas, sélo 38 por ciento se unié antes de cumplir 20 afios de edad; en
contraste, en las localidades rurales el valor ascendi6 a 59.1 por ciento (véase grafica 9). Cuan-
do se analiza el patron de nupcialidad de acuerdo con el nivel educativo de la mujer las
diferencias se agudizan: poco menos de tres de cada diez mujeres (29.7%) con secundaria y
mas se unié antes de cumplir 20 afios de edad; mientras que entre las mujeres sin escolaridad
el valor ascendié a cerca de siete de cada diez mujeres (69.2%).

Gréfica 9.
Distribucion porcentual de las mujeres
segun edad a la primera unién o matrimonio,
por escolaridad y lugar de residencia (generacion 1963-1972), 1997
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Fuente: estimaciones del Consejo Nacional de Poblacién con base en la ENADID, 1997.

El andlisis por entidad federativa da cuenta de la heterogeneidad en el comportamiento de
las pautas de nupcialidad. Sin embargo, un hallazgo relevante es el hecho de que en todos los
estados se esté retrasando la edad al matrimonio. Asimismo, prevalece el hecho de que las en-
tidades méas rezagadas, como Guerrero, Oaxacay Chiapas presentan patrones de nupcialidad
mas tempranas, mientras que las entidades de mayor desarrollo relativo, como Jalisco, Nuevo
Ledn o Distrito Federal, presentan un patrén de nupcialidad mas tardio (véase cuadro 1).
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Porcentaje de las mujeres nacidas entre 1953-1957
y entre 1968-1972 que se unieron antes de edades especificas por entidad federativa

Cuadro 1.

Entidad federativa

Generacién 1968-1972

Generacién 1953-1957

Primera unién antes de los

Primera unién antes de los

16 afios 20 afios 25 afos 16 afios 20 afios 25 afos
Nacional 9.9 40.5 68.7 14.9 49.8 78.0
Aguascalientes 5.8 33.7 66.6 8.6 45.2 78.0
Baja California 9.6 40.4 72.2 13.2 48.0 79.7
Baja California Sur 8.7 47.4 70.4 10.8 48.2 77.0
Campeche 13.3 53.3 77.8 18.1 61.1 87.0
Coahuila 8.5 48.5 76.4 14.7 53.1 79.6
Colima 11.0 38.8 71.2 13.3 45.8 73.9
Chiapas 23.4 61.9 81.5 24.3 62.7 84.0
Chihuahua 9.9 44.4 72.6 10.3 49.2 77.0
DF 2.7 25.3 55.0 11.4 40.6 68.4
Durango 9.9 45.2 71.9 14.9 53.9 83.1
Guanajuato 7.4 36.4 67.3 8.8 44.4 69.4
Guerrero 21.2 56.8 78.5 26.4 61.7 81.3
Hidalgo 11.9 46.5 72.5 22.7 54.8 79.0
Jalisco 5.4 34.0 62.9 9.1 37.6 71.5
México 7.3 36.4 64.4 13.9 49.3 82.4
Michoacan 12.2 39.6 67.4 15.6 53.3 79.0
Morelos 11.3 427 71.4 20.1 57.8 79.8
Nayarit 14.5 49.8 75.9 18.2 56.8 81.6
Nuevo Ledén 7.7 329 68.0 10.7 40.8 72.0
Oaxaca 17.6 56.7 75.8 25.5 54.9 80.7
Puebla 12.3 46.1 70.4 13.2 55.9 79.8
Querétaro 7.1 37.4 68.8 12.4 44.3 74.8
Quintana Roo 12.7 49.8 78.7 18.5 60.4 81.9
San Luis Potosi 14.0 445 72.2 16.1 51.0 79.6
Sinaloa 12.6 46.4 85.1 17.5 59.1 84.9
Sonora 7.6 39.3 67.7 16.3 53.2 82.3
Tabasco 19.1 50.3 75.9 26.2 59.2 85.3
Tamaulipas 6.5 39.2 70.4 12.3 51.7 80.3
Tlaxcala 10.8 47.6 74.5 17.8 54.0 81.0
Veracruz 13.7 42.2 68.3 16.4 50.9 82.1
Yucatan 9.2 40.5 70.3 15.2 54.6 84.1
Zacatecas 8.5 43.3 73.0 17.5 55.6 79.3

Fuente: estimaciones del Consejo Nacional de Poblacién, con base en la ENADID, 1997.
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Tipo de primera union

En el pais es cada vez maés frecuente que se inicie la vida en pareja a través de una unién de tipo
consensual, las cuales, seglin diversos estudios, son mas propensas a la ruptura que los matri-
monios (civiles o religiosos). Al comparar el tipo de unidn de las mujeres que se unieron antes
de cumplir 25 afios de edad pertenecientes a distintas generaciones, se observo que a medida
gue las mujeres son mas jovenes la proporcién de uniones consensuales aumenta (véase gréafi-
ca 10). Asi, para las mujeres de la generacion 1953-1957, més de una de cada cuatro (26.8%)
inici6 su primera unién de manera consensual, mientras que para la cohorte 1968-1972 la
proporcion aumenté a poco mas de una de cada tres (36.3%).

Gréfica 10.
Distribucion porcentual de las mujeres
que se unieron o casaron antes de cumplir 25 afios de edad
segun tipo de primera unién, por generacion, 1997
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Fuente: estimaciones del Consejo Nacional de Poblacién con base en la ENADID, 1997.

Al analizar la distribucién porcentual por entidad federativa del tipo de primera union de las
mujeres unidas antes de los 25 afios y pertenecientes a la cohorte 1968-1972, se observaron
brechas significativas entre los estados (véase grafica 11). Mientras que en Veracruz cerca de
cinco de cada diez mujeres (46.4%) se unieron consensualmente, en Zacatecas la proporcion
se redujo a poco maés de una de cada ocho (13.6%).

De las 25 entidades federativas que presentan un porcentaje de unién consensual menor
que el nacional destacan, después de Zacatecas y Guanajuato (donde este porcentaje es de
13.6% y de 16.4%, respectivamente), Nuevo Ledn (16.5%), Yucatan (17%) y Aguascalientes
(17.1%). Por otro lado, siete entidades federativas presentan una alta proporcion de uniones
consensuales. Después de Veracruz, le siguen Nayarit (44.2%), Hidalgo (44.1%), Oaxaca
(39.5%), Chiapas (38.6%), Puebla (38%) y Sinaloa (37.1%).
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Gréfica 11.
Distribucion porcentual de las mujeres
que se unieron o casaron antes de cumplir los 25 afios de edad
segun tipo de primera unién, por entidad federativa (generacion 1968-1972)
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Fuente: estimaciones del Consejo Nacional de Poblacién con base en la ENADID, 1997.

Edad de la mujer al nacimiento del primer hijo(a)

El nacimiento del primer hijo(a), al igual que la unién o matrimonio, constituye un aconteci-
miento que marca la transicion a la edad adulta. En México se han registrado cambios gra-
duales en la edad a la que las mujeres inician la maternidad, como lo muestra la probabilidad
acumulada de tener al primer hijo(a) antes de los 25 afios segun generacion de nacimiento de
la mujer (véase gréafica 12). En la cohorte 1953-1957, 73.4 por ciento de las mujeres ya habia
iniciado esta transicion del curso de vida antes de esa edad, mientras que esta proporcion se
redujo a 65 por ciento entre las mujeres nacidas entre 1968 y 1972.

La probabilidad de iniciar la maternidad antes de los 20 afios también comienza a reducirse
entre las mujeres mas jovenes: cerca de cuatro de cada diez mujeres (39.5%) nacidas entre
1953y 1957 tuvieron a su primer hijo(a) antes de los 20 afios de edad, mientras que poco mas
de tres de cada diez mujeres (31.7%) de la generacién 1968-1972 presentaron este comporta-
miento. A pesar de este ligero retraso en el inicio de la maternidad, destaca que entre las
mujeres mas jovenes poco menos de una de cada seis (15.2%) tuvo a su primer hijo(a) antes de
cumplir la mayoria de edad.
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Gréfica 12 .
Probabilidad acumulada de tener el primer hijo(a)
antes de cumplir edades especificas, por generacion
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Fuente: estimaciones del Consejo Nacional de Poblacién con base en la ENADID, 1997.

En todas las entidades federativas se ha reducido entre las mujeres de las generaciones extre-
mas la probabilidad de transitar hacia la maternidad antes de cumplir 20 afios de edad. Sin
embargo, la intensidad de la reduccién varia considerablemente de una entidad a otra (véase
cuadro 2). En trece entidades federativas, esta probabilidad fue, para las generaciones nacidas
en el periodo 1968y 1972, menor en mas de 20 por ciento que la de las mujeres nacidas entre
1953y 1957. De ellas, destacan siete cuyo descenso fue mayor a 25 por ciento: Sinaloa (37.2%),
Distrito Federal (35.3%), Sonora (32.8%), Quintana Roo (29.4%), México (28.8%), Yucatan
(27.1%) y Aguascalientes (26.4%). En contraste, destacan seis entidades en las que la propen-
sién al embarazo adolescente casi no sufri6 cambios entre las generaciones analizadas, con
descensos menores a 10 por ciento: Querétaro (1.8%), Chihuahua (4.8%), Oaxaca (5.1%),
Chiapas (5.9%), Campeche (9,3%) y Nayarit (9.7%) (véase cuadro 2).

La desigual intensidad del cambio en la probabilidad de experimentar un embarazo adoles-
cente ha favorecido un incremento en la brecha que separa a las entidades federativas. Los
dos estados que presentan los valores extremos son el Distrito federal y Chiapas. En el primero
de ellos, poco menos de una de cada cinco mujeres, que integran las generaciones mas jove-
nes inicia la maternidad antes de cumplir 20 afios de edad, mientras que en el segundo esta
proporcion es de casi una de cada dos (49.5%). El valor del Distrito Federal es inferior en mas
de 60 por ciento que el valor de Chiapas, diferencia que en las generaciones mas viejas era de
30 por ciento. Lamentablemente, los estados que més lentamente han disminuido la probabi-
lidad de que se inicie la maternidad durante la adolescencia se encuentran mayoritariamente
entre los que presentaban los valores mas altos en las generaciones anteriores.
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Cuadro 2.
Probabilidad acumulada de tener el primer hijo(a)
antes de cumplir 18, 20 y 25 afios de edad de las mujeres nacidas
entre 1953-1957 y entre 1968-1972, segun entidad federativa

Entidad federativa Generacion 1968-1972 Generacién 1953-1957
18 afios 20 aflos 25 afios 18 aflos 20 afios 25 afos

Nacional 15.2 31.7 65.0 20.5 39.5 73.4
Aguascalientes 10.7 25.9 63.7 15.0 35.2 72.8
Baja California 17.0 30.8 68.4 19.7 39.1 69.5
Baja California Sur 18.4 33.3 69.2 14.8 40.6 72.3
Campeche 17.4 39.9 72.1 23.2 44.0 78.5
Coahuila 14.7 35.8 73.9 23.2 44.8 76.5
Colima 16.3 32.0 67.9 16.1 37.7 715
Chiapas 28.0 49.5 76.9 30.1 52.6 78.3
Chihuahua 16.5 354 73.4 18.7 37.2 73.0
Distrito Federal 7.6 19.4 51.6 13.7 30.0 62.6
Durango 14.0 34.8 72.4 21.9 43.2 79.2
Guanajuato 14.0 30.4 62.2 14.6 34.4 67.8
Guerrero 27.4 447 75.9 28.7 51.2 74.4
Hidalgo 19.7 41.3 71.8 28.2 50.0 81.2
Jalisco 10.4 25.0 60.4 16.6 31.7 69.0
México 12.8 28.4 61.4 21.2 39.9 79.2
Michoacan 18.6 349 65.2 23.6 42.5 77.0
Morelos 16.3 335 66.2 26.7 44.2 73.9
Nayarit 23.0 42.6 73.7 24.8 47.2 79.3
Nuevo Ledén 10.4 25.4 59.6 15.7 30.6 62.7
Oaxaca 25.2 42.6 74.8 27.8 44.9 74.5
Puebla 18.2 35.2 68.8 19.9 41.9 74.7
Querétaro 14.4 32.3 63.6 18.4 32.9 72.3
Quintana Roo 16.7 34.4 725 29.2 48.7 76.0
San Luis Potosi 19.9 37.7 69.2 22.1 42.1 77.9
Sinaloa 15.0 31.1 75.8 24.5 49,5 80.0
Sonora 14.5 30.3 66.9 23.7 45.1 77.8
Tabasco 24.9 40.5 69.3 26.7 47.7 76.5
Tamaulipas 13.2 28.6 62.4 18.9 37.5 72.3
Tlaxcala 19.3 38.4 73.0 23.2 45,5 79.7
Veracruz 14.9 33.7 63.9 19.0 37.9 77.2
Yucatan 14.7 30.7 62.4 20.5 42.1 77.1
Zacatecas 14.9 34.0 66.5 23.3 43.1 74.6

Fuente: estimaciones del Consejo Nacional de Poblacién con base en la ENADID, 1997.

Cabe destacar que, en el ambito nacional, la probabilidad de tener el primer hijo antes de
cumplir 20 afios de edad entre las cohortes de mujeres nacidas en el periodo 1968-1972 es
similar a la que registraban las cohortes nacidas en el periodo 1953-1957 en el Distrito Fede-
ral y Jalisco, lo que sugiere un retraso del promedio nacional de alrededor de quince afios
respecto a estas entidades. En 18 entidades este rezago es aun mayor, ya que presentan pro-
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babilidades superiores a una de cada tres mujeres, y en seis de ellas es superior a 40 por ciento
(Campeche, Tabasco, Nayarit, Oaxaca, Guerrero y Chiapas).

Lainiciacion temprana de la maternidad tiene maltiples repercusiones negativas tanto para
los individuos y sus trayectorias de vida, como para la sociedad en su conjunto. El embarazo
en la adolescencia temprana esta asociado a un mayor riesgo para la salud de la madre y de su
descendencia. Asimismo, la maternidad temprana puede limitar las oportunidades de desa-
rrollo personal de la mujer. En muchos casos, el embarazo en la adolescencia es resultado de
la falta de acceso de las y los adolescentes a la informacion, los medios y al poder necesarios
para ejercer su derecho a decidir cuando tener a sus hijos(as). Asimismo, los patrones de
fecundidad temprana agudizan los efectos de corto y mediano plazos de la inercia demogra-
ficay favorecen la transmision intergeneracional de la pobreza.

Intervalo protogenésico

El tiempo que transcurre entre la primera union y el nacimiento del primer hijo(a), es decir, el
intervalo protogenésico, permite caracterizar una dimensién relevante de los patrones
reproductivos. El analisis de este intervalo muestra que la mayor parte de las mujeres de cada
una de las generaciones observadas tuvo a su primer hijo(a) durante los primeros 18 meses de
haberse iniciado la unién o matrimonio. Sin embargo, cerca de tres de cada diez mujeres
(28.5%) de la generacion mas reciente tuvo a su primer hijo(a) entre los 18 y los 59 meses
después de la union, lo cual sugiere que la practica de postergar la llegada del primer hijo(a)
esta empezando a extenderse entre la poblacion mexicana (véase grafica 13). Esta aparente
falta de interés por postergar el nacimiento del primogénito(a) puede ser resultado del predo-

Gréfica 13.
Distribucion porcentual de las mujeres unidas de acuerdo a la duracion
de su intervalo protogenésico, segun generacion, 1997 (Mujeres que se unieron
antes de cumplir 26 afios de edad y con al menos 5 afios de unién o matrimonio)

Generacién

1953 - 1957

1958 - 1962

1963 - 1967

1968 - 1972

0 20 40 60 80 100
Porcentaje

EINacim premaritales £30-7 meses  £38-11 meses
£312-17 meses [318-59 meses ESin hijos en 5 afios|

Fuente: estimaciones del Consejo Nacional de Poblacién con base en la ENADID, 1997.
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minio de actitudes y valores favorables a la procreacion inmediata, o bien a que muchas
parejas se unen cuando ya ha ocurrido el embarazo y no tienen la oportunidad de planear el
momento de iniciar la crianza de los hijos(as).

En México, las mujeres unidas de las generaciones mas jovenes tienden a presentar una
proporcion ligeramente mayor de embarazos premaritales que las generaciones anteriores a
ellas. Se entiende como mujeres con embarazo premarital a todas aquellas que tuvieron su
primer nacimiento cuando se encontraban solteras o dentro de los primeros siete meses de la
unioén o matrimonio. En la generacion mas reciente la cifra asciende a 18.6 por ciento, mientras
gue en la generacion mas antigua es de 14 por ciento. Los datos disponibles sugieren que las
concepciones dentro de los primeros siete meses de la unién o matrimonio estan aumentando,
al pasar de 9.7 a 14.4 por ciento entre las generaciones extremas.

Con el objeto de conocer con mayor precision la incidencia del embarazo premarital, se
calcul6 la probabilidad acumulada de que una mujer inicie el embarazo del primer hijo(a)
estando soltera (véase gréafica 14). En México se ha producido un aumento en la proporcién de
mujeres que se embarazan de su primogénito(a) bajo esa circunstancia, de tal manera que la
probabilidad de tener un embarazo premarital antes de los 25 afios de edad aumenté de 13.3
por ciento entre las mujeres de la generacion 1953-1957 a 17.1 por ciento para las mujeres de
la generacion mas reciente.

Gréfica 14 .
Probabilidad acumulada de tener un embarazo premarital
antes de cumplir edades especificas, por generacion

Porcentaje

]

=
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#1953-1957 ©1958-1962 T1963-1967 * 1968-1972)

Fuente: estimaciones del Consejo Nacional de Poblacién con base en la ENADID, 1997.

Por otro lado, la probabilidad de tener un embarazo premarital antes de los 20 afios se ha
mantenido en alrededor de una de cada trece o doce mujeres de las diferentes generaciones
bajo observacion. Sin embargo, el peso de los embarazos premaritales en la probabilidad
de tener el primer hijo(a) en la adolescencia tiende a ser mayor entre las mujeres de gene-
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raciones mas recientes: 18.5 por ciento de las mujeres de la generacion 1953-1957 que tuvo
a su primer hijo(a) durante la adolescencia inici6 el embarazo estando soltera, en tanto que
esta relacion aumenté a 24.3 por ciento para las mujeres de la generacion 1968-19721* (véase
gréfica 15).

Gréfica 15.
Peso de los embarazos premaritales en la probabilidad
de tener el primer hijo(a) antes de los 20 afios, segiin generacion
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Fuente: estimaciones del Consejo Nacional de Poblacién con base en la ENADID, 1997.

La probabilidad de que las mujeres inicien el embarazo de su primer hijo antes de cumplir 25
afios de edad siendo solteras ha aumentado entre las integrantes de las cohortes mas recientes
en 28 de las 32 entidades federativas del pais. En siete estados (Coahuila, Chihuahua, Distrito
Federal, Hidalgo, Querétaro, San Luis Potosi y Tlaxcala), al menos una de cada cinco mujeres
que integran la generacion nacida entre 1968-1972 experimentd tempranamente esa tran-
sicién, mientras que entre las mujeres de la generacion 1953-1957 sdlo fue registrado un valor
semejante en el estado de Tlaxcala (véase cuadro 3).

La probabilidad de cursar un embarazo premarital durante la adolescencia se incrementé
entre cohortes extremas en 19 entidades federativas del pais, siendo este aumento particular-
mente significativo (con incrementos superiores a 40 por ciento) en los siguientes cinco esta-
dos: Chihuahua, Distrito Federal, Michoacan, Oaxaca y Veracruz.

11 El peso de los embarazos premaritales en la probabilidad de tener el primer hijo(a) antes de cumplir una edad
especifica se obtiene al dividir la probabilidad de tener un embarazo premarital (gréfica 14) entre la probabilidad de
tener el primer el hijo(a) (gréfica 12).
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Cuadro 3.
Probabilidad acumulada de tener un embarazo premarital
antes de cumplir 20 y 25 afios de edad de las mujeres nacidas
entre 1953-1957 y entre 1968-1972, segun entidad federativa

Generacién 1968-1972 Generacién 1953-1957
Entidad federativa 20 afios 25 afios 20 afios 25 afios
Aguascalientes 6.6 14.8 7.5 14.3
Baja California 8.8 18.3 9.8 11.0
Baja California Sur 8.8 19.2 10.0 15.7
Campeche 6.7 13.2 5.2 9.1
Coahuila 11.7 21.3 13.4 19.7
Colima 9.0 17.4 9.1 14.5
Chiapas 4.1 5.9 3.3 3.8
Chihuahua 11.8 22.5 8.3 17.1
Distrito Federal 9.4 23.7 6.3 13.5
Durango 8.3 19.0 9.8 16.1
Guanajuato 7.9 145 6.2 9.7
Guerrero 7.0 11.8 5.9 9.5
Hidalgo 14.5 25.9 10.5 18.4
Jalisco 5.7 16.6 7.1 16.8
México 7.5 19.3 11.1 19.3
Michoacan 6.6 10.6 4.7 8.9
Morelos 6.0 14.4 9.2 15.9
Nayarit 9.3 14.6 8.0 13.0
Nuevo Ledn 7.1 18.1 5.8 11.4
Oaxaca 5.9 13.7 3.8 7.2
Puebla 7.3 16.0 7.2 13.4
Querétaro 13.0 23.3 9.8 15.1
Quintana Roo 9.4 15.3 7.2 12.0
San Luis Potosi 11.3 21.2 10.3 16.0
Sinaloa 2.2 6.3 4.2 6.5
Sonora 10.7 19.2 9.0 154
Tabasco 35 7.0 4.3 7.1
Tamaulipas 6.3 15.7 6.9 12.2
Tlaxcala 10.5 22.4 12.1 21.2
Veracruz 7.3 16.4 3.7 11.3
Yucatan 5.9 13.1 5.7 8.7
Zacatecas 6.1 13.9 4.6 9.2

Fuente: estimaciones del Consejo Nacional de Poblacién con base en la ENADID, 1997.
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Entre las entidades federativas y para la generacion 1968-1972, el peso de los embarazos
premaritales en la probabilidad de tener el primer hijo(a) en la adolescencia muestra diferen-
cias acentuadas. Mientras que en el Distrito Federal cerca de una de cada dos mujeres (48.5%)
iniciaron esta transicion del curso de vida antes de los veinte afios de edad y estando solteras,
en Sinaloa la proporcidn se redujo a una de cada catorce mujeres (véase grafica 16). Con un
alto porcentaje en este renglén destacan, después del Distrito Federal, Querétaro (40.2%),
Sonora (35.3%), Hidalgo (35.1%), Chihuahua y Coahuila (con 33.3% y 32.6%, respectivamen-
te). Diez estados més presentaron un porcentaje mayor al estimado para el conjunto del pais,
oscilando el mismo entre 30 por ciento (San Luis Potosi) y 25.5 por ciento (Aguascalientes). Las
dieciséis entidades restantes se pueden clasificar en tres grupos: a) seis que registran una pro-
porcién mayor a 20 por ciento pero menor al estimado para el pais, cuyos extremos son Puebla
(20.7%) y Durango (23.9%); b) siete donde el rango oscila entre 13.8 por ciento (Oaxaca) y
19.2 por ciento (Zacatecas y Yucatan); y c) tres entidades donde esta proporcion es menor a
diez por ciento: Tabasco (8.6%), Chiapas (8.3%) y Sinaloa (7.1%).

Gréfica 16.
Peso de los embarazos premaritales
en la probabilidad de tener el primer hijo(a)
antes de los 20 afios por entidad federativa (generacion 1968-1972)
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Fuente: estimaciones del Consejo Nacional de Poblacién con base en la ENADID, 1997.
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Preferencias reproductivas

El tamafio de familia deseado y el tiempo que se desea esperar entre un hijo(a) y otro son
algunos indicadores de las preferencias reproductivas de las personas. La formacion de las
preferencias e ideales reproductivos es un proceso dindmico y sumamente complejo. Las fuen-
tes de esas preferencias son multiples y diversas: los individuos y las parejas las obtienen de los
grupos y redes sociales a los que pertenecen, de las instituciones sociales con las que tienen
contacto (familia, escuela, religion, instituciones de salud, entre otras), de las ideologias pre-
valecientes, de su posicién en la estructura social y de los medios de comunicacion masiva.
Dos indicadores para el anélisis de las preferencias reproductivas que generalmente se indagan
en las encuestas de fecundidad son el nimero ideal de hijos e hijas que las mujeres desea-
rian tener en toda su vida y el deseo de tener 0 no mas hijos o hijas.

NUmero ideal de hijos e hijas

El notable descenso de la fecundidad no habria sido posible de no haberse producido un
cambio en las preferencias e ideales reproductivos de las parejas mexicanas. El nimero ideal
de hijos que en promedio declararon las mujeres unidas paso de 4.5 en 1976 a 3.3en 1987,y
a 3.2 hijos en 1997.22 Como se muestra en el cuadro 4, el tamafio ideal de familia se redujo
sustancialmente —en mas de un hijo— en todos lo grupos de edades, asi como en cualquier
nivel de escolaridad y ambito de residencia durante la primera década de operacién de los
programas publicos de planificacién familiar. Sin embargo, este acelerado proceso de cambio
en las preferencias reproductivas practicamente se detuvo entre 1987 y 1997, por lo que sélo
los grupos maés rezagados registraron un ligero descenso en su tamafio ideal de familia (de 4.5
a 4.3 hijos en promedio entre las mujeres sin escolaridad y de cuatro a 3.8 entre las mujeres
gue residen en localidades rurales).

12 Estimaciones del CONAPO con base en la Encuesta Mexicana de Fecundidad 1976, la Encuesta Nacional de
Fecundidad y salud de 1987 y la Encuesta Nacional de la Dinamica Demogréfica de 1997.
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Cuadro 4.
Promedio del nimero ideal de hijos e hijas de las mujeres unidas
en edad fértil, segin caracteristicas seleccionadas, 1976, 1987, y 1997

Caracteristicas 1976 1987 1997
Total 4.5 3.3 3.2
Grupo de edad
15-19 3.9 2.8 2.7
20-24 3.7 2.9 2.8
25-29 4.2 3.1 2.9
30-34 4.6 3.3 3.1
35-39 5.0 3.8 3.4
40-44 5.3 3.8 3.6
45-49 55 4.1 4.0
Escolaridad
Sin escolaridad 5.3 4.5 4.3

Primaria incompleta 4.8 3.6 3.8
Primaria completa 3.9 3.1 3.3
Secundaria y mas 3.4 2.7 2.7

Lugar de residencia

Rural 5.0 4.0 3.8

Urbano 4.2 3.0 3.0
Condicion de habla de lengua indigena

Habla n.d. n.d. 3.9

No habla n.d. n.d. 3.1

Fuente: estimaciones del Consejo Nacional de Poblacién con base en la EMF, 1976; la ENFES,
1987;y la ENADID, 1997.

El namero ideal de hijos declarado por las mujeres en edad fértil unidas del pais es similar al de
su paridad promedio, pero ligeramente mayor al de la fecundidad registrada en 1997 (2.7 hijos
en promedio) (véase cuadro 5).

Entre las distintas generaciones se registran diferencias importantes en el nimero ideal de
descendientes, de manera que a mayor edad, mayor también el nimero de hijos(as) de sea-
dos. Las mujeres con edades de entre 45y 49 afios declararon un ideal promedio de cuatro
hijos(as), mientras que las mujeres adolescentes (de 15 a 19 afios), que se encuentran al
inicio de su vida reproductiva, mostraron preferencias por familias de entre dos y tres hijos(as)
(2.7 en promedio). A partir de los 35 afios, el promedio del nimero ideal de hijos(as) es
menor que la descendencia alcanzaday la brecha entre los ideales reproductivos y la fecun-
didad real se hace méas amplia conforme aumenta la edad.

La escolaridad alcanzada por las mujeres se asocia a diferentes ideales reproductivos, de
tal forma que a medida que aumentan los afios de educacién formal disminuye el nimero
ideal de hijos(as). Asi, mientras que las mujeres sin escolaridad declararon un ideal de 4.3
hijos(as), las mujeres con secundaria 0 mas externaron una preferencia de 2.7 hijos(as) en
promedio. Es importante resaltar que, en promedio, las mujeres sin escolaridad o con primaria
incompleta reportaron un ideal de hijos(as) menor a la paridad alcanzada, en tanto que
entre las mujeres de mayor escolaridad predominan aquellas que todavia no alcanzan el
tamafio de familia deseado.
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Cuadro 5.
Promedio del nimero ideal de hijos e hijas
y paridad de las mujeres unidas en edad fértil,
segun caracteristicas seleccionadas, 1997

Caracteristicas Ideal Paridad

Total 3.2 3.1
Grupo de edad

15-19 2.7 0.8
20-24 2.8 15
25-29 2.9 2.2
30-34 3.1 3.0
35-39 3.4 3.7
40-44 3.6 4.4
45-49 4.0 5.2
Escolaridad
Sin escolaridad 4.3 5.3
Primaria incompleta 3.8 4.3
Primaria completa 3.3 3.1
Secundaria y mas 2.7 2.1

Lugar de residencia

Rural 3.8 3.9
Urbano 3.0 2.8

Condicion de habla de lengua indigena

Habla 3.9 4.1
No habla 3.1 3.0

Fuente: estimaciones del Consejo Nacional de Poblacién con base en la
ENADID, 1997.

Los tamafios ideales de familia son mayores en el medio rural que en el &mbito urbano (3.8 y
tres, respectivamente), asi como entre las mujeres que hablan alguna lengua indigena respecto
a las que no lo hacen (3.9 y 3.1, respectivamente). Se observa, en todos los casos, que el
ndmero ideal de hijos e hijas es muy cercano a la descendencia alcanzada.

Alrededor de la mitad de las mujeres con dos y tres hijos(as) declaré un nimero ideal de
familia igual a su paridad actual. Esta misma situacion se presentd en poco mas de dos
quintas partes de las mujeres con cuatro y cinco hijos(as) o méas. Cabe sefialar que cerca de
la mitad de las mujeres con dos hijos(as) (47.5%) desea una descendencia mas numerosa
que la que tiene, en tanto que para la mayoria de las mujeres con cinco o mas descendientes
(58.6%) el numero citado como ideal es menor que la paridad alcanzada (véase cuadro 6).
El tamafio de familia declarado con mayor frecuencia como ideal es de dos y tres (34.2% y
29%, respectivamente). Cabe sefialar que 1.4 por ciento de las mujeres unidas en edad fértil
declaré que su ideal era no tener descendencia.
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Cuadro 6.
Distribucion porcentual de las mujeres unidas en edad fértil
por nimero ideal de hijos e hijas, segun paridad, 1997

Numero ideal de hijos/as

Paridad 0 1 2 3 4 5y mas
Total 1.4 4.5 34.2 29.0 17.3 13.6
0 1.8 10.0 49.6 26.8 8.4 35
1 0.7 9.8 51.0 28.7 6.6 3.2
2 1.0 3.0 48.6 29.6 135 4.4
3 14 3.7 17.4 48.8 19.2 9.5
4 14 2.4 23.7 12.5 44.3 15.8
5y mas 2.5 1.9 19.3 19.1 15.8 41.5

Fuente: estimaciones del Consejo Nacional de Poblacién con base en la ENADID, 1997.

Ideales reproductivos en las entidades federativas

Aun cuando en la mayoria de las entidades federativas las mujeres unidas en edad fértil decla-
raron en promedio un tamano ideal de familia similar al nacional, la diferencia entre las del
Distrito Federal, que presentan el promedio més bajo, y las de Zacatecas, que muestran el mas
alto, es de 1.5 hijos(as).

En el Distrito Federal, Morelos, estado de México, Tlaxcala, Baja California y Baja California

Sur, las mujeres reportan un tamafio ideal de familia de menos de tres hijos(as), en tanto que en
Guerrero, Aguascalientes, San Luis Potosi, Jalisco, Durango y Zacatecas, las mujeres declara-
ron un promedio similar a las preferencias reproductivas de las mujeres del pais a principios de
la década de los ochenta (entre 3.7 y cuatro hijos e hijas) (véase gréfica 17).
Por encima del valor promedio nacional se encuentran 18 entidades federativas, la mayoria de
alta fecundidad, mientras que tres estados (Nuevo Ledn, Sonoray Quintana Roo) registraron un
numero ideal de hijos(as) igual al reportado a escala nacional (3.2) y las once restantes un valor
por debajo del nacional. En relacién a la tasa global de fecundidad, que es un indicador sensi-
ble a los cambios recientes de la fecundidad, el ideal de hijos declarado por las mujeres tiende
a ser ligeramente mayor que la descendencia alcanzada. En el ambito nacional la diferencia es
de medio hijo en promedio (3.2 hijos como ideal contra 2.7 de la TGF).

La discrepancia entre los ideales y la conducta reproductiva llega a ser muy elevada en
algunos estados, como es el caso de Sinaloa, Nuevo Leén, Sonora, Jalisco, Zacatecas y Yucatan.
En ellas, el promedio del niumero ideal de hijos(as) fue mayor en mas de una tercera parte a la
TGF, diferencia que se traduce en un hijo mas de los que se tendrian a lo largo de la vida fértil
con los patrones reproductivos que prevalecen en esas entidades en la actualidad. Es muy
probable que, en estos casos, los ideales continten disminuyendo en los afios por venir. Con
excepcion de Oaxaca, en el resto de las entidades federativas ocurre lo mismo, pero la discre-
pancia entre los ideales y la conducta es menor a un hijo. Oaxaca es el Unico estado del pais
que presentd una diferencia negativa (-4.7%), es decir, que la tasa global de fecundidad fue
mayor que el promedio ideal de hijos(as) declarado (véanse gréficas 6 y 17).
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Gréfica 17.
Promedio del numero ideal de hijos e hijas
de las mujeres en edad fértil por entidad federativa, 1997
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Fuente: estimaciones del Consejo Nacional de Poblacién con base en la ENADID, 1997.

Deseo de mas hijos o hijas

La gran mayoria de las mujeres unidas en edad fértil de México (62.3%) se encuentra en una
situacion de paridad satisfecha, debido a que expresa su deseo de ya no tener mas hijos(as)
(véase grafica 18). Esta situacion es mayor en el medio urbano que en el rural (63.9% y 57.6%,
respectivamente) y ligeramente mayor entre las mujeres que hablan alguna lengua indigena
(64%) en relacién con las que no lo hacen (62.2%).
Son las mujeres con menos de dos hijos(as) las que en su gran mayoria desean ampliar el
tamafio de su descendencia, mientras que entre las que ya han tenido dos, sélo cuatro de cada
diez manifiesta este deseo. En contraste, entre las mujeres con tres y cuatro hijos(as) o mas,
cerca de ocho y nueve de cada diez mujeres, en cada caso, no desea incrementar su paridad.
Con excepcidn de Zacatecas, mas de 50 por ciento de las mujeres en todas las entidades
federativas ya no desea tener mas hijos. De hecho, la cifra asciende a més de 60 por ciento en
20 de las 32 entidades federativas. En la grafica 19 se aprecia que la proporcion de mujeres que
expresaron su deseo de no ampliar su descendencia se situd en diez entidades federativas por
encima de la estimada para el ambito nacional, destacando en esa situacidn el estado de Méxi-
co, Morelos y el Distrito Federal, donde alrededor de 70 por ciento de las mujeres declaré estar
satisfecha con la paridad alcanzada.
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Gréfica 18.
Porcentaje de mujeres unidas en edad fértil
que no desea otro hijo(a) segun paridad (incluye embarazo actual),
lugar de residencia y condicion de habla de lengua indigena, 1997
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Fuente: estimaciones del Consejo Nacional de Poblacién con base en la ENADID, 1997.

Gréfica 19.
Porcentaje de mujeres en edad fértil unidas
gue no desea otro hijo(a) por entidad federativa, 1997
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Fuente: estimaciones del Consejo Nacional de Poblacién con base en la ENADID, 1997.
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Practica anticonceptiva

El principal determinante de la disminucién de la fecundidad ha sido la utilizacion de métodos
anticonceptivos para espaciar o limitar la descendencia. En México, a raiz de la promulgacion
de la nueva Ley General de Poblacién en 1974, se dio un acelerado proceso de difusion y
utilizacién de la planificacién familiar por parte de las parejas mexicanas. Con esta Ley, el
Estado reconocié como una garantia individual el derecho de toda persona a decidir cuantos
hijos(as) tener y cuando tenerlos, y a disponer de la informacion y los medios para cristalizar
sus preferencias reproductivas. En concordancia con lo establecido en la Ley General de Pobla-
cion vigente, la prestacion de servicios de planificacion familiar es gratuita en todas las insti-
tuciones del sector publico.

Conocimiento de métodos anticonceptivos

Uno de los requisitos indispensables para que las personas puedan ejercer su derecho a decidir
cuantos hijos(as) tener y cuando tenerlos es que conozcan los medios de regulacion de la
fecundidad, que dispongan de informacidn suficiente acerca de como y donde obtenerlos, de
cudles son los méas convenientes de acuerdo con sus preferencias y condiciones personales, y
acerca de su modo de operacion para emplearlos de forma segura y efectiva.

Hasta 1970, el conocimiento de los métodos anticonceptivos era relativamente escaso y
se concentraba entre los integrantes de los estratos mas acomodados de las grandes ciu-
dades. La difusion de la planificacidn familiar, a través de los agentes institucionales de
salud y de los medios masivos de comunicacion, facilité que el conocimiento de los méto-
dos anticonceptivos se extendiera a todas las regiones del pais, incluso entre los grupos
menos favorecidos de la sociedad. Asi, se estima que alrededor de 44 por ciento de las
mujeres residentes en las zonas rurales conocia en 1969 al menos un método anticoncepti-
vo®®; en 1976 alcanzé cerca de 80 por ciento y se incrementd a 83.1 y 86.5 por ciento en
1987 y 1992, para situarse en 90 por ciento en 1997, reduciéndose la brecha que separaba
a las mujeres del campo y la ciudad. En las &reas urbanas, ya desde 1976 se apreciaba un
conocimiento generalizado de métodos anticonceptivos (95.8% en 1976y 98.5% en 1997).
En el &mbito nacional, el conocimiento de al menos un método anticonceptivo por parte de

13 Estimaciones con base en la encuesta PECFAL, Rural, en Garcia B. “Anticoncepcién en el México rural, 1969”%n
Demografia y Economia, Vol. X, Num. 30, El Colegio de México, 1976.

40



Cuadernos de salud reproductiva. Repubica Mexicana

las mujeres en edad fértil pas6 de 89 por ciento en 1976 a 94.9 por ciento en 1992, y ascendié
a 96.6 por ciento en 1997 (véase cuadro 7).

Entre 1992 y 1997, todos los grupos de edad registraron incrementos en el conocimiento
de métodos anticonceptivos, aunque cabe resaltar que éstos fueron mayores en el periodo
1976-1992. En ambos periodos, las mujeres adolescentes y las que estaban al final de su vida
reproductiva fueron las que presentaron los aumentos porcentuales mas significativos. Sin

Cuadro 7.
Porcentaje de mujeres en edad fértil que conoce al menos
un método anticonceptivo, segun caracteristicas seleccionadas, 1976-1997

1976 1987 1992 1997
Total 89.0 92.9 94.9 96.6
Grupos de Edad
15-19 79.8 89.8 90.9 93.4
20-24 88.8 94.0 96.1 96.8
25-29 93.1 95.2 97.1 98.2
30-34 91.3 94.3 97.5 97.9
35-39 89.7 92.6 95.9 97.4
40-44 86.1 93.3 95.4 97.4
45-49 85.9 92.5 93.1 95.8
Paridad
0 86.6 91.3 92.5 94.1
1 89.7 94.3 96.7 98.2
2 91.8 95.5 97.8 99.0
3 91.3 95.2 97.6 98.8
4y més 88.6 92.4 94.7 96.5
Escolaridad
Sin escolaridad 73.7 72.9 79.5 82.4
Primaria incompleta 88.9 90.3 92.7 93.8
Primaria completa 95.6 95.4 95.1 95.8
Secundaria y mas 99.1 98.9 98.7 99.4
Lugar de residencia
Rural 78.6 83.1 86.5 90.0
Urbano 95.8 96.4 97.7 98.5

Condicion de habla de lengua indigena

Habla n.d. n.d. n.d. 79.5
No habla n.d. n.d. n.d. 97.8

Fuente: estimaciones del Consejo Nacional de Poblacién con base en: EMF, 1976; ENFES, 1987; ENADID, 1992 y 1997.

14 Mojarro, Octavio y Zufiiga, Elena, “¥einticinco afios de planificacion familiar en México”’n La Situacién De-
mografica de México, 1999, CONAPO, p. 204.
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embargo, el grupo de 15-19 afios continda siendo el méas rezagado en esta materia: en 1997,
6.6 por ciento no conocia medio alguno para regular su fecundidad. En el Gltimo afio de
referencia, los mayores niveles de conocimiento se registraron en el grupo de mujeres de 25 a
44 afios (alrededor de 98%).

Entre 1976 y 1992 todas las mujeres, independientemente de su paridad, registraron
incrementos entre seis y siete puntos porcentuales en el conocimiento de métodos anticon-
ceptivos. Aungue con incrementos menos acentuados, una situacién similar se presento en el
periodo 1992-1997. En este ultimo periodo, los mayores niveles de conocimiento se regis-
traron en los grupos de mujeres con uno, dos y tres hijos(as), en los cuales casi 100 por ciento
conocia al menos un método anticonceptivo, mientras que en el de las mujeres sin hijos este
porcentaje es menor (94.1%).

El rezago social y la pobreza condicionan en gran medida el conocimiento de métodos
anticonceptivos. En 1997, los niveles méas bajos de conocimiento se registraron entre las muje-
res sin escolaridad (82.4%) y, particularmente, entre las que hablan alguna lengua indigena
(79.5%). Cabe destacar que, entre 1976 y 1992, las mujeres sin escolaridad registraron un
aumento de 5.8 puntos en el conocimiento de algin método, y de 2.9 puntos en el periodo
1992-1997, por lo que la brecha entre los grupos extremos de escolaridad se redujo gradual-
mente, al pasar de 25.4 puntos porcentuales en 1976 a 19.2 puntos en 1992, situandose en 17
puntos en 1997. Por otro lado, la brecha entre las mujeres que hablan alguna lengua indigena
y las que no lo hacen fue de 18.3 puntos porcentuales en 1997.

La pastilla ha sido, desde el inicio de la difusion de la planificacion familiar en México, el
método anticonceptivo méas conocido y en 1997 continud siendo el mas popular: mientras que
en 1976, 82.3 por ciento de las mujeres conocia o habia oido hablar de ellas, este porcentaje
se incrementé a 91.8 por ciento en 1992 y ascendié a 93.6 por ciento en 1997 (véase gréafica
20). Sin embargo, con el paso del tiempo el conocimiento de otros métodos modernos también

Gréfica 20.
Porcentaje de mujeres en edad fértil que declara conocer
la existencia de distintos métodos anticonceptivos, 1976, 1992 y 1997
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Fuente: estimaciones del Consejo Nacional de Poblacion con base en las encuestas nacionales demograficas.

42



Cuadernos de salud reproductiva. Republica Mexicana

se generaliz0, de manera tal que en 1997 alrededor de nueve de cada diez mujeres declaré
conocer el dispositivo intrauterino (DIU) (89.7%), la oclusion tubaria bilateral (0TB) o esteri-
lizacion femenina (89.4%), y la inyeccion (88.6%). Asimismo, el conocimiento de los méto-
dos masculinos, que en 1976 eran identificados por s6lo alrededor de 40 por ciento de las
mujeres entrevistadas, en 1997 se incrementd a 90 por ciento en el caso del condén y a 81 por
ciento en el caso de la vasectomia. El conocimiento de los métodos locales y los métodos
naturales (ritmo y retiro) también aumento en los periodos de referencia.

El bajo conocimiento de métodos de planificacidn familiar en el &mbito rural se refleja en
todos los métodos anticonceptivos (véase cuadro 8). El inico método que poco més de ocho
de cada diez mujeres declararon conocer en 1997 fue la pastilla, siguiendo en orden de
importancia la 018, el DIU y la inyeccidn, cuyo conocimiento fue reportado por poco menos
de ocho de cada diez mujeres en edad fértil. En el caso de los métodos de uso directo del
varoén, tres cuartas partes (74.1%) de las mujeres rurales declaré conocer el condén y sélo seis
de cada diez (61.8%) conocia la vasectomia. Para el resto de los métodos (naturales, locales y
Norplant) los porcentajes de conocimiento fueron muy bajos, llegando a ser inferiores a 45
por ciento.

Cuadro 8.
Porcentaje de mujeres en edad fértil que declara conocer la existencia
de distintos métodos anticonceptivos por lugar de residencia, 1992 y 1997

1992 1997
Lugar de residencia Lugar de residencia
Método Total Rural Urbano Total Rural Urbano
Pastillas 91.8 81.4 95.2 93.6 84.7 96.2
DIU 85.8 70.5 90.8 89.7 78.3 93.0
Inyecciones 85.0 73.6 88.8 88.6 79.2 91.3
Norplant 6.4 23 7.8 14.8 7.5 16.9
OTB 86.7 73.9 90.9 89.4 79.4 92.3
Vasectomia 70.4 455 78.6 81.0 61.8 86.6
Condones 79.9 54.6 88.3 90.0 74.1 94.6
Espermicidas 55.3 30.1 63.6 59.0 33.9 66.2
Ritmo 62.2 38.2 70.2 68.6 45.4 75.3
Retiro 41.7 23.1 47.9 53.4 34.3 59.0

Fuente: estimaciones del Consejo Nacional de Poblacién con base en la ENADID, 1992 y 1997.

En las localidades urbanas, los métodos modernos de uso femenino (pastilla, OTB, DIU e inyec-
cion) son conocidos por mas de nueve cada diez mujeres en edad fértil. Asimismo, cerca de 95
por ciento declard conocer el conddn y cerca de 90 por ciento la vasectomia, y un porcentaje
menor conocia el ritmo (75.3%), los espermicidas (66.2%), el retiro (59%) y el Norplant (16.9%).
Un conocimiento mas amplio de la gama de métodos anticonceptivos disponibles en las
instituciones del sector salud ha favorecido que las personas encuentren las opciones que
mas se adecuan a sus necesidades y caracteristicas, propiciando con ello una mayor demanda
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de este servicio. Ademas de ampliar el conocimiento sobre la diversidad de medios de regu-
lacion de la fecundidad, particularmente en el medio rural, es necesario extender su difusion
entre los grupos que presentan elevados porcentajes de desconocimiento, como son las mu-
jeres sin escolaridad (17.6%), las que residian en zonas rurales (10%) y, particularmente, las
gue hablan alguna lengua indigena (20.5%) (véase grafica 21).

Gréfica 21.
Porcentaje de mujeres en edad fértil
que no conoce algun método anticonceptivo segln escolaridad,
lugar de residencia y condicion de habla de lengua indigena, 1997
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Fuente: estimaciones del Consejo Nacional de Poblacién con base en la ENADID, 1997.

La amplia difusion de la planificacion familiar en México se evidencia en el hecho de que, en
1997, 24 entidades federativas registraron un nivel de conocimiento de métodos anticon-
ceptivos mayor que el estimado para el conjunto del pais. Dentro de ellas destacan Sinaloa,
Baja California Sur, Colima, Sonora, Morelos, el Distrito Federal, Coahuila y Nuevo Ledn,
donde alrededor de 100 por ciento de las mujeres declararon conocer, al menos, un medio de
regulacion de la fecundidad (véase gréafica 22).

Solamente ocho estados registraron un nivel de conocimiento menor al estimado para el
conjunto del pais, destacando Oaxaca, Chiapas y Guerrero, que presentaron los menores por-
centajes en este renglén (86.3, 87.2 'y 88.4 por ciento, respectivamente), en tanto que en Hi-
dalgo, Puebla, Yucatan, Michoacan y Guanajuato los porcentajes oscilan entre 93.9y 96.2.

Conviene sefialar que el conocimiento de métodos anticonceptivos en Sinaloa (el estado
con el mayor porcentaje en este indicador) fue 15.4 por ciento mayor que el registrado en
Oaxaca (donde se registré la menor proporcion).
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Gréfica 22.
Porcentaje de mujeres en edad fértil que conoce al menos
un método anticonceptivo por entidad federativa, 1997
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Fuente: estimaciones del Consejo Nacional de Poblacién con base en la ENADID, 1997.

Prevalencia de uso de métodos anticonceptivos

En las Gltimas décadas, la difusion de los medios de regulacién de la fecundidad se ha visto
acompafiada de una amplia aceptacion de los mismos, de tal suerte que entre 1976y 1997 el
porcentaje de mujeres casadas o unidas en edad fértil que utilizaba un método de planificacion
familiar en el pais se elevo de 30.2 a 68.5 por ciento y se estima que durante el afio 2000 este
porcentaje alcance la cifra de 70.8 por ciento (véase grafica 23).

El aumento de la prevalencia de uso de métodos anticonceptivos no se ha dado con la
misma intensidad a lo largo del tiempo. Entre 1976 y 1982, la préactica anticonceptiva siguio
unarapida tendencia ascendente, con un aumento de entre dos y tres puntos porcentuales por
afio. En el periodo comprendido entre 1982 y 1987 se presenté una marcada desaceleracion
en el ritmo de crecimiento de este indicador (con aumentos de un punto porcentual por afio), el
cual present6 una ligera recuperacién en el quinquenio siguiente, con aumentos de dos pun-
tos en promedio por afio entre 1987 y 1992, para posteriormente retomar un crecimiento
menos acelerado de un punto porcentual por afio entre 1992 y 1997.

En asociacion directa con el aumento en la prevalencia anticonceptiva, la proporcion de
mujeres que nunca ha usado métodos anticonceptivos disminuyo significativamente en las
Gltimas dos décadas, al pasar de 48 de cada 100 mujeres en 1979 a 16 de cada 100 en 1997
(véase grafica 24).
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Gréfica 23.
Porcentaje de mujeres unidas en edad fértil
que usa métodos anticonceptivos, 1976-2000
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Fuente: estimaciones del Consejo Nacional de Poblacion con base en las encuestas nacionales demogréficas.

Gréfica 24.
Porcentaje de mujeres unidas en edad fértil
que nunca ha usado métodos anticonceptivos, 1979-1997
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Fuente: estimaciones del Consejo Nacional de Poblacion con base en las encuestas nacionales demogréficas.
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Diferencias socioeconomicas y demograficas en el uso
de métodos anticonceptivos

Las mujeres de todos los grupos de edades muestran a través de los afios un incremento en el
uso de métodos anticonceptivos (véase cuadro 9 y gréfica 25). En 1976, los mayores niveles
de uso se presentaron en las edades centrales (25 a 39 afios), pero en los Ultimos afios se
advierte un desplazamiento hacia el grupo 40-44 afios. El grupo de mujeres unidas adolescen-
tes (15 a 19 afios), a pesar de registrar los menores niveles de uso de anticonceptivos, muestra
incrementos significativos y constantes de mas de un punto porcentual promedio al afio entre
1976 y 1997: de 14.2 por ciento que registré a mediados de los setenta, a 30.2 y 36.4 por
ciento, respectivamente, en 1987 y 1992, situdndose en 45 por ciento en el afio de 1997.

Cuadro 9.
Porcentaje de mujeres unidas en edad fértil que usan
métodos anticonceptivos, segln caracteristicas seleccionadas, 1976-1997

1976 1987 1992 1997

Total 30.2 52.7 63.1 68.5
Grupos de edad
15-19 14.2 30.2 36.4 45.0
20-24 26.7 46.9 55.4 59.3
25-29 38.6 54.0 65.7 67.8
30-34 38.0 62.3 70.1 75.4
35-39 37.9 61.3 72.6 76.1
40-44 25.1 60.2 67.4 74.5
45-49 11.8 34.2 50.5 61.4
Paridad
0 6.5 15.3 20.7 23.9
1 27.2 50.5 56.6 59.8
2 39.1 60.0 71.0 75.4
3 38.4 67.5 75.0 80.6
4y mas 29.6 51.3 62.6 70.4
Nivel de escolaridad
Sin escolaridad 12.8 23.7 38.2 48.0
Primaria incompleta 255 44.8 56.4 61.3
Primaria completa 40.3 62.0 66.7 69.8
Secundaria y mas 55.8 69.9 73.6 74.8
Lugar de residencia
Rural 13.7 325 44.6 53.6
Urbano 42.1 61.5 70.1 73.3
Condicion de habla de lengua indigena
Habla n.d. n.d. n.d. 48.3
No habla n.d. n.d. n.d. 70.2
Fuente: estimaciones del Consejo Nacional de Poblacién con base en: EMF, 1976; ENFES, 1987; ENADID,
1992y 1997.
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Gréfica 25.
Porcentaje de mujeres unidas en edad fértil
que usa métodos anticonceptivos por grupos de edad, 1992 y 1997
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Fuente: estimaciones del Consejo Nacional de Poblacién con base en la ENADID, 1992 y 1997.

La dindmica de uso de métodos anticonceptivos segun paridad da cuenta de un patrén de
adopcion mucho mas rapido entre las mujeres con dos y tres hijos, poco mas lento entre las
mujeres con cuatro hijos(as) o méas, y mucho mas tardio entre las mujeres que se encuentran
en las etapas iniciales de la reproduccién —con cero y un hijo(a)—.

A pesar de que en 1997 el uso de anticonceptivos entre las mujeres sin hijos(as) registré un
nivel muy bajo —lo que expresa una fuerte preferencia por tener al menos un hijo(a) antes de
recurrir a la utilizacion de anticonceptivos—, debe destacarse el incremento registrado en el
periodo bajo observacién: 6.5 por ciento en 1976, 15.3 en 1987, 20.7 por ciento en 1992 y
23.9 por ciento en 1997. Este incremento ha significado una reduccion de la brecha que las
separaba de los grupos de paridades con los niveles mayores de uso. Mientras que en 1976, 6.5
por ciento de las mujeres sin hijos usaba un método anticonceptivo, este valor era seis veces
mayor entre las mujeres con dos hijos; en 1987 la diferencia se redujo a 4.4 vecesy en 1997 a
3.4 veces. Estos resultados sugieren que las parejas recién formadas estan modificando el pa-
trén, sumamente arraigado a la cultura mexicana, de iniciacion temprana de la maternidad.

Los esfuerzos orientados a ampliar el acceso y mejorar la calidad de los servicios de planifi-
cacion familiar y de integrar este componente dentro de una gama mas amplia de servicios de
salud, bajo el enfoque de la salud reproductiva, han sido un disparador, junto con otros pro-
gresos economicos y sociales, del proceso de incorporacién de la practica anticonceptiva en
el medio rural. En 1976, s6lo 13.7 por ciento de las mujeres unidas en edad fértil de las areas
rurales practicaba la anticoncepcidn; en los siguientes diez afios, este grupo representaba ya
una tercera parte del total y, en 1997, poco mas de una de cada dos empleaba un método de
regulacion de la fecundidad (53.6%). Esto implico que, entre 1976 y 1997, la demanda efec-
tiva de anticonceptivos se cuadruplicara en el medio rural (véase grafica 26).
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Gréfica 26.
Porcentaje de mujeres unidas en edad fértil
que usa métodos anticonceptivos por lugar de residencia, 1976-1997
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Fuente: estimaciones del Consejo Nacional de Poblacion con base en las encuestas nacionales demogréficas.

En las &reas urbanas, aunque con niveles de uso mayores, la demanda sélo crecio 1.7 veces en
el mismo periodo de referencia. En 1976, poco mas de cuatro de cada diez mujeres unidas
empleaba un método anticonceptivo; durante la década siguiente, la prevalencia anticonceptiva
continu6é aumentando a un ritmo acelerado, de dos puntos porcentuales por afio, lo que fa-
vorecio que la brecha existente entre ambos contextos geograficos se ampliara ligeramente. En
el periodo comprendido entre 1987 y 1997, el uso de anticonceptivos en las localidades urba-
nas aumento de 61.5 por ciento a 73.3 por ciento, con un incremento anual promedio de poco
mas de un punto porcentual. Esta desaceleracién en el ritmo de incremento de la prevalencia
anticonceptiva en el ambito urbano, aunado a su vigorizacion en el medio rural, favorecié la
reduccion de la brecha que las separaba: de 29 puntos, en 1987, a 19.7 puntos porcentuales en
1997. En 1976, por cada usuaria del medio rural habia 3.1 en el area urbana; esta misma
relacién pasé a 1.9 en 1987, se redujo a 1.6 en 1992, y en 1997 fue de 1.4.

Las mujeres que mas rapidamente incorporaron el uso de métodos anticonceptivos en Méxi-
co fueron las de mayor escolaridad. En 1976, mas de una de cada dos mujeres con secundaria
y mas utilizaba algtin medio para regular su fecundidad. Este porcentaje fue alcanzado por las
mujeres con primaria completa seis afios mas tarde; entre quienes contaban con primaria in-
completa quince afios después; y las mujeres sin escolaridad todavia no lo presentan.

En el quinquenio 1992-1997, todas las mujeres de diferentes niveles de escolaridad regis-
traron incrementos en el uso de métodos anticonceptivos, destacando aquellas sin escolari-
dad, quienes incrementaron su prevalencia en 25.7 por ciento, mientras que aquéllas con
secundaria’y mas lo hicieron en sélo 1.6 por ciento. Como resultado de lo anterior, la brecha
entre grupos de escolaridad extremos se redujo en los afios de referencia, al pasar de 35.4
puntos porcentuales en 1992 a 26.8 puntos en 1997. En este Ultimo afio, los menores niveles de
uso se observaron entre las mujeres sin escolaridad (48%), las que residian en localidades
rurales (53.6%), y entre las que hablaban alguna lengua indigena (48.3%) (véase cuadro 9).
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Al analizar la prevalencia anticonceptiva segin el lugar de residencia y la paridad alcan-
zada se observa que, en 1997, la practica de postergar el nacimiento del primer hijo(a) estaba
mas difundida entre las mujeres urbanas que entre las rurales: mientras que cerca de tres de
cada diez mujeres urbanas sin hijos(as) regulaba su fecundidad, esta relacién era de una de cada
diez entre las mujeres rurales (véase grafica 27). Si bien a partir del primer hijo(a) el uso de
métodos entre las mujeres de las areas rurales aumenta considerablemente, éste siempre pre-
senta proporciones menores en relacién con las mujeres urbanas: 58.7 por ciento de las mu-
jeres con dos hijos(as) que residian en la zona rural eran usuarias de algin método, en tanto
que en el medio urbano ascendié a 78.9 por ciento; entre las mujeres con tres hijos(as) los
porcentajes ascendieron a 65.5 y 84.6 por ciento, respectivamente; mientras que entre las mu-
jeres con cuatro hijos(as) y mas fue de 55.7 por ciento en el ambito rural y 78.3 por ciento en
el urbano.

Gréfica 27.
Porcentaje de mujeres unidas en edad fértil
que usa métodos anticonceptivos por paridad y lugar de residencia, 1997
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Fuente: estimaciones del Consejo Nacional de Poblacién con base en la ENADID, 1997.

En 1997, 17 entidades federativas ya habian alcanzado o sobrepasado la meta de 70.2 por ciento
de prevalencia establecida en el Programa Nacional de Poblacion para el afio 2000, cinco
entidades registraron una prevalencia de uso de entre 66.7 y 69.9 por ciento, en tanto que
diez entidades se encontraban aln rezagadas respecto al promedio nacional, con niveles de
uso de anticonceptivos, menores a 64 por ciento (véase grafica 28). Entre estas Gltimas desta-
can los estados de Guerrero, Chiapas, Guanajuato y Oaxaca, donde el uso era menor a 55 por
ciento. Los niveles que presentan estos estados corresponden a la media nacional observada
entre diez y 15 afios atras.
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Gréfica 28.
Porcentaje de mujeres unidas en edad fértil
que usa métodos anticonceptivos por entidad federativa, 1992, 1997 y 2000
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Fuente: estimaciones del Consejo Nacional de Poblacion con base en las encuestas nacionales demograficas.

Entre 1992 y 1997, 30 entidades federativas reportaron incrementos en la prevalencia de uso
de métodos anticonceptivos. Entre ellos sobresalen ocho que registraron aumentos de 17 por
ciento 0 mas: Yucatan (25.4%), Tlaxcala (24.5%), Querétaro (21.4%), Puebla (20%), Zacatecas
(19%), Oaxaca (18.9%), Campeche (17.8%) y Veracruz (17.4%). En seis estados de la Repu-
blica se registré un aumento porcentual de entre diez y poco menos de 17 por ciento: San Luis
Potosi (16.8%), Durango (15%), Jalisco (11.9%), Quintana Roo (11.6%), Morelos (10.9%) y
Aguascalientes (10.4%). Mientras que en seis entidades federativas, el aumento porcentual
fue semejante o poco menor al nacional (de entre nueve y seis por ciento): Sinaloay Michoacén
(9.2% en cada caso), Tamaulipas (8.3%), Sonora (7.9%), Chiapas (7.1%) y el estado de Mé-
xico (6.1%). En los diez estados restantes se registraron incrementos de cinco por ciento o
menos (Baja California, Chihuahua, Coahuila, Colima, Distrito Federal, Guanajuato, Guerre-
ro, Hidalgo, Nayarit y Tabasco). Conviene sefialar que solamente Baja California Sur y Nuevo
Ledn reportaron ligeros decrementos en la prevalencia de uso de anticonceptivos en los afios
de referencia: -0.1y -2.4 por ciento, respectivamente, pero sus niveles de cobertura son de
los mas elevados.

Para evaluar la magnitud de la brecha que separa a las entidades federativas, se utilizé una
regresion lineal simple entre las estimaciones estatales de 1997 y las de 1992. La pendiente de
la regresion es de 0.68, indicando que la distancia entre cualesquiera dos estados en el nivel
de uso de métodos anticonceptivos se redujo, en promedio, 32 por ciento en el quinquenio.

Con base en las tendencias recientes de este indicador, se estima que en todas las entidades
del pais continuara aumentando la prevalencia anticonceptiva. Se preveé que los estados de
mayor rezago aumentaran el uso de anticonceptivos entre seis y nueve puntos porcentuales
entre 1997 y 2000, de tal manera que en Guerrero el porcentaje de mujeres unidas usuarias de
anticonceptivos ascenderd a 51.8, en Guanajuato a 59.1, en Chiapas a 57.1 y en Oaxaca a 58.5
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por ciento. En contraparte, en los estados con los mayores niveles de uso de anticonceptivos
(Sonora, Baja California Sur, el Distrito Federal y Sinaloa), la prevalencia de métodos anti-
conceptivos oscilara entre 77.9 y 79 por ciento.

En 1997, 16.2 por ciento de las mujeres mexicanas nunca habia usado algiin método para
regular su fecundidad (véase gréfica 29). Esta proporcion fue 2.2 veces mayor en Guerrero, dos
en Chiapas, 1.9 en Oaxaca y 1.6 veces mayor en Guanajuato y Puebla. Asimismo, Hidalgo,
Querétaro, Michoacan y San Luis Potosi fueron los otros estados que presentaron una propor-
cion mayor que la nacional (que oscilé entre 22.6 y 19.9 por ciento). Los menores porcentajes
de mujeres que nunca habian hecho uso de métodos anticonceptivos se observaron en Coahuila,
el Distrito Federal, Baja California y Sinaloa, con cifras de alrededor de una de cada once
mujeres.

Gréfica 29.
Porcentaje de mujeres unidas en edad fértil
que nunca ha usado métodos anticonceptivos por entidad federativa, 1997
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Fuente: estimaciones del Consejo Nacional de Poblacién con base en la ENADID, 1997.

Estructura de uso de métodos anticonceptivos

El tipo de método que utilizan las mujeres mexicanas para regular su fecundidad ha cambiado
radicalmente en los Ultimos 25 afios. En la fase inicial de los programas oficiales de plani-
ficacién familiar, 35.9 por ciento de las mujeres en edad fértil que hacian uso de métodos
anticonceptivos utilizaba la pastilla, 23.3 por ciento utilizaba métodos naturales y 18.7 por
ciento empleaba el DIU. Con el paso del tiempo, la mezcla de métodos ha ido cambiando en
favor de los métodos de mayor continuidad: la operacion femeninay el dispositivo intrauteri-
no. En 1997, la pastilla continu6 reduciendo su participacion en la estructura de uso: sélo
una de cada diez usuarias las utilizaba; los métodos naturales, después de una reduccion en
su participacion en la primera década, se mantuvieron como la tercera opcion dentro de la
gama de métodos; y los mas utilizados fueron la oTB y el DIU, con 44.7 y 20.8 por ciento,
respectivamente (véase gréafica 30).
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Gréfica 30.
Distribucion porcentual de mujeres unidas en edad fértil,
usuarias de anticonceptivos, segun tipo de método, 1976-1997
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Fuente: estimaciones del Consejo Nacional de Poblacion con base en las encuestas nacionales demogréficas.

Tanto en el area rural como en las ciudades predominé el uso de métodos modernos. Sin
embargo, en 1997, el porcentaje de mujeres que usaba estos métodos era ligeramente mayor
en el medio urbano que en el rural (88.2% y 85%, respectivamente). Al interior de las
localidades rurales los cambios mas importantes en la mezcla de métodos fueron: un aumen-
to en la participacion del Diu (de 12.9% a 20.5%) y de la oTB (de 41.2% a 43.4%), asi como
unareduccién en la participacién de la pastilla (de 19.5% a 10.8%). En las zonas urbanas no se
registraron cambios significativos entre 1992 y 1997, con excepcion de la disminucion de 4.5
puntos porcentuales en el uso de la pastillay un ligero aumento (cercano a tres puntos) en el
uso del DIU (véase cuadro 10).

Los métodos anticonceptivos modernos que estan disponibles en México son, en su ma-
yoria, para uso de la mujer. Los inicos métodos para el vardn son la vasectomia y el condén,
cuyo uso es equivalente a 1.8 y 5.5 por ciento de las usuarias en edad fértil en 1997. Sin
embargo, existen otros medios de regulacion de la fecundidad en los cuales los hombres parti-
cipan en su utilizacion de manera directa e indirecta, los que en conjunto representan a una de
cada cinco usuarias (véase grafica 31). Se consideran métodos de uso directo, el conddn, la
vasectomiay el retiro; y de uso indirecto, los métodos locales y el ritmo. En el primer grupo se
encuentra 12.5 por ciento de las usuarias y en el segundo grupo ocho por ciento. El peso
relativo de los métodos que exigen la participacidn directa del varén aument6 ligeramente
entre 1992 y 1997, especialmente en el medio urbano, como resultado del ligero aumento en
el uso del conddn.
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Cuadro 10.
Distribucion porcentual de mujeres en edad fértil usuarias
de anticonceptivos por tipo de método, segun lugar de residencia, 1992 y 1997

1992

1997

Lugar de residencia

Lugar de residencia

Método Total Rural Urbano Total Rural Urbano
Pastillas 15.3 19.5 14.4 10.0 10.8 9.9
DIU 17.7 12.9 18.8 20.8 20.5 20.9
Inyecciones 5.1 6.8 4.7 4.6 5.8 4.3
Locales 0.5 0.2 0.5 0.2 0.1 0.2
Condones 4.6 3.9 4.7 5.5 4.0 5.8
OTB 43.3 41.2 43.8 44.7 43.4 45.0
Vasectomia 1.4 0.4 1.6 1.8 0.5 2.1
Naturales 12.2 15.2 11.5 12.3 15.0 11.7
Norplant 0.0 0.0 0.0 0.1 0.0 0.1

Fuente: estimaciones del Consejo Nacional de Poblacién con base en la ENADID, 1992 y 1997.

Gréfica 31.
Distribucion porcentual de las mujeres unidas usuarias de anticonceptivos
por tipo de participacion del varén y lugar de residencia, 1992 y 1997
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Nota: Participacion directa=Condoén, vasectomia y retiro.
Participacion indirecta=Locales y ritmo.
Fuente: estimaciones del Consejo Nacional de Poblacién con base en la ENADID, 1992 y 1997.
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Existen marcadas diferencias en la estructura de uso de los métodos anticonceptivos que se
presentan en los distintos estados del pais. En 1997, los métodos quirdrgicos eran los mas
utilizados en todas las entidades federativas, ain cuando su participacion oscil6 entre 33.9 por
ciento en Aguascalientes y 56.6 por ciento en Chiapas. El DIU fue el segundo método utilizado
en 17 entidades federativas, la tercera opcion en diez estados y la cuarta opcién en los cinco
restantes, con una participacién que pasa de 8.6 por ciento en Yucatan a 30.8 por ciento en
Zacatecas. Asimismo, los hormonales eran el segundo método més utilizado en diez entidades,
la tercera opcion en doce y la cuarta en los diez estados restantes, con una participacién que
oscilo entre 8.5 por ciento en Querétaro y 23.7 por ciento en Sonora. Los métodos tradiciona-
les fueron la segunda opcién mas usada en cinco entidades federativas, la tercera en diez
estados y la cuarta en los 17 restantes. Finalmente, cabe destacar que los métodos locales son
los menos utilizados en todas las entidades federativas con una participacion que oscil6 entre
2.6 por ciento en Yucatany 11.6 por ciento en Aguascalientes (véase cuadro 11).

Cuadro 11.
Distribucion porcentual de las usuarias de métodos anticonceptivos,
segun tipo de método por entidad federativa, 1997

Pastillas DIU Inyecciones Espermicidas Condones  OTB Vasectomia Naturales Norplant
Aguascalientes 12.4 20.4 3.2 0.2 114 32.7 1.2 18.6 0.0
Baja California 17.0 11.3 7.1 0.6 6.4 46.5 29 7.7 0.6
Baja California Sur  12.9 18.1 4.9 0.0 3.6 52.5 2.3 4.2 15
Campeche 9.9 10.3 7.1 0.0 29 52.9 0.8 16.2 0.0
Coahuila 14.1 17.1 4.8 0.3 4.9 48.2 11 9.4 0.1
Colima 9.6 22.9 3.7 0.1 4.0 48.8 1.2 9.7 0.1
Chiapas 7.4 15.3 6.6 0.1 37 55.7 0.9 10.3 0.0
Chihuahua 19.4 22.9 4.2 0.2 4.0 40.9 2.0 6.4 0.0
DF 8.3 24.4 4.3 0.4 6.8 43.8 3.6 8.2 0.2
Durango 15.0 21.2 4.9 0.1 5.6 434 1.0 8.9 0.1
Guanajuato 8.1 19.9 3.2 0.3 7.0 38.5 15 21.6 0.0
Guerrero 7.1 16.9 9.3 0.1 5.5 52.6 0.8 7.8 0.0
Hidalgo 5.2 24.2 5.5 0.1 4.1 48.0 1.2 11.6 0.0
Jalisco 145 13.6 25 0.1 10.5 38.3 1.6 18.8 0.0
México 5.9 27.2 4.3 0.2 5.4 41.9 2.8 12.3 0.1
Michoacan 9.7 20.1 4.4 0.1 6.0 423 14 16.0 0.0
Morelos 7.1 18.9 5.3 0.0 6.3 50.2 1.8 10.3 0.1
Nayarit 13.8 19.0 6.5 0.0 5.0 495 0.5 5.4 0.2
Nuevo Leén 9.7 25.8 3.0 0.4 6.1 43.3 1.8 9.9 0.0
Oaxaca 4.8 17.8 6.7 0.0 2.7 45.6 0.7 21.4 0.2
Puebla 4.6 24.3 5.0 0.0 5.1 41.2 17 18.1 0.0
Querétaro 5.8 23.2 2.7 0.4 7.2 445 2.2 14.0 0.0
Quintana Roo 11.7 14.2 6.7 0.3 5.0 447 2.3 14.9 0.0
San Luis Potosf 125 26.8 4.0 0.3 4.9 37.3 11 13.1 0.0
Sinaloa 17.0 20.6 2.3 0.0 2.3 51.8 1.0 5.0 0.0
Sonora 19.8 17.9 3.9 0.1 4.3 45.3 1.9 6.9 0.0
Tabasco 7.0 10.0 10.8 0.1 29 53.0 13 14.8 0.0
Tamaulipas 16.1 16.1 7.1 0.5 6.0 427 0.7 10.8 0.0
Tlaxcala 4.6 23.2 4.2 0.1 5.4 36.5 15 245 0.0
Veracruz 7.6 18.8 4.0 0.0 35 53.6 0.7 11.8 0.0
Yucatan 154 8.6 3.0 0.0 2.6 44.9 15 24.0 0.0
Zacatecas 114 30.8 2.1 0.2 7.0 36.0 0.6 11.9 0.0

Fuente: estimaciones del Consejo Nacional de Poblacién, con base en la ENADID, 1997.
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El andlisis de la prevalencia de uso de los diversos métodos anticonceptivos por entidad fede-
rativa durante el periodo 1992-1997 permite examinar con mayor precision la evolucion tan-
to de la prevalencia anticonceptiva, como de la estructura de uso. En el cuadro 12 destacan las
siguientes situaciones:

= Enlagran mayoria de las entidades aumento la prevalencia de uso de los métodos quirur-
gicos, a excepcién de Nuevo Ledn donde se registré una reduccion de 1.7 puntos porcen-
tuales, y de los estados de México y Tamaulipas donde su uso practicamente no se modificé.
Entre los estados que aumentaron su uso destacan siete donde se registraron incrementos
de seis a casi diez puntos porcentuales: Chiapas (6.1), San Luis Potosi (6.3), Veracruz (6.8),
Oaxaca (6.9), Querétaro (7), Campeche (7.1), y Yucatan (9.4)

= En 28 entidades federativas la prevalencia de uso del dispositivo intrauterino registré un
aumento, dentro de las que destacan tres donde el uso se increment6 mas de siete puntos
porcentuales durante el periodo de referencia: Puebla (7) y, Sinaloay Zacatecas (7.3, en
cada caso). Sélo en cuatro entidades el uso de este método practicamente no experimen-
t6 cambio alguno (Aguascalientes, Distrito Federal, Jalisco y Morelos).

Cuadro 12.
Porcentaje de mujeres en edad fértil unidas
que usa cada método anticonceptivo por entidad federativa, 1992 y 1997

Entidad Federativa Quirdraicos DIU Hormonales Locales Tradicionales

1992 1997 Incremento 1992 1997 Incremento 1992 1997 Incremento 1992 1997 Incremento 1992 1997 Incremento

Aguascalientes 19.2 210 1.8 12,6 127 0.1 11.0 103 -0.7 48 7.3 25 10.0 122 23
Baja California 29.6 355 5.9 7.4 8.7 1.3 228 187 4.1 51 51 0.0 8.7 6.0 2.7
Baja California Sur  40.0 41.2 1.2 9.3 139 4.7 20.1 15.6 -4.5 3.7 29 -0.8 4.2 35 -0.7
Campeche 30.0 37.2 7.1 4.4 7.4 3.0 195 129 -6.7 08 21 1.3 6.1 121 6.0
Chiapas 23.4 295 6.1 3.9 8.3 4.4 11.6 8.0 -3.6 12 18 0.6 9.8 5.8 -4.0
Chihuahua 254 30.7 53 141 17.0 3.0 232 181 5.2 3.7 32 -0.5 4.6 51 0.5
Coahuila 36.8 37.0 0.2 9.9 126 2.7 19.8 143 -5.5 25 39 1.4 4.6 7.5 2.9
Colima 333 36.6 33 13.7 165 2.8 13.9 9.8 -4.0 38 32 -0.6 55 7.6 21
Distrito Federal 342 382 4.0 184 1838 0.4 12.2 9.7 -2.5 3.8 47 0.9 7.4 6.8 -0.6
Durango 233 29.0 5.8 95 142 4.7 16.8 13.8 -3.0 3.6 4.0 0.4 5.4 6.3 0.9
Guanajuato 19.8 21.2 1.4 7.9 108 3.0 10.1 6.3 -3.9 40 3.9 0.0 11.8 123 0.5
Guerrero 20.1 247 4.6 7.0 8.0 1.0 11.4 8.0 -3.3 18 28 1.0 6.7 3.9 2.7
Hidalgo 289 31.2 23 12.6 147 2.0 7.3 6.9 -0.4 23 27 0.4 9.0 7.7 -1.3
Jalisco 224 259 35 9.0 8.7 -0.3 125 115 -1.0 49 73 25 109 133 2.4
México 339 331 -0.8 17.0 20.1 3.1 10.1 8.1 -2.0 31 40 1.0 7.0 101 3.0
Michoacéan 20.7 254 4.7 8.7 126 3.9 12.1 8.9 -3.3 3.7 39 0.2 10.6 10.1 -0.5
Morelos 320 371 5.1 13.6 146 0.9 11.6 9.2 2.4 35 48 1.3 5.8 8.1 23
Nayarit 328 365 3.6 10.8 14.0 3.1 19.0 155 -3.5 40 3.9 -0.1 3.6 4.1 0.5
Nuevo Leén 344 328 -1.7 16.9 187 1.8 10.7 9.6 -11 45 5.0 0.5 8.9 75 -1.5
Oaxaca 17.3 242 6.9 52 101 4.9 8.7 6.7 -2.0 24 14 1.1 12.7 127 0.0
Puebla 23.0 25.0 2.0 7.6 145 7.0 7.1 5.7 -1.4 25 28 0.4 9.4 113 1.9
Querétaro 211 281 7.0 11.8 143 25 7.6 5.4 2.2 28 44 1.6 7.1 8.8 1.7
Quintana Roo 269 322 5.3 55 101 4.7 20.8 126 -8.2 28 36 0.8 6.6 11.3 4.7
San Luis Potosf 16.4 227 6.3 13.3 164 3.0 12.7 104 2.3 29 31 0.2 6.6 8.0 1.4
Sinaloa 35.1 40.0 4.8 8.4 157 7.3 214 158 -5.6 28 20 -0.8 3.2 4.0 0.8
Sonora 31.8 349 3.2 121 137 15 18.6 18.4 -0.2 41 33 -0.8 3.9 5.7 1.8
Tabasco 326 36.8 4.2 5.0 6.7 1.7 16.5 123 4.2 14 21 0.7 114 108 -0.6
Tamaulipas 319 314 -0.5 8.2 115 33 185 16.8 -1.7 29 45 1.6 5.2 8.2 2.9
Tlaxcala 21.7 26.2 4.5 15.0 17.1 21 8.0 6.4 -1.6 27 38 11 105 185 8.0
Veracruz 30.6 374 6.8 8.4 13.0 4.6 121 8.4 -3.6 18 24 0.5 7.0 9.1 21
Yucatan 22.0 314 9.4 3.0 6.2 3.1 185 134 -5.0 14 18 0.4 11.3  17.7 6.4
Zacatecas 194 244 5.0 139 212 7.3 11.5 9.0 -2.5 3.7 50 1.4 9.0 8.7 -0.3

Métodos quirdrgicos: OTB y vasectomia.
Metodos hormonales: pastilla, inyeccién y Norplant.
Fuente: estimaciones del Consejo Nacional de Poblacién, con base en la ENADID, 1992 y 1997.
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= En contraste, el uso de métodos hormonales disminuy0 en todas las entidades federativas,
siendo esta reduccidn mas acentuada en seis estados: Quintana Roo (-8.2 puntos porcen-
tuales), Campeche (-6.7), Sinaloa (-5.6), Coahuila (-5.5), Chihuahua (-5.2), y Yucatan (-5).

= Los métodos locales presentaron un ligero incremento en su uso en 23 estados (de 0.2a 2.5
puntos porcentuales), en tanto que se mantuvieron practicamente sin cambios en nueve
(Baja California, Baja California Sur, Colima, Chihuahua, Guanajuato, Nayarit, Oaxaca,
Sinaloa y Sonora).

= Finalmente, los métodos tradicionales aumentaron su prevalencia de uso en 16 estados,
destacando tres donde los incrementos fueron de mas de cinco puntos porcentuales:
Campeche (6), Yucatan (6.4) y Tlaxcala (8). En once estados no se advierten cambios, y en
cinco se redujo su uso: Chiapas (-4 puntos porcentuales), Guerrero y Baja California (-2.7,
en cada caso), Nuevo Leon (-1.5), e Hidalgo (-1.3).

A partir de este andlisis es posible identificar que de los siete estados que registraron los mayo-
res aumentos en la prevalencia anticonceptiva, Campeche y Yucatan lo lograron en buena
medida por el incremento en el uso tanto de los métodos quirdargicos como de los tradicio-
nales, a pesar de la importante reduccién de los hormonales; Querétaro y Veracruz lo hicieron
principalmente a través de los quirdrgicos; Puebla y Zacatecas lo lograron basicamente con el
dispositivo intrauterino, y Tlaxcala lo alcanz6 con el gran aumento experimentado en los mé-
todos tradicionales.

Fuente de obtencion de los métodos anticonceptivos

A raiz de la puesta en marcha de los programas oficiales de planificacién familiar, las institu-
ciones publicas de salud han adquirido una creciente importancia como lugar al que recurre
la poblacidn del pais (tanto urbana como rural) para el suministro de los métodos de planifica-
cion familiar. En 1997, poco mas de siete de cada diez usuarias de anticonceptivos del pais
obtenia el método que empleaba en alguna de las instituciones del sector publico (véase
gréfica 32). Dentro de éstas, el Instituto Mexicano del Seguro Social (1Mss) y la Secretaria de
Salud (ssA) concentraron los mayores porcentajes de usuarias de anticonceptivos modernos
(41.4%y 19.6%, respectivamente). En contraste, el sector privado redujo su participacién de
33.2 por ciento en 1992 a 27.7 por ciento en 1997.

En 1992, el iMss era la principal fuente de obtencidon de métodos anticonceptivos en las
localidades rurales; sin embargo, el notable incremento experimentado por la ssA trajo como
consecuencia que, en 1997, esta institucion tuviera en el &mbito rural un peso porcentual
ligeramente mayor al del iIMss como la principal fuente de obtencion de métodos anticon-
ceptivos (véase cuadro 13). En las localidades urbanas, el imss representd la principal fuente
de obtencién de métodos, tanto en 1992 como en 1997.

En todas las entidades federativas las instituciones publicas de salud son las principales
fuentes de obtencién de los métodos anticonceptivos modernos; sin embargo, su participacion
oscila entre 56 y 87 por ciento (véase grafica 33). En 19 entidades la participacidn del sector
publico es mayor al promedio nacional, entre las que destacan cinco donde mas de ocho de
cada diez usuarias obtuvieron su método en este sector: Zacatecas (86.4%), Nayarit (83.8%),
Colima (81.5%), Veracruz (81.2%) y Durango (80.1%). Entre las 13 entidades donde el peso
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Gréfica 32.
Distribucion porcentual de las mujeres en edad fértil
usuarias de anticonceptivos, segin lugar de obtencién, 1992 y 1997
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Fuente: estimaciones del Consejo Nacional de Poblacién con base en la ENADID, 1992 y 1997.

Cuadro 13.
Distribucion porcentual de mujeres en edad fértil, usuarias de anticonceptivos modernos,
por lugar de obtencion, segun lugar de residencia, 1992 y 1997

1992 1997

Fuente de obtencién del

método anticonceptivo Total Rural Urbano Total Rural Urbano
IMSS/IMSS Sol 41.5 40.3 41.8 41.4 37.4 42.3
ISSSTE 4.3 1.9 4.9 4.5 2.1 5.1
SSA 15.0 27.8 12.2 19.6 39.5 15.3
Otro publico 5.9 5.1 6.1 6.7 5.8 6.9
Farmacia 18.5 14.7 194 13.5 6.4 15.0
Otro 14.7 10.3 15.7 14.2 8.6 15.4

Fuente: estimaciones del Consejo Nacional de Poblacién con base en: ENADID, 1992 y 1997.
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del sector publico es mas reducido que el nacional, los menores niveles de participacion se
presentan en el Distrito Federal (61.2%) y Baja California (56.3%).

La fuente de obtencién de los métodos que requieren de la intervencion de personal de
salud para su utilizacién, como son los quirdrgicos (OTB y vasectomia) y el dispositivo intrau-
terino, es principalmente el sector publico; este es el caso de mas de ocho de cada diez usua-
rias de los métodos sefialados (véase cuadro 14). En contraste, los métodos temporales, como
los hormonales y los locales (cuyo uso cotidiano puede ser regulado totalmente por las muje-
res), se obtienen fundamentalmente en el sector privado: dos terceras partes de las usuarias
de la inyeccién y el conddn, cerca de 60 por ciento de usuarias de la pastillay alrededor de 100
por ciento de las usuarias de métodos locales acuden al sector privado por el método que usan.

Gréfica 33.
Porcentaje de mujeres usuarias de métodos modernos
que obtuvieron el método en el sector publico, segun entidad federativa, 1997
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Fuente: estimaciones del Consejo Nacional de Poblacién con base en la ENADID, 1992 y 1997.
Cuadro 14.
Distribucion porcentual
de mujeres en edad fértil usuarias de anticonceptivos
modernos por tipo de método, segun sector de obtencién, 1997

1997
Método empleado Sector publico  Sector privado
Total 72.3 27.7
Pastillas 41.3 58.7
DIU 86.1 13.9
Inyecciones 33.4 66.6
Locales 0.4 99.6
Condones 37.9 65.1
oTB 81.2 18.8
Vasectomia 84.7 15.3
Norplant 62.6 37.4

Fuente: estimaciones del Consejo Nacional de Poblacién con base en la ENADID 1997.
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Anticoncepcion posparto

A principios de la década de los ochenta, los programas institucionales de planificacion fami-
liar iniciaron importantes cambios en su operacién, que derivaron del reconocimiento de que
la planificacion familiar no sélo puede contribuir a la reduccién del crecimiento demografico,
sino también a mejorar la salud materna e infantil. Dicha contribucién se realiza a través de la
aplicacion de un enfoque selectivo en la promocion de la planificacion familiar que ayuda a
disminuir la incidencia de embarazos de alto riesgo, asociados a la reproduccién en edades
extremas, a la multiparidad, a un espaciamiento demasiado corto entre los embarazos, y a la
presencia de factores de riesgo derivados de patologias cronico-degenerativas en la mujer
gestante. A esta modalidad se le conoce como enfoque de riesgo reproductivo.

Los programas posevento obstétrico han buscado aprovechar el espacio privilegiado que
brinda la atencién prenatal y del parto para promover la planificacién familiar entre las muje-
res, asi como el hecho de que la busqueda de atencion obstétrica es la principal causa de
utilizacién de los servicios de salud por parte de las mujeres en edad reproductiva. Dado que,
de manera paralela a la promocién del uso de métodos anticonceptivos, se desea fomentar
la practica de la lactancia materna, los métodos que se promueven en estos programas para el
posparto basicamente son: la OTB, para las mujeres con paridad satisfecha, y el biu, para las
mujeres que desean espaciar su proximo embarazo.

El enfoque de riesgo reproductivo y los programas de anticoncepcidn posevento obstétrico
lograron vigorizar el uso de métodos anticonceptivos y favorecieron cambios en los patrones
reproductivos de la poblacién mexicana. En el pais, 46.5 por ciento de las mujeres en edad
fértil que recurria a la practica de la planificacién familiar en 1997 inicié el uso del método
actual en el posparto.'® Asimismo, tres cuartas partes (75.8%) de las usuarias de OTB y poco
mas de una de cada dos (55.1%) de las usuarias del biu comenzaron el uso del método en ese
mismo periodo (véase gréfica 34).

Gréfica 34.
Distribucion porcentual de mujeres en edad fértil
usuarias de anticonceptivos, segin el momento de adopcién del método, 1997
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Fuente: estimaciones del Consejo Nacional de Poblacién con base en la ENADID, 1997.

15 Se consider6 que una mujer adopté un método en el periodo posparto cuando inicié el uso de un método
moderno en el mes y afio en el que ocurri6 el nacimiento de su Gltimo hijo nacido vivo.
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En 16 entidades federativas, el peso de la anticoncepcidn posparto en la prevalencia anticon-
ceptiva es mayor a la registrada en el ambito nacional. Aunque en términos generales puede
decirse que a mayor uso de anticonceptivos mayor el peso de la anticoncepcién posparto, esta
relacién no es estrictamente directa (véase gréfica 35). Cabe resaltar el caso de Guerrero, que
siendo la entidad con el menor porcentaje de mujeres usuarias de métodos anticonceptivos,
presentd una proporcién 5.2 por ciento mayor —con respecto al pais— en anticoncepcién
posparto. Por otro lado, Aguascalientes es la entidad con la menor proporcién de usuarias
de métodos en el posparto: 37.7 por ciento, esto es, 18.9 por ciento menos con respecto al
estimado a nivel nacional y 30.7 por ciento menos con respecto a Nuevo Leon, que fue la
entidad con la mayor proporcién en este rubro (54.4%).

Gréfica 35.
Porcentaje de mujeres en edad fértil, usuarias de anticonceptivos,
que inici6 el uso del método en el posparto, por entidad federativa, 1997
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Fuente: estimaciones del Consejo Nacional de Poblacién con base en la ENADID, 1997.

Bajo una perspectiva de salud integral, las instituciones del sector publico han promovido que
durante la atencién prenatal se ofrezca a las mujeres una amplia gama de servicios, que inclu-
yen la consejeria y la oferta de métodos de planificacion familiar (principalmente DIU y OTB)
para que durante la atencion del parto se aplique el método o se realice la intervencion quirdr-
gica. Gracias a esta estrategia, ocho de cada diez mujeres del pais que acudieron al sector
publico por atencidn obstétrica entre 1994 y 1997 recibieron alguna informacién sobre plani-
ficacion familiar, y cerca de siete de cada diez recibieron la oferta de algin método para el
posparto durante la atencién prenatal (véase grafica 36).
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Gréfica 36.
Porcentaje de mujeres atendidas en el sector
publico que recibi6 informacion sobre planificacién familiar
durante la atencion prenatal (Ultimo o pendltimo nacimiento), 1994-1997
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Fuente: estimaciones del Consejo Nacional de Poblacién con base en la ENADID, 1997.

La consejeria en planificacion familiar durante la atencién prenatal presenta diferencias im-
portantes entre las entidades federativas (véase grafica 37). En 20 entidades federativas, entre
ocho y nueve de cada diez mujeres declararon haber recibido informacién sobre planificacién
familiar durante la atencion del dltimo o pendltimo hijo(a), mientras que en las doce entida-
des restantes esta proporcion fue ligeramente menor, al oscilar entre siete y ocho de cada diez
mujeres. Guanajuato, Michoacén, Oaxaca y Guerrero fueron las entidades que presentaron la
menor proporcion en este renglén: 70.3, 72.8, 74.7 y 75 por ciento, respectivamente, mien-
tras que los porcentajes mayores se registraron en Sinaloa (87%), Campeche (89.6%), Baja
California Sur (90.5%) y Nuevo Ledn (91.6%).

Ademas de otorgar informacién durante la atencion prenatal, los programas posevento
obstétrico establecen la conveniencia de que el personal de salud promueva el inicio del uso
de un método anticonceptivo (DIU y OTB) antes del egreso hospitalario. En 20 entidades
federativas de la Republica, la proporcion de mujeres que declaré haber recibido la oferta de
un método anticonceptivo para cuando el embarazo terminara en la atencion prenatal fue
mayor que la estimada para el pais en su conjunto. Entre ellos, destacan tres donde alrededor
de ocho de cada diez mujeres reportaron haber recibido la oferta de algiin método: Quintana
Roo (78.2%), Campeche (79.6%) y Nuevo Ledn (84.7%). Entre las entidades méas rezagadas en
esta materia, los porcentajes mas bajos se observan en Guerrero (55.1%), Michoacan (57.2%),
el estado de México (57.4%) y Baja California (59.7%).

62



Cuadernos de salud reproductiva. Republica Mexicana

Gréfica 37.
Porcentaje de mujeres que recibié informacion
sobre planificacién familiar durante la atencion prenatal, por entidad federativa,
1994-1997 (ultimo o penultimo nacimiento atendido en el sector publico)
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Fuente: estimaciones del Consejo Nacional de Poblacién con base en la ENADID, 1997.

Demanda insatisfecha de métodos anticonceptivos

La demanda insatisfecha de métodos anticonceptivos (es decir, mujeres expuestas a un embara-
zo que no hacen uso de método anticonceptivo alguno, a pesar de su deseo expreso de querer
limitar o espaciar su descendencia) ha disminuido sisteméaticamente en los ultimos afios. De
acuerdo con los datos disponibles, la demanda total de métodos anticonceptivos (es decir, la
suma de la demanda efectiva —compuesta por las usuarias de anticonceptivos— y la demanda
insatisfecha) se incrementd de 77.8 por ciento en 1987 a 80.6 por ciento en 1997 entre las
mujeres unidas en edad fértil (véase grafica 38). De estos totales, la demanda efectiva repre-
sentd 52.7 y 68.5 por ciento, y la demanda insatisfecha 25.1 y 12.1 por ciento en esos afios,
respectivamente. Con base en esta informacion puede decirse que el incremento observado en
la demanda efectiva (15.8 puntos porcentuales) entre 1987 y 1997 se debié fundamentalmente
a la considerable disminucidn de la demanda insatisfecha (13 puntos porcentuales) y una pro-
porcion significativamente menor al aumento de la demanda total (2.8 puntos porcentuales).
Al analizar la demanda insatisfecha por caracteristicas sociodemogréficas de las mujeres se
registran rasgos sobresalientes (véase cuadro 15). La demanda insatisfecha desciende con-
forme aumenta la edad de la mujer. Una de cada tres mujeres (33.8%) de 15 a 19 afios, y poco
mas de tres de cada diez mujeres (31.3%) de 20 a 24 afios estaba en situacién de demanda
insatisfecha en 1987, y a pesar de que ésta se reduce en 1997 a 26.7 y 21.1 por ciento respec-
tivamente, son los dos grupos con mayor necesidad no satisfecha. Por el contrario, las mujeres
que estan al final de su vida reproductiva (45-49 afios) presentan una demanda insatisfecha
reducida (3.2%), registrando una disminucidon de 6.5 puntos porcentuales respecto a 1987.
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Conviene sefialar la importante reduccion de la demanda insatisfecha que registraron las mu-
jeres de 25 a 44 afios de edad.

En el cuadro 15 se advierte que a mayor paridad, mayor la reduccion de la demanda insatis-
fecha. Las mujeres sin hijos(as) no registran disminucion alguna de la demanda insatisfecha;
por el contrario, se advierte un ligero incremento entre 1987 y 1997.

Gréfica 38.
Demanda total, demanda satisfecha y demanda insatisfecha
de métodos anticonceptivos de las mujeres en edad fértil unidas, 1987 y 1997
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Fuente: estimaciones de Consejo Nacional de Poblacién con base en la ENFes, 1987, y la ENADID, 1997.

El rezago social y la pobreza también condicionan fuertemente la satisfaccion de las necesida-
des de métodos anticonceptivos. A pesar de que ha sido significativa la reduccion de la deman-
da insatisfecha entre las mujeres con bajos niveles de escolaridad ( de 45.8% a 21.8%) y entre
las residentes de las areas rurales (de 45.7% a 22.2%), contindan siendo acentuadas las dife-
rencias con respecto a aquellas con mayores niveles de escolaridad y residentes de las areas
urbanas, quienes registraron una cifra menor a nueve por ciento. Entre las mujeres que hablan
alguna lengua indigena la demanda insatisfecha asciende a 25.8 por ciento (véase cuadro 15y
grafica 39).

El comportamiento de la demanda insatisfecha en las entidades federativas del pais esta
estrechamente relacionado con el desarrollo econémico y social alcanzado por cada una de
ellas, de tal manera que en los estados mas pobres se registran los valores mas altos. En
Guerrero, una de cada cuatro mujeres (25.8%) se encontraba en situacion de demanda insa-
tisfecha en 1997, mientras que en Oaxaca, Chiapas, Puebla y Guanajuato una de cada cinco
mujeres estaba en esa situacion. En contraste, Nuevo Ledn, Distrito Federal, Baja California
Sur, Sinaloa, Sonora, Colima, Coahuila y Chihuahua muestran los menores niveles de de-
manda insatisfecha, cuyos valores oscilaron entre seis y siete por ciento (véase grafica 40).
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de las mujeres en edad fértil unidas, segin caracteristicas seleccionadas, 1987 y 1997

Cuadro 15.
Demanda insatisfecha de planificacion familiar

Caracteristicas 1987 1997
de la madre Total Espaciar Limitar Total Espaciar Limitar
Total 25.1 12.1 13.0 12.1 6.9 5.2
Grupos de edad
15-19 33.8 27.2 6.6 26.7 23.8 2.9
20-24 31.3 21.1 10.2 21.1 17.0 4.1
25-29 31.4 15.8 15.6 14.7 9.0 5.7
30-34 23.5 8.1 154 10.3 4.4 5.9
35-39 23.7 8.1 15.6 9.3 2.6 6.7
40-44 15.5 3.1 12.4 6.6 1.0 5.6
45-49 9.7 1.2 8.5 3.2 0.3 29
Paridad
0 8.3 8.1 0.2 11.8 10.9 0.9
1 25.8 22.4 3.4 17.3 15.3 2.0
2 21.4 12.8 8.6 10.6 6.6 4.0
3 22.0 11.7 10.3 8.6 4.1 4.5
4y més 30.2 9.1 21.1 12.8 35 9.3
Lugar de residencia
Rural 45.7 23.7 22.0 22.2 12.8 9.4
Urbana 15.9 6.9 9.0 8.9 5.0 3.9
Escolaridad
Sin escolaridad 45.8 20.6 25.2 21.8 9.3 125
Primaria incompleta 32.7 15.1 17.6 16.9 8.8 8.1
Primaria completa 17.8 9.1 8.7 12.4 7.7 4.7
Secundaria y mas 10.4 6.2 4.2 8.0 5.2 2.8
Condicion de habla de lengua indigena
Habla n.d. n.d. n.d. 25.8 14.6 11.3
No habla n.d. n.d. n.d. 11.0 6.3 4.7

Fuente: estimaciones del Consejo Nacional de Poblacién con base en la ENFes, 1987, y la ENADID, 1997.
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Gréfica 39.
Porcentaje de mujeres unidas con demanda insatisfecha
de anticonceptivos, segun lugar de residencia, 1997
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Fuente: estimaciones del Consejo Nacional de Poblacién con base en la ENADID, 1997.

Gréfica 40.
Porcentaje de mujeres en edad fértil unidas con demanda insatisfecha
de métodos anticonceptivos por entidad federativa, 1997
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Fuente: estimaciones del Consejo Nacional de Poblacién con base en la ENADID, 1997.
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Salud materna

Mortalidad materna

La muerte ocasionada por problemas relacionados con el embarazo, el parto y puerperio
constituye una de las principales causas de defuncion entre las mujeres en edad fértil. En
México, la mortalidad materna es reconocida como un problema social y de salud publica. La
mayoria de las muertes maternas podria evitarse mediante medidas que por lo comudn son
sencillas y de bajo costo. Asimismo, los niveles de mortalidad materna son una advertencia
acerca de insuficiencias en la cobertura y calidad de servicios de salud reproductiva que se
otorgan a la poblacién. Las mujeres méas expuestas a morir por causas relacionadas o agrava-
das por un embarazo son las que viven en condiciones sociales y econémicas desfavorables,
gue redundan en la precariedad nutricional y en un limitado acceso a los servicios de salud.
En el pais, la mortalidad materna ha disminuido en los afios recientes. La ssA estima que entre
1980 y 1997, la tasa de mortalidad materna se redujo de 9.5 a 4.7 defunciones por diez mil
nacimientos registrados, lo que equivale a poco méas de mil muertes por afio (véase grafica 41).

Grafica 41.
Tasa de mortalidad materna, 1985-1997
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En el periodo 1989-1991, se registraron en México 4 409 defunciones asociadas al embarazo,
parto y puerperio, las cuales descendieron a 4 011 en el periodo 1995-1997.%¢ Las muertes
maternas se concentran en los grupos de edad que mas aportan a la fecundidad (véase gréfica
42). Més de seis de cada diez mujeres (61.3%) que murieron entre 1995 y 1997 por causas
maternas tenian entre 20 y 34 afios de edad; poco mas de una de cada seis (17.7%) tenia entre
35y 39 afios, una de cada ocho (12.7%) tenia menos de 20 afios y una de cada doce (8.2%) de
las muertes maternas correspondid a las del grupo de 40 afios y mas.

Gréfica 42.
Distribucion porcentual de las muertes maternas
por grupos de edad, 1989-1991 y 1995-1997
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Fuente: estimaciones del Consejo Nacional de Poblacién a partir de las bases de defunciones.

La toxemia del embarazo se constituyé en la principal causa de mortalidad materna en México,
presentando un importante incremento porcentual en la década de los noventa (véase grafica
43). Entre 1989 y 1991 esta causa fue responsable de 23.8 por ciento de las defuncionesy en el
periodo 1995-1997 ascendi6 a 31.9 por ciento. Las hemorragias del embarazo y del parto
fueron la segunda causa en importancia y su peso relativo tuvo una ligera reduccion, al pasar
de 24 a 21.6 por ciento en los respectivos periodos analizados. La tercera causa mas importan-
te estuvo representada por las complicaciones del puerperio y su peso relativo se mantuvo sin

16 INEGI, Bases de defunciones generales 1989-1997.
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cambios: 9.9 por ciento en los dos periodos bajo observacion. El aborto fue la cuarta causa de
muerte materna en el pais, representando 7.8 por ciento de las muertes maternas en ambos
periodos. Estas cuatro causas concentraron, entre 1995 y 1997, poco mas de 70 por ciento de
las defunciones asociadas al embarazo, parto y puerperio.

Gréfica 43.
Distribucion porcentual de las muertes maternas
segun causa, 1989-1991 y 1995-1997
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Fuente: estimaciones del Consejo Nacional de Poblacién a partir de las bases de defunciones.

En la gréfica 44, se observa que de las 32 entidades federativas, tres de ellas (Puebla, Querétaro
y San Luis Potosi) registraron un nivel de mortalidad materna igual al estimado a escala nacio-
nal (4.7 defunciones por diez mil nacimientos registrados); mientras que en 13 se registraron
niveles mayores. Estas Gltimas pueden agruparse en dos: a) aquellas cuya mortalidad materna
oscilo entre 4.9 y 5.3 defunciones por diez mil nacimientos registrados (Chihuahua, Colima,
Nayarit, Distrito Federal, Morelos, Tabasco y Guerrero); y, b) las que registraron las tasas méas
altas, entre seis y 8.6 defunciones por diez mil nacimientos registrados (Zacatecas, Yucatan,
estado de México, Chiapas, Oaxacay Tlaxcala).

Dentro de las dieciseis entidades que registraron un nivel de mortalidad materna menor que
el nacional, destacan Nuevo Leén, Coahuila, Sinaloa y Baja California, cuyas tasas oscilaron
entre 2.4y 1.9. En las 12 entidades restantes, las tasas de mortalidad materna variaron de tres a
4.3 defunciones por diez mil nacimientos registrados.
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Gréfica 44.
Tasa de mortalidad materna por entidad federativa, 1997
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Fuente: ssA/DGEI; Mortalidad, 1997.

Aborto

El aborto representa un problema social y de salud publica por las serias implicaciones que
tiene para la salud materna. A pesar de que no se cuenta con informacion precisa sobre el
namero de abortos que ocurren en el pais, se estima, con base en las encuestas socio-
demograficas, que la incidencia del aborto en México ha venido descendiendo de 230 mil
abortos anuales, durante el periodo 1985-1987 a 220 mil entre 1990-1992 y 196 mil para el
periodo 1995-1997. A partir de estas encuestas y con base en el modelo de Bongaarts, se
estima que en 1995 ocurrieron alrededor de 110 mil abortos inducidos en el pais y cerca de
102 mil en 1997.%" El porcentaje de mujeres que declara haber tenido por lo menos un aborto
muestra una tendencia decreciente en el tiempo, al pasar de 22.7 por ciento de las mujeres de
15 a 49 afios de edad alguna vez embarazadas en 1987 a 19.6 en 1992 y a 19 por ciento en
1997.

17 El procedimiento para la estimacién de abortos se describe en el anexo 1.
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Asimismo, la tasa global de abortos, es decir, el promedio de abortos que tienen una mujer
a lo largo de su vida fértil, ha descendido de manera acelerada entre 1976 y 1997, inclusive
mas rapidamente que la fecundidad: mientras que la tasa global de fecundidad disminuyd
poco mas de la mitad entre 1976 y 1997 (de 5.6 a 2.7 hijos promedio por mujer), la tasa de
abortos se redujo a la doceava parte en el mismo periodo (de 1.2 a 0.1) (véase grafica 45). Este
descenso en los abortos ha coincidido con el rapido incremento en el uso de métodos de
planificacion familiar en el mismo periodo.

Gréfica 45.
Tasa global de fecundidad y tasa global de aborto, 1976-1997
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Fuente: estimaciones del Consejo Nacional de Poblacién con base en la EMF, 1976; ENP 1979; END 1982; ENFES 1987;
ENPF 1995 y ENADID, 1997.

La proporcidn de mujeres alguna vez embarazadas que ha experimentado al menos un aborto
se mantuvo casi constante entre 1992 y 1997 en el &mbito nacional (de 19.6% a 19%, entre un
afio y otro), Este descenso se registra en 18 estados de la Republica, mientras que en 14 se
reporté un aumento. Dentro de éstos Gltimos, llaman la atencién Michoacan, Guanajuato,
Colimay Chiapas, cuyos aumentos son de aproximadamente cinco puntos porcentuales entre
un afio y otro (véase gréafica 46).

Las entidades con los porcentajes més altos de mujeres que han experimentado al menos un
aborto son Jalisco, Aguascalientes, Michoacan, Yucatan y Tamaulipas, donde los porcentajes
se situaron en 24.8, 24.3, 23.9, 23.7 y 22.4 por ciento, respectivamente. En contraparte, las
entidades con la menor proporcion de mujeres con abortos son Oaxaca, Chiapas, Hidalgo y
Baja California (11.7, 13.9, 14.7 y 15.1 por ciento, respectivamente). En 1997, entre los dos
estados extremos (Oaxaca y Jalisco) se registrd una diferencia de 13.1 puntos porcentuales.
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Graéfica 46.

Porcentaje de mujeres alguna vez embarazadas
con al menos un aborto por entidad federativa, 1992 - 1997
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I Atencion a la mujer embarazada

Atencion prenatal

En la mayoria de los casos, el embarazo es un proceso que transcurre sin complicaciones. Sin
embargo, existen condiciones de la madre y del feto que si no se detectan y tratan de manera
oportuna y adecuada, pueden poner en riesgo la salud e incluso la vida tanto de la madre
como del hijo(a). Diversos estudios han mostrado los beneficios de la atencién prenatal*® como
una estrategia para la deteccién oportuna de complicaciones y como una intervencion eficaz
para promover la salud de la madre y del recién nacido. La atencién prenatal contribuye a que
las mujeres puedan cursar embarazos y partos seguros; asegurar la mayor sobrevivencia de sus
hijos; identificar los casos expuestos a riesgos especificos; hacer la remision a servicios de salud
especializados, y detectar y tratar con mayor oportunidad las patologias. La proteccion que
obtienen quienes asisten a los servicios de atencion prenatal se refleja en un menor riesgo de
muerte por causas relacionadas con el embarazo, parto y puerperio. Sin embargo, la efectivi-
dad de la atencion prenatal varia segin la edad gestacional en que se inicia, el nimero de
visitas que se realicen durante el embarazo y la calidad de la atencion prenatal. Esta Gltima
depende, a su vez, de la capacitacion técnica del proveedor de los servicios y de las acciones
concretas que se lleven a cabo en cada consulta.

Los servicios de atencién prenatal son ofrecidos por las instituciones del sector pablico, social
y privado. La cobertura de la atencion prenatal por algun tipo de agente ha aumentado en el
pais de 66.7 por ciento en el periodo 1974-1976, a 85.1 por ciento en el periodo 1985-1987,
y ascendid a 92.2 por ciento en el periodo 1994-1997 (véase grafica 47). En este ultimo pe-
riodo, los médicos proporcionaron 83.5 por ciento del total de las atenciones, las enfermeras o
promotoras 2.5 por ciento, las parteras tradicionales 6.2 por ciento, y cerca de ocho por ciento
no acudio a revision. Un dato relevante que se puede observar es la sensible disminucion en la
proporcién de mujeres embarazadas que cursaron su gestacion sin vigilancia prenatal, al pasar
de una de cada tres en el periodo 1974-1976 a una de cada trece en el periodo 1994-1997.

No obstante estos indudables avances, persisten diferencias muy acentuadas entre grupos
sociales y entre las regiones del pais. Por ejemplo, en la grafica 48 se observa que en el periodo
1994-1997, la proporcion de mujeres embarazadas que no tuvo vigilancia prenatal durante su
ultimo o penultimo embarazo fue 3.2 veces mayor en las areas rurales que en las areas urbanas
(15.1% y 4.7%, respectivamente). Asimismo, aunque ha aumentado la participacion de los

18 La atencion prenatal comprende cualquier revisién del desarrollo y evolucién del embarazo, realizada por
personal capacitado (médicos, enfermeras, auxiliares, promotores de salud y parteras).
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Gréfica 47.
Atencidn prenatal por tipo de agente, 1974-1976, 1985-1987 y 1994-1997
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Fuente: estimaciones del Consejo Nacional de Poblacién con base en la EMF, 1976; ENFES, 1987 y ENADID, 1997.

Gréfica 48.
Atencidn prenatal por tipo de agente,
segun lugar de residencia, 1985-1987 y 1994-1997
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Fuente: estimaciones del Consejo Nacional de Poblacién con base en la ENFES, 1987 y ENADID, 1997.
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médicos en la atencion prenatal entre 1985-1987 y 1994-1997, todavia la proporcion de muje-
res rurales gestantes que reciben atencidn de este personal es mucho menor a la de mujeres
urbanas (66.6% y 90.6%, respectivamente).

El elevado porcentaje de mujeres que acudio con un médico para la atencion prenatal varia
dependiendo de la edad de la madre y del orden de nacimiento (véase cuadro 16). El porcen-
taje méas bajo de mujeres que recibié atencién prenatal con un médico lo registran las mujeres
de 35 afios y mas (75.3% contra 85% de las mujeres de 20 a 34 afios), y aquéllas con cuatro
hijos(as) o0 mas (68.9% contra 91.9% de las primiparas). Al analizar el nivel de escolaridad, se
observé que fueron las mujeres sin escolaridad las que en menor proporcion se atendieron con
este agente de salud: 51.1 contra 95.6 por ciento de las que tenian estudios de secundaria y
mas. Asimismo, la condicién de habla de alguna lengua indigena discrimina de manera impor-
tante la atencion prenatal medicalizada: 56.1 por ciento de las mujeres que presentan esta
caracteristica asistieron con un médico para la atencién de su embarazo, contra 86.3 por cien-

Cuadro 16.
Distribucion porcentual de los dltimos y pendltimos hijos nacidos vivos
por agente que revisé a la madre durante el embarazo, segun caracteristicas seleccionadas, 1994 - 1997

Tipo de agente que brinda la atencion prenatal

Enfermera/auxiliar/ Partera o Sin
Médico  promotora de salud comadrona  revision

Total 83.5 2.5 6.2 7.8

Edad de la madre al nacimiento del hijo

12-19 81.2 3.3 7.7 7.7
20-34 85.0 2.3 5.7 6.9
35-49 75.3 2.1 7.8 14.8

Orden de nacimiento

1 91.9 2.1 3.3 2.7
2 88.7 2.2 4.3 4.7
3 84.5 2.5 5.9 7.1
4 0 méas 68.9 3.1 11.4 16.6
Escolaridad
Sin escolaridad 51.1 3.3 18.4 27.2
Primaria incompleta 67.2 4.4 134 15.0
Primaria completa 83.3 3.2 6.1 7.4
Secundaria y mas 95.6 1.2 1.3 1.9
Lugar de residencia
Urbano 90.6 1.4 3.2 4.7
Rural 66.6 5.0 13.3 15.2

Condicion de habla de lengua indigena

Habla 56.1 5.5 15.7 22.7
No habla 86.3 2.2 5.2 6.3

Fuente: estimaciones del Consejo Nacional de Poblacién con base en la ENADID, 1997.
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to de aquellas que no la presentan. Cabe destacar que mas de una de cada cinco mujeres que
hablan lengua indigena y poco més de una de cada cuatro sin escolaridad no acuden por
atencion prenatal con algun agente de salud, lo que se asocia no s6lo con problemas de cober-
tura de los servicios de salud, sino también con percepciones convencionales que suponen que
el embarazo no requiere de cuidados especiales.

Entre las entidades federativas también se observan diferencias acentuadas en la cobertura
de la atencion prenatal con algin tipo de agente de salud (véase gréfica 49). En la gran mayo-
ria de ellas (27 entidades) se han alcanzado coberturas mayores a 90 por ciento. S6lo en las
entidades con mayor porcentaje de poblacidn rural, pero sobre todo indigena, se registran
porcentajes de diez por ciento 0 mas de mujeres que no cursan revision alguna durante el
embarazo: Guerrero (19.9%) Oaxaca (19%), Chiapas (17%), Michoacan (12.4%) y Puebla
(10%).

Gréfica 49.
Distribucion porcentual de los Gltimos y pendltimos hijos nacidos vivos
por tipo de agente que brind6 la atencion prenatal, segun entidad federativa, 1994-1997
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Fuente: estimaciones del Consejo Nacional de Poblacién con base en la ENADID, 1997.

Cuatro estados presentan una cobertura casi universal en la atencion prenatal con personal
médico: Nuevo Ledn (98%), Distrito Federal (97.1%), Baja California (95.1%) y Colima (95.1%).
En 14 entidades, adicionales, el valor de este indicador asciende a alrededor de nueve de cada
diez mujeres que tuvieron el Ultimo y penultimo hijo nacido vivo entre 1994 y 1997 (Sonora,
Jalisco, Baja California Sur, Yucatan, Aguascalientes, Chihuahua, Sinaloa, Tamaulipas, Colima,
Nayarit, Querétaro, Durango, Zacatecas y México). En nueve entidades, los porcentajes os-
cilan alrededor de ocho de cada diez mujeres, y finalmente en cinco estados la proporcidn oscila
entre siete y cinco de cada diez: Veracruz (72.7%), Puebla (69.3%), Oaxaca (66.5%), Guerrero
(61.4%) y Chiapas (53.3%). Cabe resaltar que los valores que registran Puebla y Oaxaca son
similares a los que presentaba el pais en su conjunto diez afios antes (69.3% y 66.5%,
respectivamente, en el periodo 1985-1987), mientras que Guerrero y Chiapas presentan un
rezago de al menos 20 afios en la atencidn prenatal medicalizada.
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Cobertura institucional de la atencion prenatal

Las instituciones de salud del sector publico cubrieron la mayor parte de la demanda de servi-
cios de atencion prenatal (véase grafica 50). El sector publico atendié a 63.8 por ciento de las
mujeres embarazadas que solicitaron atencion, el sector privado atendi6 a 28.6 por ciento, y
siete por ciento se atendi6 en casa. La proporcién de usuarias atendidas en el sector publico fue
mayor en el medio rural que en el urbano (66.8% y 62.7%, respectivamente). Sin embargo, en
la atencidn por parte del sector privado se aprecian mayores diferencias: mientras que una
de cada tres mujeres urbanas recurrid a este sector para la atencién del embarazo, esta relacién se
redujo a una de cada seis en el medio rural.

Gréfica 50.
Distribucion porcentual de los dltimos y pendltimos hijos nacidos vivos
por lugar de atencion del embarazo, segin lugar de residencia, 1994-1997
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Fuente: estimaciones del Consejo Nacional de Poblacién con base en la ENADID, 1997.

Inicio de la atencion prenatal

El trimestre en el que inicia la atencion prenatal es un indicador Gtil, ya que permite medir la
oportunidad de la atencién para detectar y controlar los principales riesgos y dafios a la salud
materna e infantil. La Norma Oficial Mexicana para la atencién de la Mujer durante el Embara-
zo, Parto y Puerperio y del Recién Nacido considera que un control adecuado del embarazo
debe iniciar en el primer trimestre de gestacion.

En México, el porcentaje de mujeres que inicié con oportunidad la revision prenatal, del total
gue tuvo este tipo de atencion, ascendié a 74.1 por ciento; 21.4 por ciento inicié en el segundo
trimestre; y 4.6 por ciento en el tercero (véase cuadro 17). El nivel de escolaridad de la mujer se
asocia directamente con el inicio oportuno de la atencidn prenatal: mientras que poco més de
cinco de cada diez mujeres sin escolaridad iniciaron la revisién del embarazo en el primer
trimestre, la proporcion ascendid a poco més de ocho de cada diez entre aquéllas con secunda-
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ria y mas. El inicio oportuno también fue significativamente mayor entre las residentes de las
zonas urbanas (77.7% contra 64.6% en las zonas rurales), y entre las mujeres que no hablan
alguna lengua indigena (75.5% contra 57.2% de las que si lo hacen). En contraste las mujeres
que inician tardiamente la atencién prenatal son las que hablan alguna lengua indigena, las
gue residen en el medio rural y, particularmente, las mujeres sin escolaridad.

Cuadro 17.
Distribucion porcentual de los Ultimos y penultimos hijos nacidos vivos por trimestre
de inicio de la atencion prenatal, segin caracteristicas seleccionadas, 1994 - 1997

Trimestre de inicio de la atencién prenatal

ler. 20. 3er.

Total 74.1 21.4 4.6
Edad de la madre al nacimiento del hijo

12-19 67.9 26.3 5.8

20-34 76.0 20.0 4.1

35-49 69.9 23.8 6.2
Escolaridad

Sin escolaridad 52.6 37.8 9.6

Primaria incompleta 64.4 27.8 7.8

Primaria completa 69.6 25.2 5.2

Secundaria y mas 82.2 154 25
Lugar de residencia

Urbano 77.7 18.5 3.8

Rural 64.6 28.9 6.5
Condicion de habla de lengua indigena

Habla 57.2 34.0 8.8

No habla 75.5 20.3 4.2

Fuente: estimaciones del Consejo Nacional de Poblacién con base en la ENADID, 1997.

En 19 entidades federativas, el inicio oportuno fue mayor que el registrado para el pais en su
conjunto (véase grafica 51). Dentro de éstas destacaron seis entidades que registraron un por-
centaje de inicio oportuno mayor a 80 por ciento: Tamaulipas (80.3%), Baja California Sur
(80.4%), Distrito Federal (81.5%), Sinaloa (81.6%), Baja California (82.2%) y Nuevo Ledn
(82.8%). En ocho entidades este porcentaje oscilé entre 76.3 por ciento (Coahuila) y 79.4 por
ciento (Quintana Roo); mientras que en cinco fue ligeramente mayor al registrado por el &mbi-
to nacional: Campeche (74.2%), Nayarit (75.1%), Guanajuato (75.2%), Aguascalientes (75.9%)
y el estado de México (75.9%). Finalmente, en ocho entidades, el inicio oportuno fue ligera-
mente menor al nacional, oscilando entre 70.5 por ciento (Chiapas) y 73.8 por ciento (Durango).
Las cinco entidades méas rezagadas en esta materia son: Hidalgo (66.8%), Veracruz (66.4%),
Guerrero (62.3%), Puebla (60.3%) y Oaxaca (60.1%).
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Gréfica 51.
Distribucion porcentual
de los ultimos y penultimos hijos nacidos vivos
por trimestre de inicio de la atencién prenatal, segin entidad federativa, 1994-1997
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Fuente: estimaciones del Consejo Nacional de Poblacién con base en la ENADID, 1997.

Intensidad y calidad de la atencion prenatal

La Norma Oficial Mexicana para la Atencidn de la Mujer durante el Embarazo, Parto y Puerpe-
rio y del Recién Nacido establece que la mujer debe recibir un minimo de cinco consultas
prenatales. En México, las mujeres embarazadas recibieron, en promedio, 6.9 consultas (7.3
en las areas urbanas y 5.8 en las rurales). Sin embargo, cabe destacar que una de cada cuatro
mujeres mexicanas recibid cuatro o menos consultas prenatales, elevandose esta proporcion a
cerca de cuatro de cada diez entre las residentes de localidades rurales (véase grafica 52).

En todas las entidades federativas, el promedio de consultas prenatales sobrepasa lo reco-
mendado por la Norma oficial respectiva (cinco consultas minimo). Sin embargo, se encuen-
tran diferencias notables entre los estados. Mientras que en Puebla, Guerrero y Oaxaca el
promedio de consultas fue de 5.9, 5.4 y 5.3 respectivamente; en Sonora fue de 8.1 y en Nuevo
Ledny el Distrito Federal de 8.2 en cada caso (véase gréafica 53). En 14 entidades federativas el
promedio de consultas prenatales oscild entre siete y 7.9, mientras que en diez estados el rango
se situo entre seis y 6.8 consultas promedio. Dos estados, Tamaulipas y Durango, registraron
un promedio igual al nacional (6.9 consultas).
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Gréfica 52.
Distribucion porcentual
de los ultimos y penultimos hijos nacidos vivos
por nimero de consultas prenatales, segn lugar de residencia, 1994-1997
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Fuente: estimaciones del Consejo Nacional de Poblacién con base en la ENADID, 1997.

Gréfica 53.
Promedio de consultas prenatales
de los ultimos y penultimos hijos nacidos vivos por entidad federativa, 1994-1997
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Fuente: estimaciones del Consejo Nacional de Poblacién con base en la ENADID, 1997.
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La calidad de los servicios de la atencion prenatal esta determinada, en buena medida, por el
tipo de acciones y exdmenes que se realizan durante la consulta. Entre ellas destacan el con-
trol del peso y de la presion arterial de la mujer embarazada y la aplicacion de la vacuna
contra el tétanos. Al respecto, conviene destacar que a 92.3 por ciento de las mujeres emba-
razadas que recibieron atencidn prenatal por algin agente de salud se le tomo la presion
arterial, a 91.4 por ciento se le peso, y a 80.2 por ciento se le aplicé la vacuna contra el tétanos
(véase gréfica 54).

El porcentaje de mujeres que recibio servicios prenatales de calidad es mayor en el &mbi-
to urbano que en el rural, con diferencias de alrededor de once puntos porcentuales (en el
caso de la presidn y el peso) con respecto a las mujeres que residen en localidades rurales.
En el caso de la aplicacion de la vacuna contra el tétanos, como era de esperarse, son las
mujeres que residen en areas rurales las que recibieron con mayor frecuencia esta atencion
(82.9% contra 79.1% en &reas urbanas).

Gréfica 54.
Porcentaje de Gltimos y pendltimos hijos nacidos vivos
a cuyas madres les fueron practicados acciones y exadmenes de salud
durante las revisiones prenatales, por lugar de residencia, 1994 - 1997
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Fuente: estimaciones del Consejo Nacional de Poblacién con base en la ENADID, 1997.

En relacion con la calidad de los servicios de la atencién prenatal, en el cuadro 18 se observa
que, en dieciséis entidades federativas, a méas de 95 por ciento de las mujeres que tuvieron a su
tltimo o pendltimo hijo(a) vivo entre 1994 y 1997 se le tomé la presién arterial, en diez
entidades el porcentaje fue similar al registrado a escala nacional, mientras que los porcentajes
mMas bajos se registraron en Tabasco (89.1%), Veracruz (87.1%), Oaxaca (86.7%), Puebla (82.6%),
Guerrero (76.2%) y Chiapas (72.5%). La distancia que separa a Chiapas de Sonora (la entidad
con el mayor control de presion) es de 26 puntos porcentuales.
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Cuadro 18.
Porcentaje de ultimos y pendltimos hijos
nacidos vivos a cuyas madres les fueron practicados
acciones y exdmenes de salud durante las revisiones prenatales,
por entidad federativa, 1994 - 1997

Vacuna

Entidad Federativa Presién Peso contra el

tétanos
Nacional 92.3 91.4 80.2
Aguascalientes 95.3 94.7 79.9
Baja California 98.1 98.0 75.4
Baja California Sur 97.8 98.6 91.0
Campeche 91.5 90.4 93.2
Coahuila 97.4 98.2 85.5
Colima 97.4 97.1 88.6
Chiapas 72.5 71.8 78.0
Chihuahua 98.5 98.4 77.4
Distrito Federal 97.2 97.3 63.8
Durango 94.4 94.2 89.6
Guanajuato 92.4 90.3 79.0
Guerrero 76.2 71.6 73.1
Hidalgo 93.9 92.2 86.2
Jalisco 97.5 96.9 81.5
México 95.1 93.4 73.8
Michoacan 91.1 90.8 73.8
Morelos 90.3 90.5 83.4
Nayarit 95.2 95.1 90.9
Nuevo Le6n 98.2 99.7 83.3
Oaxaca 86.7 86.4 82.3
Puebla 82.6 79.7 71.8
Querétaro 94.4 94.3 83.9
Quintana Roo 90.6 90.6 88.4
San Luis Potosi 94.1 94.6 85.6
Sinaloa 97.4 97.2 95.8
Sonora 98.6 97.1 84.3
Tabasco 89.1 89.1 92.7
Tamaulipas 96.9 95.1 87.1
Tlaxcala 93.3 89.4 825
Veracruz 87.1 85.5 88.4
Yucatan 95.0 96.3 89.2
Zacatecas 95.2 94.1 90.6

Fuente: estimaciones del Consejo Nacional de Poblacién, con base en la ENADID, 1997.

Con respecto al peso, 20 entidades federativas registraron un porcentaje mayor que el estima-
do para el pais en su conjunto, con un rango que oscilé de 92.2 por ciento en Hidalgo a 99.7
por ciento en Nuevo Ledn. Alrededor de 90 por ciento de las mujeres de Guanajuato, Campeche,
Morelos, Quintana Roo, Michoacan y Tlaxcala les fue practicado este examen de salud; los
porcentajes mas bajos se registraron, de nueva cuenta, en Tabasco (89.1%), Oaxaca (86.4%),
Veracruz (85.5%), Puebla (79.7%), Chiapas (71.8%) y Guerrero (71.6%).
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En 22 entidades federativas, el porcentaje de aplicacion de la vacuna contra el tétanos fue
mayor que la registrada para el pais, con proporciones que oscilaron de 81.5 por ciento en
Jalisco a 95.8 por ciento en Sinaloa. Las ocho entidades que presentaron los menores por-
centajes fueron Chiapas (78%), Chihuahua (77.4%), Baja California (75.4%), estado de México
(73.8%), Michoacan (73.8%), Guerrero (73.1%), Puebla (71.8%) y el Distrito Federal (63.8%).
Cabe destacar que Oaxaca, Veracruz y Tabasco, que presentaron porcentajes menores al na-
cional en la toma de la presion y la medicion del peso, se situaron por encima del estimado
para el conjunto del pais, en la aplicacion de la vacuna contra el tétanos.

Atencion del parto

Para elevar el nivel de salud reproductiva de la poblacion resulta de vital importancia la aten-
cion del parto en condiciones higiénicas y con personal capacitado. Asimismo, la falta de
disponibilidad de los recursos médico-hospitalarios y las deficiencias en la atencién del parto
con frecuencia ponen en riesgo la sobrevivencia de la madre y de su hijo(a), ya que una parte
importante de las complicaciones del embarazo se presenta alrededor del momento del alum-
bramiento.

En el pais se ha dado un incremento acelerado en la proporcion de partos atendidos por
personal médico, al pasar de 54.7 en el periodo 1974-1976 a 66 por ciento entre 1985-1987 y
a81.5 por ciento en el periodo 1994-1997 (véase gréfica 55). En asociacion directa, la atencion
del parto por una enfermera o partera registré una disminucién gradual en los periodos de
referencia, al pasar de 39.6 por ciento en el primer periodo bajo observacién, a 15.3 por ciento
en el dltimo periodo indicado.

Gréfica 55.
Distribucion porcentual
de los ultimos y penultimos hijos nacidos vivos
por agente que atendio el parto, 1974 - 1976, 1985 - 1987 y 1994 - 1997
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Fuente: estimaciones del Consejo Nacional de Poblacién con base en la EMF, 1976; ENFES, 1987 y ENADID, 1997.
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Los esfuerzos de extension de cobertura, la accesibilidad a los servicios y, en general, la mayor
informacion a la poblacién, han conducido a que la brecha en el proceso de medicalizacion de
la atencidén obstétrica entre la zona urbana y la rural se redujera. Mientras que en el periodo
1985-1987, 37.8 por ciento de las mujeres rurales atendid su parto con un médico, esta propor-
cion aumentd a 58.9 por ciento en el periodo 1994-1997 (véase grafica 56). En el &mbito
urbano, estos porcentajes fueron de 84 y 91 por ciento, respectivamente. Estos aumentos impli-
caron una reduccion de 14.1 puntos porcentuales en la brecha sefialada. En relacién directa
con el aumento de la medicalizacion en la atencién del parto, el peso de aquéllos atendidos
por una enfermera o por una partera disminuyd en los periodos de referencia, al pasar de 49.7
a 33.9 por ciento en las localidades rurales; y de 14.5 a 7.3 por ciento en las localidades
urbanas.

Gréfica 56.
Distribucion porcentual
de los ultimos y penultimos hijos nacidos vivos
por agente que atendi6 el parto, segin lugar de residencia, 1985 - 1987 y 1994 - 1997

Rural

7.8
1985 - 1987 49.7

58.9

1994 - 1997 339
i
Urbano

1985 - 1987

91

1994 - 1997 I-

0 10 20 30 40 50 60 70 80 90 100
Porcentaje
|-| Médico B Enfermera/Partera & Otros/Ella sola

Fuente: estimaciones del Consejo Nacional de Poblacién con base en la ENFES, 1987 y ENADID, 1997.

A pesar del elevado porcentaje de mujeres que acudieron con un médico para la atencion del
parto, la cifra varia dependiendo de la edad de la madre y del orden de nacimiento (véase
cuadro 19). El porcentaje mas bajo de mujeres que recibi6 atencion obstétrica con un médico
lo registran las mujeres de 35 afios y més (75.7% contra 82.7% de las mujeres de 20 a 34 afios),
y aquéllas con cuatro hijos(as) o0 méas (64.6% contra 91.4% de las primiparas). Al analizar el
nivel de escolaridad, se observa que son las mujeres sin escolaridad las que en menor propor-
cion se atendieron con este agente de salud: 46.8 por ciento contra 95 por ciento de las que
tenian estudios de secundaria y méas. Asimismo, la condicién de habla de alguna lengua indige-
na discrimina de manera importante la atencidn obstétrica medicalizada: 41.3 por ciento de las
mujeres que presentan esta caracteristica asistieron con un médico para la atencién del parto,
contra 85.7 por ciento de aquellas que no la presentan.
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Cuadro 19.

Distribucion porcentual de los dltimos y pendltimos hijos nacidos vivos

por agente que atendio el parto, segiin caracteristicas seleccionadas, 1994 - 1997

Tipo de agente que atendi6 el parto

Enfermera/auxiliar/

Partera o

Médico  promotora de salud comadrona Otro/ella sola

Total 81.5 1.7 13.6 3.3
Edad de la madre al nacimiento del hijo

12-19 79.2 2.3 15.7 2.8

20-34 82.7 1.5 12.7 3.1

35-49 75.7 1.9 16.7 5.6
Orden de nacimiento

1 91.4 1.3 6.3 1.0

2 87.1 1.5 9.3 21

3 83.3 1.4 12.7 2.7

4 0 més 64.6 2.3 25.9 7.2
Escolaridad

Sin escolaridad 46.8 25 38.2 12.5

Primaria incompleta 63.4 2.8 27.7 6.1

Primaria completa 80.9 2.3 145 2.4

Secundaria y mas 95.0 0.8 3.2 1.1
Lugar de residencia

Urbano 91.0 11 6.2 1.6

Rural 58.9 2.9 31.0 7.2
Condicion de habla de lengua indigena

Habla 41.3 34 42.5 12.8

No habla 85.7 15 10.5 2.3

Fuente: estimaciones del Consejo Nacional de Poblacién con base en la ENADID, 1997.

El porcentaje de mujeres que tuvo a su ultimo o penultimo hijo en el periodo 1994-1997 y que
fue atendida por un médico es muy desigual entre las entidades federativas (véase gréfica 57).
Nuevamente, son las entidades con mayor desarrollo relativo las que presentan una cobertura
casi universal —Nuevo Leén (98.1%), Baja California Sur (97.1%), Baja California (97%), Dis-
trito Federal (96.4%), Jalisco (95.8%), Sonora (95.6%) y Aguascalientes (95.4%)—, mientras
gue Oaxacay Chiapas presentaron los menores porcentajes: 52.3 y 44.8 por ciento, respectiva-
mente, similares a los registrados en el pais veinte afios atras. Asimismo, Puebla (67.4%), Veracruz
(65.8%), Tabasco (63.9%) y Guerrero (62.2%) presentaron niveles bajos de partos atendidos

por personal médico, semejantes a los registrados por el pais diez afios atras.
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Gréfica 57.
Distribucion porcentual
de los ultimos y penultimos hijos nacidos vivos
por tipo de agente que atendi6 el parto, segn entidad federativa, 1994-1997
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Fuente: estimaciones del Consejo Nacional de Poblacién con base en la ENADID, 1997.

Lugar de atencion del parto

En estrecha relacion con el agente que atendi6 el parto, 82.8 por ciento de los alumbramientos
ocurridos en el periodo 1994-1997 se atendieron en una institucion de salud: 61.5 por ciento
de las mujeres acudieron al sector publico para su atencion y 21.3 por ciento acudi6 al sector
privado (véase grafica 58). Solamente una de cada seis mujeres (16.2%) se atendio el parto
en casa. Conviene resaltar el importante incremento en la participacion de las instituciones
publicas de salud en la atencion del parto: en el periodo 1974-1976, Gnicamente 38.6 por
ciento de las mujeres acudia a ellas; la cifra ascendio a 49.5 por ciento en el periodo 1985-
1987, situdndose en poco mas de 60 por ciento en el periodo 1994-1997, esto es, un incremen-
to de 59.3 por ciento entre los periodos extremos. Ello trajo como consecuencia que durante el
periodo de referencia disminuyera el porcentaje de partos que fueron atendidos en casa, de
39.9 a 16.2 por ciento, mientras que el peso relativo de las clinicas y hospitales del sector
privado se mantuvo en alrededor de 21 por ciento en los tres periodos de referencia.

Al desagregar las instituciones publicas de salud, destaca el iIMss como la principal fuente
de atencion obstétrica (32.9%), siguiendo en importancia los servicios de salud privados (21.3%),
la Secretaria de Salud (17%), la casa de la mujer o de la partera (16.2%), y el ISSSTE y otras
instituciones publicas (PEMEX, SDN y sM) (11.6%) (véase cuadro 20).

El estrato socioecondmico marca pautas distintas en la utilizacion de los servicios de salud
para la atencion del parto. Las mujeres con estudios de secundaria 0 méas acudieron en porcen-
tajes mayores al IMss (40.4%) y al sector privado (28%). Mientras que las mujeres sin escolari-
dad con mayor frecuencia se atendieron el parto en casa (48.6%) y acudieron a la ssA (18.8%).
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Porcentaje

Gréfica 58.
Distribucion porcentual
de los Gltimos y penultimos hijos e hijas nacidos vivos

por lugar donde fue atendido el parto, 1974-1976, 1985-1987 y 1994-1997
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Fuente: estimaciones del Consejo Nacional de Poblacién con base en la EMF, 1976; ENFES, 1987 y ENADID, 1997.

Cuadro 20.
Distribucion porcentual de los ultimos y penultimos hijos nacidos vivos por lugar
donde fue atendido el parto, segun caracteristicas seleccionadas, 1994 - 1997

Lugar de atencion del parto

IMSS/IMSS-Sol.  ISSSTE SSA Otras Sector Casa Otro /no
publicas privado especificado

Total 32.9 3.3 17.0 8.3 21.3 16.2 1.0
Escolaridad

Sin escolaridad 13.9 0.2 18.8 7.4 9.6 48.6 14

Primaria incompleta 21.7 0.8 22.2 8.6 12.6 32.8 14

Primaria completa 33.2 1.6 21.3 7.6 18.5 16.7 1.2

Secundaria y mas 40.4 5.7 12.4 8.7 28.0 4.1 0.7
Lugar de residencia

Urbano 38.2 4.3 14.7 9.5 24.8 7.6 0.9

Rural 20.2 11 22.3 5.3 12.8 36.9 1.3
Condicidn de habla de lengua indigena

Habla 18.2 1.0 14.2 4.5 6.7 54.3 1.2

No habla 34.4 3.6 17.2 8.7 22.8 12.3 1.0

Fuente: estimaciones del Consejo Nacional de Poblacién con base en la ENADID, 1997.
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En el medio urbano, las opciones mas utilizadas para la atencidn del parto fueron, de nueva
cuenta, el iMss y el sector privado (38.2% y 24.8%, respectivamente), en tanto que en el medio
rural, 36.9 por ciento de las mujeres se atendieron en su domicilio o en casa de la partera 'y
22.3 por ciento en la ssa. A diferencia del medio urbano, el imss tuvo en las localidades rurales
una participacion ligeramente menor a la ssA (20.2% y 22.3%, respectivamente).

Més de la mitad de las mujeres que hablan alguna lengua indigena (54.3%) se atendio el
parto en casa, y esta proporcion es sensiblemente menor entre las mujeres que no redinen esta
caracteristica: una de cada ocho (12.3%). Asimismo, solamente 18.2 por ciento de las primeras
acudieron al IMss, proporcion que ascendid a 34.4 por ciento entre las segundas.

En la mayoria de las entidades federativas (21), el sector publico tuvo una cobertura en la
atencidn del parto mayor que la registrada en el &mbito nacional. Esta cobertura oscil6 entre
62.1 por ciento (estado de México) y 86.3 por ciento (Coahuila). En este ultimo estado, junto
con Baja California Sur, Sonora y Colima, se presentaron los porcentajes mas elevados de
mujeres que acudieron a las instituciones de salud del sector publico para la atencidon del parto
(85.9, 82.5y 81.5 por ciento, respectivamente), mientras que en Chiapas, Puebla, Oaxacay
Guerrero se registraron los porcentajes mas bajos (38.2, 39.3, 41.7 y 43.4 por ciento, respecti-
vamente) debido a la mayor preferencia de la poblacion de estas entidades hacia los agentes de
salud comunitarios (véase grafica 59).

Gréfica 59.
Distribucion porcentual
de los ultimos y penultimos hijos nacidos vivos
por lugar de atencion del parto, segun entidad federativa, 1994-1997

Porcentaje
80 Enm=EEN m o | B
60 || __
40 =
20
0 0LO0OA>0=Z2FH0O0=EISEFDALLOXEXOXTOAXENDSXxXDN
0Bp0zZ3ZNR GFO”500R083ET?F0>F2602a0
Ei
z

Entidad federativa

O Sector publico & Sector privado = Casa

Fuente: estimaciones del Consejo Nacional de Poblacién con base en la ENADID, 1997.
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Tipo de parto

La mayoria de los partos ocurridos durante el periodo 1994-1997 se resolvid por via vaginal,
mientras que en poco mas de uno de cada cuatro alumbramientos (26.5%) se utiliz6 la opera-
cion cesarea (véase cuadro 21). Cabe sefialar que las normas de salud establecen que el limite
ideal de este tipo de intervencion no debe exceder 20 por ciento.

Cuadro 21.
Distribucion porcentual de los altimos y pendltimos hijos nacidos vivos
por tipo de parto, seglin caracteristicas seleccionadas, 1994 - 1997

Tipo de parto

Normal Cesarea

Total 73.5 26.5

Edad de la madre al nacimiento del hijo

12-19 78.6 21.4

20-34 72.4 27.6

35-49 73.1 26.9
Lugar de atencion del parto

IMSS/IMSS-Sol 67.9 321

SSA 80.3 19.7

Otras publicas 64.5 35.5

Sector privado 60.0 40.0
Lugar de residencia

Urbano 67.8 32.2

Rural 87.0 13.0

Fuente: estimaciones del Consejo Nacional de Poblacién con base en la ENADID, 1997.

El porcentaje de partos resueltos por cesarea es menor entre las madres adolescentes (21.4%)
gue entre las mujeres de 20 a 34 y de 35 a 39 afios de edad (27.6% y 26.9%, respectivamente).
Por otro lado, la practica de la cesarea es 2.5 veces mayor en el medio urbano (32.2%) que en
el rural (13%).

De los partos que se atendieron en el sector privado, 40 por ciento se resolvieron mediante
la operacion ceséarea; en contraste, en la Secretaria de Salud este porcentaje ascendi6 a 19.7
por ciento, mientras que en el IMsS y en otras instituciones publicas (PEMEX, SMy SDN) la cifra fue
de 32.1y 35.5 por ciento, respectivamente.

La mayoria de las entidades federativas (26) presentan porcentajes de partos por cesarea
mayores a lo recomendado por la norma de salud. Los seis estados que registran niveles meno-
res de 20 por ciento se encuentran entre los once que registran niveles de medicalizacion del
parto por debajo de la media nacional (Chiapas, Guerrero, Oaxaca, San Luis Potosi, Hidalgo, y
Veracruz). En contraparte, en las doce entidades mas medicalizadas del pais se encuentran los
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diez estados que registran los porcentajes mayores de cesareas, con cifras que oscilan entre 30
y casi 50 por ciento de los partos atendidos en el periodo 1994-1997 (véase gréafica 60). La
diferencia entre Nuevo Ledn y Chiapas, los dos estados extremos, fue de mas de 37 puntos
porcentuales.

Gréfica 60.
Porcentaje de ultimos y pendltimos hijos
nacidos vivos por cesarea, segun entidad federativa, 1994-1997
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Fuente: estimaciones del Consejo Nacional de Poblacién con base en la ENADID, 1997.

Atencion durante el puerperio

La vigilancia del periodo puerperal permite identificar oportunamente complicaciones que
pueden ocurrir en las semanas posteriores al parto. Ademas, la atencion durante el puerperio
constituye una ocasion propicia para promover la vigilancia del crecimiento y la nutricién del
recién nacido, asi como la planificacion familiar. En el &mbito nacional, la vigilancia del puer-
perio es una practica que no muestra la frecuencia o intensidad esperada, pues s6lo acudié
59.1 por ciento de las mujeres que tuvieron un parto entre 1994 y 1997.

Las mujeres que utilizaron este servicio con menor frecuencia fueron aquéllas con cuatro
hijos(as) 0 méas (42.6% contra 68.9% de las primiparas); las mujeres sin escolaridad (34.7%
contra 73.5% de las mujeres con secundaria y mas), las que residian en localidades rurales
(44.5%, en tanto que 65.4% de las que habitaban en areas urbanas acudieron a revision duran-
te el puerperio), y las mujeres que hablaban alguna lengua indigena (44.8% contra 60.6% de
las que no lo hacian) (véase gréafica 61).

Existe una gran disparidad en la cobertura de atencidn en el puerperio entre las entida-
des federativas. Los mayores porcentajes de vigilancia puerperal se registran en seis entidades
federativas: el Distrito Federal (81.4%), Chihuahua y Baja California Sur (74.9%, en cada caso),
Baja California (70.3%), Querétaro (69.4%) y Nuevo Ledn (69%). En contraste, las diez entida-
des con los menores niveles de atencidn en el puerperio presentan proporciones entre 44.5y
54.1 por ciento. Cabe destacar que la mitad de estas entidades se encuentran entre las diez con
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menores niveles de medicalizacién (Guerrero, Oaxaca, Veracruz, Puebla y Chiapas); cuatro
estados se ubican en un nivel de medicalizacién intermedio (Zacatecas, Durango, Guanajuato
y Michoacén), y una de ellas (Jalisco) entre las que registran niveles elevados de partos atendi-
dos por un médico (véase grafica 62).

Gréfica 61.
Porcentaje de los ultimos y pendltimos
hijos nacidos vivos cuyas madres fueron atendidas
durante el puerperio, segin caracteristicas seleccionadas, 1994 - 1997
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Fuente: estimaciones del Consejo Nacional de Poblacién con base en la ENADID, 1997.

Gréfica 62.
Cobertura de atencion del puerperio
de los ultimos y penultimos hijos nacidos vivos, segin entidad federativa, 1994-1997
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Fuente: estimaciones del Consejo Nacional de Poblacién con base en la ENADID, 1997.
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Lactancia materna

La préctica de la lactancia es uno de los determinantes méas importantes de la salud en el primer
afio de vida. La leche materna es una fuente higiénica de nutrientes, inmuniza a los infantes
frente a ciertas enfermedades, y contribuye a fortalecer los lazos afectivos entre la madre y el
nifio(a). Asimismo, los patrones de lactancia se encuentran estrechamente relacionados con la
duracion de la infertilidad posparto y, por lo tanto, inciden sobre el espaciamiento adecuado
de los embarazos.

Durante los afios sesenta y setenta, la practica de la lactancia en México, al igual que en el
resto del mundo, experimentd una gradual disminucién. De acuerdo con los resultados de la
Encuesta Mexicana de Fecundidad de 1976, 83.2 por ciento de las y los recién nacidos(as)
fueron amamantados y la duracion mediana de la lactancia, es decir, la edad en que la mitad de
ellos ya habian sido destetados, fue de 12.4 meses. Casi 21 afios después, con base en la
Encuesta Nacional de la Dindmica Demografica de 1997, puede apreciarse un aumento en el
porcentaje de nifios(as) amamantados (89.9%), a la vez que una reduccién en la duracion
mediana de la lactancia (9.8 meses) (véase cuadro 22).

Cuadro 22.
Porcentaje de nifios que nunca fueron amamantados
e indicadores de la duracion de la lactancia,
1972-1976, 1982-1987 y 1994-1997

1972-1976 1982-1987 1994-1997

Porcentaje que nunca recibio

leche materna 16.8 14.9 9.6
Duracién de la lactancia
Primer cuartil 6.0 4.0 4.4
Mediana 12.4 12.1 9.8
Tercer cuartil 18.3 18.5 18.2

Nota: Se incluyen a los Gltimos y penultimos hijos nacidos vivos sobrevivientes al momento de la entrevista.

1/ El primer cuartil, la mediana y el tercer cuartil corresponden al nimero de meses a los cuales, entre los nifios
que si recibieron leche materna, el 75, 50 y 25 por ciento no habian sido destetados.

Fuente: estimaciones del Consejo Nacional de Poblacién con base en la EMF, 1976; ENFES, 1987 y ENADID, 1997.
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En el cuadro 23, se puede observar que las adolescentes y las mujeres entre 20 y 34 afios
amamantan a sus hijos(as), con una frecuencia ligeramente mayor que las mujeres de 35
afios y méas. También se advierte que el porcentaje de nifias y nifios amamantados es mayor
entre las mujeres sin escolaridad (92.9 por ciento contra 89 por ciento de los hijos(as) de las
mujeres con primaria incompleta y mas), entre las que residen en las areas rurales (92.4%
contra 88.8% en las localidades urbanas) y entre las mujeres atendidas en el sector publico
respecto a las atendidas en el privado (90.9% y 86.2%, respectivamente). Cabe sefialar que
las mujeres que habitan en localidades rurales amamantaron, en promedio, 5.8 meses mas
a sus hijos(as) que aquellas residentes en areas urbanas (13.7 y 7.9 meses, respectivamente).
La préctica de la lactancia presenta un perfil muy similar entre las entidades federativas
(véase grafica 63). En 29 de ellas, el porcentaje de mujeres que dio pecho a su hijo(a) oscild
entre 85 y 95 de cada cien, mientras que Baja California y Tamaulipas registraron valores
ligeramente menores (79.1% y 84.6%, respectivamente) y Oaxaca un valor mayor (96.5%).
En las edades medianas al destete se observa una mayor heterogeneidad entre las entidades
federativas. Las mujeres oaxaquefias son las que registran los periodos més prolongados de
lactancia (18.6 meses). Otras catorce entidades registran valores elevados de entre 12 y 14
meses; diez estados presentan valores intermedios de entre siete meses y menos de 12; y final-

Cuadro 23.
Porcentaje de los Gltimos y penultimos hijos sobrevivientes
que fueron amamantados, segun caracteristicas seleccionadas,
1994 - 1997

Total 89.9

Edad de la madre al nacimiento del hijo

12-19 89.1

20-34 90.4

35-49 87.0
Escolaridad

Sin escolaridad 92.9

Primaria incompleta 89.2

Primaria completa 89.3

Secundaria y mas 89.9
Lugar de atencion del parto

Sector publico 90.9

Sector privado 86.2

Casa 91.3
Lugar de residencia

Urbano 88.8

Rural 92.4

Condicion de habla de lengua indigena

Habla 95.5
No habla 89.3

Fuente: estimaciones del Consejo Nacional de Poblacién con base en la ENADID, 1997.
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mente, ocho entidades registran una duracién mediana de entre cinco y menos de siete meses
(Sonora, Jalisco Aguascalientes, Distrito federal, Tamaulipas, Nuevo Le6n, Chihuahua y Baja
California) (véase grafica 64).
Gréfica 63.
Porcentaje de los Gltimos y penultimos hijos sobrevivientes
que fueron amamantados por entidad federativa, 1994-1997
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Fuente: estimaciones del Consejo Nacional de Poblacién con base en la ENADID, 1997.

Gréfica 64.
Duracion mediana de la lactancia
de los ultimos y penultimos hijos sobrevivientes
que fueron amamantados por entidad federativa, 1994-1997
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Fuente: estimaciones del Consejo Nacional de Poblacién con base en la ENADID, 1997.
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Edad a la ablactacion

La Norma Oficial Mexicana para el Control de la Nutricion, Crecimiento y Desarrollo del Nifio
y del Adolescente recomienda que la introduccidn de alimentos distintos a la leche materna
tenga lugar entre los cuatro y ocho meses de edad. Una ablactacién temprana incrementa el
riesgo de que se presenten enfermedades digestivas y alergias a algunos alimentos en los y las
recién nacidos, mientras que unatardia se asocia a deficiencias en el crecimiento y la nutricion
infantil.

La ablactacién temprana es una practica ampliamente difundida en el territorio nacional:
dos de cada tres bebés que nacieron entre 1994 y 1997 fueron ablactados antes de los
cuatro meses de edad; uno de cada cuatro recibié algin alimento diferente a la leche mater-
na dentro del periodo recomendado, y 3.8 por ciento no recibié oportunamente nutrientes
provenientes de otros alimentos ajenos a la leche materna (véase cuadro 24). En México, la
duracién mediana de la lactancia exclusiva fue de 3.1 meses.

La ablactacion temprana es més frecuente en las zonas urbanas (71.5% contra 54.5% en las
zonas rurales), entre los hijos(as) de mujeres con estudios de secundaria 'y mas (73.1% contra
50.6% de las mujeres sin escolaridad), y entre aquéllos cuyas madres no hablan alguna lengua
indigena (69.1% contra 42% de las que si lo hacen). En contraste, la ablactacion tardia se
presenta con mayor frecuencia entre los hijos(as) de las mujeres sin escolaridad (11.4%), las
que hablan alguna lengua indigena (11%), y en el medio rural (7.3%).

Cuadro 24.
Distribucion porcentual de los ultimos y pendltimos hijos sobrevivientes que recibieron leche
materna de acuerdo a la edad a la que fueron ablactados, segun caracteristicas seleccionadas,
1994 - 1997

Meses

Menosde2 2a3 4a7 8omas No haablactado

Total 34.7 31.7 25.1 3.8 4.7
Edad de la madre al nacimiento del hijo
12-19 314 32.0 27.5 4.5 4.5
20-34 34.6 32.1 25.1 3.6 4.7
35-49 41.3 28.0 21.7 4.3 4.8
Escolaridad
Sin escolaridad 25.5 25.1 30.9 11.4 7.2
Primaria incompleta 29.2 30.0 28.9 6.4 5.5
Primaria completa 31.7 32.0 27.5 4.0 4.8
Secundaria y mas 39.8 33.3 21.6 1.4 3.9
Lugar de residencia
Urbano 38.3 33.2 22.2 2.3 4.0
Rural 26.4 28.1 319 7.3 6.3
Condicion de habla de lengua indigena
Habla 21.9 20.1  38.3 11.0 8.6
No habla 36.1 33.0 23.7 3.0 4.3

Fuente: estimaciones del Consejo Nacional de Poblacién con base en la ENADID, 1997.
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Niveles y tendencias de la mortalidad infantil

El notable descenso de la mortalidad en México es reflejo de las mejoras en las condiciones
generales de vida de la poblacién del pais a lo largo del siglo xx. Asociado a este descenso,
se registra un importante aumento en la esperanza de vida al nacimiento: en 1930 los hombres
vivian, en promedio, 35 afios y las mujeres 37 afios. Seis décadas mas tarde, en 1990, la
esperanza de vida al nacimiento casi se duplico, al situarse en 68.8 y 74 afios, respectivamente.
En la actualidad, se estima que los hombres viven en promedio 73.1 afios y las mujeres 77.6.

La disminucion del riesgo de fallecer en la infancia ha contribuido de manera significativa a
propiciar estos cambios. De hecho, las mayores ganancias en la esperanza de vida se han
concentrado entre los menores de un afio de edad. En 1950, 126.6 de cada mil recién nacidos(as)
fallecia antes de su primer aniversario; en 1990 descendio a 36.6 y en la actualidad se estima
que la tasa de mortalidad infantil se sitda en 24.9 por mil (véase gréfica 65). El nivel de la

Graéfica 65.
Tasa de mortalidad infantil, 1950-2000
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Fuente: estimaciones del Consejo Nacional de Poblacion.
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mortalidad infantil ha descendido de tal manera que de cada cien defunciones infantiles que
tendrian lugar de prevalecer la mortalidad de 1950, se evitan 80. Sin embargo, todavia per-
sisten marcadas diferencias en el territorio nacional y una proporcién importante de las defun-
ciones infantiles se considera evitable.

Los niveles de la mortalidad infantil son mucho mayores en el ambito rural que en el urba-
no. Algunos estudios han dado cuenta de la sobremortalidad de nifios y nifias menores de un
afo que se registra en las localidades rurales, con un excedente rural de 22 decesos por cada
mil nacidos vivos en el periodo 1991-1995 (véase grafica 66).°

Gréfica 66.
Tasa de mortalidad infantil, segun lugar de residencia,
1971-1975, 1976-1980, 1981-1985, 1986-1990 y 1991-1995
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Fuente: CONAPO, Mortalidad, en La Situacién Demogréafica de México, 1997, p. 9.

El nivel de la mortalidad infantil varia notablemente entre las entidades federativas del pais. Las
tasas estimadas para el afio 2000, correspondientes a Chiapas, Oaxaca y Guerrero, son
significativamente mayores que las del Distrito Federal, Nuevo Ledn y Colima, lo que da cuen-
ta de los estrechos vinculos existentes entre el desarrollo econdmico y social y la sobrevivencia
infantil (véase grafica 67).

19 coNAPO, “Mortalidad”’n La Situacion Demografica de México, 1997 , p.9.
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Gréfica 67.
Tasa de mortalidad infantil segun entidad federativa, 2000
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Fuente: estimaciones del Consejo Nacional de Poblacion.

Los estados més pobres enfrentan el reto de abatir los rezagos en materia de salud infantil y
garantizar el derecho reproductivo de toda persona a tener y criar hijos saludables. Cabe
destacar que el nivel actual de la mortalidad infantil en Chiapas (31.9 por mil) es equivalente
a la que se registro para el conjunto del pais en 1994 (31.4 por mil); en tanto que la del Distrito
Federal (19.8 por mil) equivale a la proyectada para el pais en 2007 (19.5 por mil). De acuer-
do con la tendencia nacional, la diferencia entre estos dos estados extremos equivale a un
rezago de 13 afios. Sin embargo, conviene sefialar que en el estado de Chiapas, la tasa de
mortalidad infantil experiment6 un importante descenso durante la Gltima década del siglo
xX, al pasar de 45.8 defunciones por cada mil nacidos vivos en 1990 a 31.9 por mil en la
actualidad. Esta reduccion equivale a evitar 30.3 por ciento de los decesos, los cuales habrian
ocurrido de haberse mantenido el nivel de mortalidad de 1990. En la actualidad, la tasa de
Chiapas es 61.1 por ciento mayor que la del Distrito Federal (19.8 defunciones por mil), que
es la entidad con el menor nivel de mortalidad infantil del pais.

Mortalidad infantil por causas

En México, las afecciones perinatales fueron la principal causa de la mortalidad infantil en
1997, aun cuando ésta experimentd una reduccidn respecto a 1990. Estas defunciones estan
estrechamente vinculadas con la cobertura y calidad de la atencion materno-infantil en el
periodo perinatal. La mortalidad por anomalias congénitas no registré cambios en los afios de
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referencia, por lo que paso a ser la segunda causa de muerte infantil en el pais. Cabe sefialar
que las estimaciones del CONAPO sugieren que en México existe un subregistro importante de
las defunciones de menores de un afio de edad, por lo que las tasas de mortalidad infantil por
causas que se presentan pueden tener sesgos considerables (véase gréafica 68).

Gréfica 68.
Tasa de mortalidad infantil por causas seleccionadas, 1990 y 1997
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] Enfermedades de transmision sexual y SIDA

Las enfermedades de transmisidn sexual (ETS) constituyen un problema endémico en nuestro
pais que requiere atencidn prioritaria, debido a que tiene una frecuencia elevada; su incidencia
se da principalmente entre la poblacién econédmicamente activa, con mayor frecuencia entre
los 15y 49 afios de edad, y ocasionan secuelas graves en materia de salud reproductiva y salud
materno-infantil. Ademas estas enfermedades, mantienen una estrecha relacion con la inciden-
cia del virus de inmunodeficiencia humana (viH) y el sindrome de inmunodeficiencia adquirida
(sIDA).

En México, como en otros paises, existe un subregistro de las ETs. Esto se debe a que a
menudo estas enfermedades se presentan en forma asintomatica y al hecho de que la pobla-
cion no identifica oportunamente los sintomas iniciales de algunas enfermedades, en virtud de
sus creencias particulares en relacién con su cuerpo y su salud. Las eTs de la nueva genera-
cion son susceptibles de ser tratadas adecuadamente pero no son curables; de ahi la necesidad
de reorientar los programas de ETS hacia la prevencion y la importancia de evitar las practicas
sexuales riesgosas.

De acuerdo con las estadisticas oficiales, las ETS representan en el pais una de las diez
primeras causas de morbilidad, con un promedio de 350 mil casos anuales entre 1996 y 1998.
Los indices de incidencia de las principales ETS presentaron incrementos importantes entre
1990y 1998, tanto en términos absolutos como relativos. Este es el caso de la candidiasis y la
tricomoniasis urogenitales, cuya incidencia en 1998 ascendid a 238.6 y 142.1 casos por 100
mil habitantes, respectivamente (véase grafica 69). La tendencia de las eTs clasicas, como la
sifilis y la gonorrea, es descendente, a diferencia de las Ilamadas de nueva generacion (como el
VIH, el herpes genital y el virus del papiloma, entre otras) que tienden a aumentar. Entre 1990
y 1998, la incidencia de la infeccién gonocdcica pasé de 23.2 a 15.6 casos por 100 mil habitan-
tes, la de la sifilis adquiridade 5.7 a 1.8, y la del herpes genital de 4.4 a cinco casos por 100 mil.

En 1998, la candidiasis y la tricomoniasis urogenitales registraron un indice mayor al nacio-
nal en 18 y 19 entidades federativas, respectivamente (véase cuadro 25). En el caso de la
candidiasis urogenital, destacan los estados de Morelos, Tabasco y Nayarit, donde la inciden-
cia de esta enfermedad fue, respectivamente, de 701.1, 598.1 y 582.9 casos por cada 100 mil
habitantes. Asimismo, fueron las tres entidades (después de Tlaxcala que registré una tasa de
424.9 casos por 100 mil) con la mayor incidencia de tricomoniasis urogenital (347.3, 311.7 y
354.4 por 100 mil, respectivamente) Por otro lado, el Distrito Federal, Baja California y Chihuahua
registraron la menor tasa de incidencia de ambas patologias.

Laincidencia de las€eTs clésicas, como la infeccion gonocécica y lassifilis adquirida, también
registraron una fuerte presencia en los estados de la Republica: 17 entidades federativas repor-
taron una incidencia mayor de ambas enfermedades que la estimada para el conjunto del pais.
Dentro de los diez estados que presentaron la mayor incidencia de infeccién gonocécica,
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destacan Quintana Roo, Campeche, Nayarit, Chiapas y Tabasco, dado que también se ubican
entre los diez estados con la mayor incidencia de sifilis.

Entre las 14 entidades que registran una incidencia de sifilis menor que la nacional, se
encuentran Morelos, el estado de México y San Luis Potosi, donde la incidencia fue menor en
83.3y 77.8 por ciento en el primer estado y los dos siguientes, respectivamente. De las 15
entidades que presentan una tasa de infeccién gonocdcica mas baja que la nacional, destacan
Guanajuato, el estado de México y Colima, con una incidencia menor en 11.5, 10.9 y 10.2
puntos porcentuales, respectivamente.

En el caso del herpes genital, la mayor incidencia se registré en Quintana Roo (cuatro veces
mayor que la estimada para el pais), seguido por Tabasco (tres veces mayor), mientras que la
menor incidencia se registro en el estado de México (1.4 por 100 mil), que es la entidad con
una de las menores tasas en las Ultimas tres enfermedades referidas.

Grafica 69.
Tasa de incidencia
de enfermedades sexualmente transmisibles, 1990-1998
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Fuente: estimaciones del Consejo Nacional de Poblacién con base en: ssa/DGE, Morbilidad Compendios y Anuarios,
1990-1998.
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Cuadro 25.
Tasa de incidencia de enfermedades
sexualmente transmisibles, por entidad federativa, 1998

. Candidiasis Tricomoniasis Infeccion Herpes Sifilis

Entidad . . L . - .
urogenital urogenital gonocécica  genital adquirida

Nacional 238.6 142.1 15.6 5.0 1.8
Aguascalientes 178.4 168.0 13.3 1.9 0.6
Baja California 131.1 62.2 23.4 5.1 2.2
Baja California Sur 492.1 120.8 20.6 4.3 6.9
Campeche 467.2 278.8 31.0 7.0 8.6
Coahuila 141.7 69.8 10.2 3.6 1.7
Colima 334.3 220.9 5.4 115 2.1
Chiapas 269.5 194.2 40.3 12.6 4.1
Chihuahua 132.0 64.4 11.2 6.8 2.7
Distrito Federal 118.8 68.1 6.8 2.6 0.6
Durango 187.5 173.9 39.0 5.5 1.1
Guanajuato 173.0 131.0 4.1 1.6 0.6
Guerrero 325.6 168.7 33.2 7.9 2.6
Hidalgo 211.4 170.0 7.4 2.8 1.4
Jalisco 211.2 86.3 9.1 3.3 0.8
Edo. de México 152.6 83.3 4.7 1.4 0.4
Michoacan 237.1 179.8 20.8 34 0.6
Morelos 701.1 347.3 41.3 11.6 0.3
Nayarit 582.9 354.4 31.9 13.6 6.7
Nuevo Ledén 254.6 76.0 7.8 5.5 2.9
Oaxaca 258.6 172.9 25.9 8.3 1.8
Puebla 1555 111.3 16.0 3.8 0.6
Querétaro 253.0 166.4 10.1 3.1 0.7
Quintana Roo 340.7 224.2 36.2 20.0 13.1
San Luis Potosi 146.6 83.6 8.6 2.4 0.4
Sinaloa 349.7 136.2 14.7 7.1 34
Sonora 214.2 109.2 18.5 2.8 2.7
Tabasco 598.1 311.7 37.3 15.1 3.8
Tamaulipas 279.8 150.1 19.3 4.4 3.4
Tlaxcala 361.6 424.9 24.3 4.2 2.4
Veracruz 344.7 247.5 18.8 5.0 2.4
Yucatan 433.1 210.2 9.9 13.1 4.1
Zacatecas 304.9 226.1 11.8 4.3 1.0

Tasa por 100 000 habitantes.
Fuente: estimaciones del Consejo Nacional de Poblacién con base en: ssa/DGE, Morbilidad Compendios y Anuarios, 1998.
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VIH/SIDA

El siDA se ha convertido en un problema social y de salud publica en México, dado el acele-
rado incremento del nimero de personas que han adquirido esta enfermedad y los elevados
costos inherentes a su tratamiento. En 1997, el sIDA se ubicdé como la decimoquinta causa de
muerte en el pais, la tercera entre hombres de 25 a 34 afios y la sexta causa entre las mujeres
del mismo grupo de edad.

Al 31 de diciembre de 1998 se habian reportado mas de 38 mil casos en México, y un afio
después (31 de diciembre de 1999) el nUmero acumulado de casos diagnosticados de SIDA en
el pais ascendié a 42 762. Sin embargo, se considera que esta cifra subestima el nivel de casos
realmente existente en toda la Republica, debido tanto al retraso con que se reportan, como al
subregistro de los mismos. De acuerdo con las estimaciones del Consejo Nacional de Preven-
cion y Control del siDA (CONASIDA), los casos acumulados de esta enfermedad, desde los prime-
ros casos notificados en 1983 hasta el 31 de diciembre de 1999, ascendian a 64 mil. Asimismo,
en 1997 se estimaba que el nimero de personas seropositivas (aquellas que viven con el viH,
pero que no han desarrollado el sibA) oscilaba entre 116 mil y 174 mil personas.

En México, el incremento en el nimero de casos de SIDA se ha presentado de manera
acelerada en la década de los noventa. Hasta el 31 de diciembre de 1998 se habian registrado
38 390 casos en el pais, con lo cual la incidencia acumulada del sIDA pasé de 8.4 casos por
100 mil habitantes en 1990 a 39.7 en 1998 (véanse gréficas 70y 71).

Gréfica 70.
Casos nuevos y acumulados de SIDA por afio de notificacién, 1990 - 1998
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Fuente: registro Nacional de Casos de SIDA. Direccién General de Epidemiologia, SsA.
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Grafica 71.
Tasa de incidencia acumulada de SIDA, 1990 - 1998
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Fuente: estimaciones del Consejo Nacional de Poblacién con base en: ssa/DGe, Morbilidad Compendios y Anuarios,
1990-1998.

La proporcién de casos cuya categoria de transmision se desconoce permite ilustrar la impor-
tancia del subregistro del sIDA, ya que una parte importante se notifica mediante el certifi -
cado de defuncién, donde no se consigna la informacién sobre el factor de riesgo. Hasta
diciembre de 1998, la magnitud de este fendmeno en el pais ascendid a 11 025 casos, que
equivalen a 28.7 por ciento del total (véase cuadro 26).

La amplia difusién de las formas de contagio de la enfermedad, aunada al fortalecimiento de
las medidas de examen y manejo de productos sanguineos, ha disminuido la transmisién aso-
ciada a transfusiones sanguineas. Por otro lado, hay que sefialar que la evolucién de esta enfer-
medad ha sido desfavorable para las mujeres: al inicio de la epidemia se reportaba, a escala
nacional, unarazén de 25 hombres por cada mujer infectada, mientras que al 31 de diciembre
de 1998 la razén se redujo a 6.5.

En México, la principal via de transmisién del viH/sIDA fue la sexual (85.1%); uno de cada
ocho casos (12.2%) fue contagiado por via sanguinea; y cerca de dos de cada 100 casos (1.9%)
fueron infectados por via perinatal (véase cuadro 26). De los casos cuya via de transmision fue
la sexual, el contacto homosexual concentrd 32.9 por ciento, siguiendo en orden de importan-
cia el contacto heterosexual, con 30.2 por ciento y el bisexual, con 22 por ciento.

Entre 1989 y 1997, el sIDA habia cobrado 26 463 muertes en el pais®, con una tasa de
mortalidad que ha aumentado de 1.8 defunciones por 100 mil habitantes en 1990 a 4.4 defun-
ciones por 100 mil en 1997. La tasa de mortalidad masculina por esta causa presento una clara
tendencia ascendente, al pasar de tres defunciones por 100 mil habitantes en 1990 a 7.8 en
1997. Mientras tanto la tasa de mortalidad femenina también presenté un comportamiento
creciente pero menos acentuado: entre 1990 y 1997 paso6 de 0.6 a 1.1 defunciones por 100 mil
habitantes (véase gréfica 72).

20 INEGI, Bases de defunciones generales 1989-1997.
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Cuadro 26.
Casos acumulados de SIDA, seglin

categoria de transmision, al 31 de diciembre de 1998

Categoria de Transmision Casos Porcentaje
Total 38390 100.0
Via sexual 23285 85.1
Homosexual 8999 329
Bisexual 6020 22.0
Heterosexual 8266 30.2
Via sanguinea 3351 12.2
Transfusion 2454 9.0
Hemofilico 264 1.0
Usuario drogas intravenosas 252 0.9
Donador remunerado 373 14
Exposicion ocupacional 8 0.0
Homosexual/drogas 204 0.7
Perinatal 525 1.9
Subtotal 27365 100.0
No Documentado 11025 28.7

Fuente: Registro Nacional de Casos de SIDA. Direccion General de Epidemiologia, SsA.

Grafica 72.

Tasa de mortalidad por SIDA segln sexo, 1990-1997
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Durante el periodo 1989-1997 fallecieron 22 895 hombres y 3 568 mujeres por esta enferme-
dad. Al momento de morir, 70.4 por ciento de los varones y 62 por ciento de las mujeres tenian
entre 25y 44 afios de edad (véase cuadro 27). Llama la atencion que alrededor de una de cada
diez mujeres, e igual proporcioén de varones, tenian entre 50 y 64 afios al momento de morir,
lo cual muestra que una proporcién importante de los casos que fallecieron por esta enferme-
dad adquirio el virus del viH a edades tardias.

Cuadro 27.
Distribucion porcentual de las defunciones
por SIDA por grupos de edad, segln sexo, 1989-1997

Total Hombres Mujeres
Total 100.0 100.0 100.0
<1 0.5 0.3 1.8
1-4 0.6 0.4 2.1
5-14 0.8 0.5 2.4
15-19 1.0 0.9 1.7
20-24 7.9 7.6 9.7
25-29 18.8 19.1 17.1
30-34 21.7 22.2 18.2
35-39 17.4 17.6 15.6
40 - 44 11.4 115 111
45 -49 7.7 7.7 7.9
50 - 64 10.2 10.2 9.9
65y més 1.7 1.6 2.2
N.E. 0.3 0.2 0.4

Fuente: estimaciones del Consejo Nacional de Poblacién a partir de las bases de
defunciones.

En lo que respecta a la distribucién geografica de la epidemia, Baja California Sur, el Distrito
Federal, Yucatan, Baja California, Puebla, Jalisco y Nayarit son las siete entidades en donde la
incidencia anual del siDA es mayor, oscilando entre 14y 7.2 casos por cada 100 mil habitantes
(véase grafica 73). En estas entidades (junto con Morelos) es donde la incidencia acumulada es
mayor que la registrada para el pais (56.2, 121.6, 49.6, 62.2, 48.3 67.9 y 52.1 por 100 mil
habitantes, respectivamente).

En contraposicién, los estados que presentan una tasa de incidencia anual muy por debajo
de la estimada para el pais son: Coahuila (0.3 casos por cada 100 mil habitantes), San Luis
Potosi (1), Chiapas (1.3), Tabasco (1.7) y Nuevo Ledn (1.8). Asimismo, Chiapas, Tabasco y San
Luis Potosi, son tres de las cinco entidades (junto con Guanajuato y Chihuahua) con la menor
proporcidn de casos acumulados de SIDA (10.6, 12.5y 14.4 por 100 mil, respectivamente).

En la grafica 74, se aprecia que la mayor mortalidad por esta enfermedad se registra en el
Distrito Federal (10.2 defunciones por 100 mil habitantes), sequido por Baja California (9.3),
Colima (6.3), Morelos (6.1) y Yucatan (6). En 19 entidades federativas, la tasa de mortalidad
registrada fue menor a la estimada para el conjunto del pais, destacando dentro de ellas
Zacatecas (1.1 defunciones por 100 mil habitantes), Hidalgo (1.4), Guanajuato (1.7), Michoacén
(1.8) y Chiapas (1.9). Cabe mencionar que el estado de México registré una tasa de mortalidad
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Gréfica 73.
Tasa de incidencia anual y acumulada
de SIDA por entidad federativa, 1998
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Fuente: estimaciones del Consejo Nacional de Poblacién con base en: ssa/DGe, Morbilidad Compendios y Anuarios, 1998.

Gréfica 74.
Tasa de mortalidad por SIDA
segun entidad federativa, 1997
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Fuente: estimaciones del Consejo Nacional de Poblacién a partir de las bases de defunciones.
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por siDA igual a la nacional (4.4). En nueve entidades federativas el SIDA no se encuentra entre
las 20 principales causas de mortalidad general: Chiapas, Durango, Guanajuato, Hidalgo,
Oaxaca, Querétaro, San Luis Potosi, Tlaxcala y Zacatecas. En las 23 restantes, el SIDA se colo-
ca desde el décimo primer lugar (Baja California), hasta el vigésimo (Coahuila, Michoacéan y
Sonora) (véase gréfica 75).

Gréfica 75.
Lugar que ocupa el SIDA dentro
de las 20 principales causas de mortalidad general, 1997
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Fuente: ssA/DGEI, Mortalidad 1997.

En todas las entidades federativas, la principal via de transmisidn del viH/sIDA fue la sexual, con
proporciones que oscilan desde 71.9 por ciento en Jalisco, hasta 93.3 por ciento en Yucatan.
El contacto heterosexual predominé en 17 entidades federativas, en tanto que en 13 prevale-
cio el contacto homosexual; a su vez, el contacto bisexual fue predominante en dos entidades
(véase cuadro 28).

En lo que refiere a la razén hombre/mujer de casos de SIDA, ésta oscil6 entre tres (Morelos,
Pueblay Tlaxcala), y 14 (Nuevo Leodn) (véase grafica 76). En las tres primeras entidades predo-
mino el contagio heterosexual; sin embargo, cabe destacar que en Morelos, la suma del conta-
gio bisexual y homosexual supera al primero (35.8% y 44.3%, respectivamente). En Nuevo
Ledn, uno de cada cinco casos fue contagiado por la via heterosexual, mientras que siete de
cada diez fueron por contagio bisexual u homosexual.
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en México segun categoria de transmisién y entidad federativa, al 31 de diciembre de 1988

Cuadro 28.

Distribucion porcentual de los casos acumulados de SIDA

. . o - Don. Exposicién Homosexual/ . No
Entidad Homosexual Bisexual Heterosexual Transfusion Hemofilico Drogas P . Perinatal Subtotal
Rem. Ocupacional Drogas documentado
Nacional 32.9 22.0 30.2 9.0 1.0 0.9 1.4 0.0 0.7 19 71.3 28.7
Aguascalientes 29.6 237 34.8 7.4 0.0 0.7 22 0.0 0.7 0.7 79.4 20.6
Baja California 319 21.9 24.2 8.6 0.2 55 0.5 0.1 33 3.7 57.6 42.4
Baja California Sur 35.8 28.5 28.5 3.6 0.6 18 0.0 0.0 0.6 0.6 74.7 25.3
Campeche 30.4 21.4 35.7 8.0 0.0 0.9 0.0 0.0 0.9 27 65.5 345
Coahuila 35.9 295 243 4.8 27 1.0 0.2 0.0 0.6 1.0 80.1 19.9
Colima 38.3 20.2 26.6 10.6 11 0.0 21 0.0 0.0 11 83.2 16.8
Chiapas 20.5 16.6 50.4 8.9 0.6 0.0 0.0 0.0 0.0 3.0 86.6 13.4
Chihuahua 34.0 29.7 21.1 10.2 0.0 16 0.8 0.0 12 16 59.4 40.6
Distrito Federal 46.1 21.2 22.2 6.5 0.9 0.4 12 0.0 0.2 13 68.0 32.0
Durango 29.0 28.5 32.6 5.7 1.0 21 0.0 0.0 0.5 0.5 69.2 30.8
Guanajuato 276 237 32.7 10.6 16 0.9 0.5 0.0 0.5 18 67.8 32.2
Guerrero 29.7 235 35.7 6.5 1.0 0.6 0.4 0.0 13 13 83.5 16.5
Hidalgo 20.5 20.9 42.7 7.7 21 2.6 0.9 0.0 0.4 21 66.1 33.9
Jalisco 26.6 19.7 255 19.8 14 11 18 0.0 15 25 64.9 35.1
México 30.7 19.1 30.5 10.6 16 0.8 37 0.1 0.2 2.7 60.7 39.3
Michoacén 234 22.7 41.8 75 0.9 0.9 0.3 0.0 0.9 14 88.6 11.4
Morelos 221 22.2 35.8 12.3 0.5 0.5 24 0.0 0.9 33 84.2 15.8
Nayarit 232 26.7 34.2 11.7 0.5 0.2 0.2 0.0 14 19 87.3 12.7
Nuevo Leén 42.4 29.2 20.8 3.1 12 0.6 0.2 0.0 14 11 82.2 17.8
Oaxaca 25.7 26.4 37.7 6.9 0.4 0.2 0.2 0.2 0.6 19 79.8 20.2
Puebla 16.3 14.8 51.2 115 0.4 0.5 3.1 0.0 0.2 19 93.0 7.0
Querétaro 20.9 33.0 6.0 0.9 23 0.0 0.0 0.5 2.8 78.5 215
Quintana Roo 36.9 295 21.3 6.6 0.0 16 0.0 0.0 0.0 4.1 75.3 24.7
San Luis Potosi 28.9 31.0 27.2 7.0 0.3 0.7 0.7 0.0 14 2.8 85.2 14.8
Sinaloa 29.2 29.2 25.6 9.7 0.8 18 0.3 0.0 0.8 2.8 75.9 24.1
Sonora 30.4 24.2 27.4 7.0 0.7 5.0 0.0 0.0 4.7 0.5 78.5 215
Tabasco 217 25.0 33.2 8.7 2.2 0.5 0.5 0.0 0.5 16 78.6 214
Tamaulipas 315 24.6 34.3 4.7 0.7 1.2 0.7 0.0 0.7 16 61.4 38.6
Tlaxcala 14.0 13.2 56.0 9.3 16 0.4 1.9 0.0 0.0 35 82.6 17.4
Veracruz 32.0 26.3 33.8 4.3 0.5 0.3 0.4 0.1 0.3 21 61.8 38.2
Yucatan 44.9 32.7 15.6 3.0 0.7 0.6 0.1 0.0 0.6 16 83.2 16.8
Zacatecas 242 16.8 40.9 121 0.0 2.0 0.7 0.0 13 2.0 70.3 29.7
Fuente: Registro Nacional de Casos de SIDA, Direcciéon General de Epidemiologia, SsA.
Gréfica 76.
Razén hombre/mujer de casos de SIDA al 1° de enero de 1999
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Fuente: Registro Nacional de Casos de SIDA, Direccion General de Epidemiologia, SsA.
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Cancer cérvico uterino y de la mama

Desde la década de los sesenta, el cancer se encontraba entre las diez principales causas de
muerte en México, en tanto que en la década actual es la segunda causa después de las enfer-
medades del corazén. La mortalidad relacionada con el cancer es distinta para las mujeres y los
hombres, padeciendo las primeras, en orden de magnitud, tumores del cuello del Gtero, de la
mama y del estbmago.

El cancer cérvico uterino y de la mama representan dos de las principales causas de morta-
lidad en la mujer. Ambas causas combinadas comprenden alrededor de cinco por ciento de las
defunciones de las mujeres de 25 afios y mas en el &mbito nacional.

Cancer cérvico uterino

En 1997 se registraron 4 534 defunciones por cancer cérvico uterino. La tasa de mortali-
dad ascendi6 a 20.9 decesos por 100 mil mujeres de 25 afios y més. A pesar de que la
mortalidad por esta causa registré un descenso en la década de los noventa, México se
ubica dentro de los primeros lugares en el mundo con la mayor mortalidad por esta pato-
logia (véase grafica 77).

Ante esta situacion, el Sector Salud present6 en marzo de 1998 un novedoso Programa de
Prevencién y Control de Cancer Cérvico Uterino, que incorpora un marco normativo mas
actualizado, asi como nuevas estrategias y lineas de accién que han sido incorporadas al Sis-
tema Nacional de Vigilancia Epidemioldgica. Asimismo, se incluy6 el elemento de gratuidad
en la realizacion de la citologia vaginal (Papanicolaou), asi como su manejo y tratamiento en
las clinicas de displasias de lesiones preneopléasicas y canceresin situ. Sin embargo, los resulta-
dos de estas acciones sobre la disminucién de la incidencia de esta patologia podran ser visi-
bles hasta dentro de algunos afios.

Al analizar la mortalidad por grupos de edad se observé que, como ocurre con la mayoria de
los tumores malignos, ésta se incrementa con la edad: ocho de cada diez defunciones en el pais
por esta causa corresponden a mujeres de 45 afios y mas. Entre 1995 y 1997, la mayor morta-
lidad por esta patologia se registrd entre las mujeres de 60 a 64 afios (47.6 defunciones por 100
mil), y de 65 afios y mas (72.7) (véase grafica 78).

El mapa geografico del cancer cérvico uterino muestra una mortalidad mayor en los estados
con mayor marginacion. Las brechas entre las entidades federativas son de una magnitud con-
siderable, lo cual refleja, entre otros aspectos, los diferentes niveles de uso del Papanicolaou.
En 1997, 16 entidades federativas presentaron una tasa de mortalidad por cancer cérvico uteri-
no mayor al promedio nacional. Dentro de ellas destacan Veracruz, Colima, Tabasco, Oaxaca,
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Gréfica 77.
Tasa de mortalidad
por céancer cérvico uterino, 1990 - 1997
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Fuente: estimaciones del Consejo Nacional de Poblacién a partir de las bases de defunciones.

Gréfica 78.
Tasa de mortalidad
por cancer cérvico uterino segun grupos de edad, 1995-1997
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Fuente: estimaciones del Consejo Nacional de Poblacién a partir de las bases de defunciones.

111



Consejo Nacional de Poblacion

Yucatan y Nayarit, con niveles de entre 28.1 y 31.5 defunciones por 100 mil mujeres de 25
afios y mas. Por su parte, en Aguascalientes, Baja California Sur, estado de México, Distrito
Federal, Zacatecas y Nuevo Ledn se presentaron las tasas mas bajas, las cuales oscilaron entre
16.1y 14.8 defunciones por 100 mil (véase gréafica 79).

Gréfica 79.
Tasa de mortalidad
por cancer cérvico uterino segun entidad federativa, 1997
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Fuente: estimaciones del Consejo Nacional de Poblacién a partir de las bases de defunciones.

Cancer de lamama

El cancer de la mama es una enfermedad que va en aumento. En el pais, la tasa de mortalidad
ascendio en 1997 a 14.8 defunciones por 100 mil mujeres de 25 afios y mas, lo que implicé la
pérdida de mas de tres mil vidas por esta causa ese afio (véase gréafica 80).

En la actualidad se encuentra en fase de elaboracion la Norma Oficial para la Prevencion,
Diagnéstico, Tratamiento, Control y Vigilancia Epidemiolégica del Cancer de la Mama. Sin
embargo, el Sector Salud ya ha iniciado acciones de capacitacion entre los prestadores de
servicios y ha equipado algunas unidades médicas con mastografos de alta resolucion para
reforzar la deteccién oportuna del cancer de la mama.

La probabilidad de fallecer por esta causa aumenta rdpidamente a partir de los 30 afios de
edad. A escala nacional, entre 1995 y 1997, mas de 75 por ciento de las defunciones por
cancer de la mama se registré en mujeres mayores de 45 afios.

Al analizar la distribucion de la tasa de mortalidad por cancer de la mama seguin grupos de
edad, se observa que las mujeres mas expuestas a fallecer por esta patologia son las que tienen
entre 55y 59 afios (29.1 defunciones por 100 mil), entre 60 y 64 afios (32.4) y, especialmente,
las mujeres de 65 afios y mas, dado que se registran 42.4 defunciones por cada 100 mil muje-
res (véase grafica 81).
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Gréfica 80.
Tasa de mortalidad
por cancer de la mama, 1990 - 1997
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Fuente: estimaciones del Consejo Nacional de Poblacién a partir de las bases de defunciones.

Gréfica 81.
Tasa de mortalidad
por cancer de la mama segln grupos de edad, 1995-1997
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Fuente: estimaciones del Consejo Nacional de Poblacién a partir de las bases de defunciones.
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El mapa geogréfico de la mortalidad por esta enfermedad se contrapone al de cancer cérvico
uterino y muestra una relacion inversa con la marginacion. En 1997, once entidades registraron
una tasa mas alta que la estimada para el pais y 21 entidades presentaron tasas menores que la
nacional, destacando Quintana Roo, donde solamente se registraron 4.6 defunciones por 100
mil habitantes por cancer de la mama, esto es, cinco veces menos que en el Distrito Federal y
3.2 veces menos que el promedio nacional (véase grafica 82). Estas diferencias reflejan la
diversidad de factores de riesgo involucrados en el desarrollo de esta enfermedad, dentro de
los cuales destacan los siguientes: tener méas de 35 afios, haber experimentado la menarca
antes de los 12 afios, iniciar la maternidad después de los 30 afios, experimentar la menopausia

después de los 52 afios y padecer de obesidad.
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Gréfica 82.
Tasa de mortalidad
por cancer de la mama segun entidad federativa, 1997
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Conclusiones

El concepto de salud reproductiva es multidimensional, con muy diversos componentes
interrelacionados entre si. En este trabajo examinamos la evolucion de algunos de ellos y reco-
nocemos la necesidad de profundizar en sus interrelaciones. Sin embargo, consideramos que
esta Ultima tarea requiere como paso previo profundizar en el examen de las tendencias de los
niveles y diferenciales de cada uno de los componentes de la salud reproductiva que es el
propésito de este documento.

Los resultados del estudio dan cuenta de la gran variedad de situaciones que enfrenta la
poblacion, particularmente las mujeres, para planear el nUmero y espaciamiento de sus hijos,
cursar embarazos y partos seguros, tener y criar hijos(as) saludables, y permanecer libres de
enfermedad, incapacidad o muerte asociados con el ejercicio de su sexualidad y reproduccion.

Las pautas reproductivas han cambiado radicalmente en México como resultado de la difu-
sién de la planificacion familiar, lo que ha hecho posible que las personas puedan ejercer un
mayor dominio sobre el calendario e intensidad de la fecundidad. El cambio en las preferen-
cias reproductivas de las personas se ha cristalizado en una disminucion de cerca de cinco
hijos en el nimero de descendientes que tienen las parejas, al cambiar la tasa global de fecun-
didad de 7.3 a 2.4, entre 1960 y 2000, asi como en la disminucién de los embarazos de alto
riesgo obstétrico. La planificacién familiar se ha interiorizado como un valor en la vida de las
personas, por lo que en la actualidad siete de cada diez mujeres en edad fértil unidas hace uso
de métodos anticonceptivos.

Junto con estos cambios han ocurrido otros que han hecho posible que la reproduccion,
ademas de planeada, sea menos riesgosa para la salud de las mujeres y de sus hijos(as). Cada
vez méas la maternidad es concebida por las personas como un proceso que requiere cuidados
especiales, por lo que su atencién se ha medicalizado aceleradamente. Asi, mientras que a
mediados de los setenta uno de cada dos nacimientos era atendido por un médico, veinte afios
después esta relacion aumento6 a ocho de cada diez. Estos cambios han favorecido que cada
vez menos mujeres experimenten la muerte de un hijo(a) en su primer afio de vida, lo que se
refleja en una reduccién, de mas de sesenta por ciento, en la tasa de mortalidad infantil durante
el periodo sefialado. El fallecimiento por causa del embarazo, parto y puerperio también se ha
reducido.

En otro orden de ideas, el ejercicio de la sexualidad implica riesgos para la salud que van en
aumento. Ciertas enfermedades de transmision sexual como la candidiasis, la tricomoniasis, e
incluso el herpes genital, registran una tasa de incidencia en constante incremento durante la
Gltima década. Asimismo, la pandemia del viH/SIDA sigue cobrando nuevas victimas, sin que se
logre reducir el nimero de casos nuevos de SIDA que se registran cada afio.

La prolongacion de los afios de vida de las mujeres se ha reducido en un mayor riesgo de
presentar cancer cérvico uterino y de la mama, que son enfermedades cuya incidencia aumen-
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ta aceleradamente con la edad. Esta situacién, en conjuncion con una escasa utilizacion y
promocidn de las medidas preventivas, como la aplicacién periddica del papanicolaou y la
realizacién de mastografias, hacen que los niveles que registran en México estas patologias
sean de los méas elevados del mundo.

Es sabido que las desigualdades e insuficiencias de nuestro desarrollo se expresan en las
pautas diferenciadas que siguen las transiciones demografica y epidemioldgica en las entidades
y regiones del pais. Las entidades del norte y el Distrito Federal, que presentan un mayor
desarrollo, han alcanzado fases mas avanzadas de la transicion demogréfica, y predominan en
ellas los problemas de salud caracteristicos del primer mundo, como son las enfermedades
crénico degenerativas, mientras que los estados del sur, en donde es mayor la dispersion terri-
torial y la marginacion social, se encuentran a la zaga en estos procesos de cambio.

Con base en los niveles de la fecundidad y la mortalidad infantil, la Secretaria General del
CONAPO clasificé a las entidades federativas segun la etapa de la transicion demografica en la
gue se encuentran: transicion tardia, moderada y avanzada.?

En la transicion tardia se encuentran los estados de Chiapas, Guanajuato, Guerrero,
Michoacén, Oaxaca, Pueblay San Luis Potosi, los cuales se caracterizan por presentar elevados
niveles de fecundidad y tasas de mortalidad infantil con valores altos y medios.

En la transicion moderada se encuentran las entidades federativas que presentan niveles
intermedios de fecundidad y mortalidad infantil, como son Durango, Hidalgo, Querétaro,
Tabasco y Zacatecas, asi como Campeche, Nayarit, Quintana Roo, Sinaloa, Tamaulipas, Tlaxcala,
Veracruz y Yucatan, que registran una baja fecundidad y una mortalidad infantil intermedia.

En la etapa de transicién avanzada se encuentran siete entidades federativas que se caracte-
rizan por presentar tasas de fecundidad y mortalidad reducidas: Baja California, Baja California
Sur, Coahuila, Colima, Chihuahua, Distrito Federal, estado de México, Morelos, Nuevo Leény
Sonora.

Es evidente que el estadio de la transicion demografica en que se encuentra cada entidad
federativa esta relacionado con su grado de desarrollo socioecondmico, de manera que la
mayoria de los estados del norte del pais, junto con el Distrito Federal, son los que se encuen-
tran en la etapa mas avanzada de la transicién, mientras que los estados del sur y algunos del
centro son los més rezagados en este proceso de cambio.

La revision de los indicadores de salud reproductiva por entidad federativa indica que, para un
buen ndmero de ellos, las situaciones mas favorables generalmente se encuentran en las enti-
dades que estan cursando etapas avanzadas de la transicién demogréafica, mientras que las mas
desfavorables se presentan con mayor frecuencia en las entidades de transicidn tardia. Sin
embargo, también dan cuenta de que los problemas emergentes de la salud reproductiva tien-
den a concentrarse en los estados de transicion avanzada.

Entre los indicadores que presentan un comportamiento coincidente con el de la transicion
demogréfica se encuentran:

= Los relativos al uso de anticonceptivos, de tal forma que en los estados de transicion
tardia el nivel de uso de anticonceptivos corresponde al que registraba el pais entre diez y
15 afios atrés, y la demanda insatisfecha de planificacion familiar es de mas del doble
respecto a los estados de transicién avanzada. Estos resultados revelan que el rezago en las

21 cCONAPO, Avances de Ejecucion del Programa Nacional de Poblacién 1995-2000 en el &mbito estatal, México,
julio de 2000.
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entidades de transicion tardia se debe en parte a la existencia de factores que restringen el
gjercicio pleno del derecho de las personas a elegir el nimero y espaciamiento de los
nacimientos.

=« El peso que tienen los embarazos premaritales en la fecundidad adolescente presenta una
asociacion positiva y estrecha con el estado que guarda la transicion demografica; de tal
manera que en los estados de transicion avanzada el embarazo en la adolescencia ocurre
en mucho mayor medida cuando la mujer es soltera que en los estados del grupo de transi-
cion tardia. El caso extremo es el Distrito Federal en donde una de cada dos mujeres que se
embarazaron en la adolescencia lo hicieron estando solteras. Con excepcién de Morelos,
todos los estados de transicién avanzada presentan porcentajes mayores de 25 por ciento
en este indicador; sin embargo, cabe destacar que esta caracteristica también la presentan
dos estados de transicion tardia (Guanajuato y San Luis Potosi) y cuatro de transicion mode-
rada (Quintana Roo, Tlaxcala, Hidalgo y Querétaro). Esta claro que a medida que las muje-
res permanecen solteras, se reduce el riesgo de que la mujer asuma la maternidad siendo
adolescente; cuando esto ocurre se trata con mucho mayor frecuencia de un embarazo
premarital o de madres solteras. En este sentido, para reducir el embarazo en la adolescen-
cia, las entidades de transicion avanzada tienen que encarar el problema del embarazo
premarital, mientras que las entidades de transicion tardia y moderada, tienen que hacer
frente sobre todo a los patrones de nupcialidad temprana.

= Las entidades federativas de transicién avanzada presentan un patron en la atencién mater-
na que se caracteriza por una cobertura casi universal de atencion prenatal, otorgada
mayoritariamente por personal médico. Los porcentajes de mujeres sin revision son meno-
res a seis por ciento en todos los estados clasificados en este grupo, con excepcion del
estado de México, cuyo valor asciende a nueve por ciento. Ademas, estas entidades presen-
tan el nimero promedio de consultas prenatales mas alto del pais (alrededor de ocho con-
sultas por mujer) y los mayores porcentajes de mujeres que inician esta revision en el
primer trimestre del embarazo (mas de 75%), como establece la norma de salud correspon-
diente. Por otro lado, en este grupo de estados se registran los mayores porcentajes de
partos que se resuelven por cesarea, con cifras muy por encima de lo que establece la
norma de salud correspondiente. Los casos extremos son Nuevo Ledn y el Distrito Federal,
cuyos niveles ascienden a 48.6 y 42.3 por ciento de partos resueltos por cesarea.

En contraste, los estados que iniciaron la transicion demogréafica més tardiamente son los que
presentan los méas graves rezagos en la cobertura de atencion de la mujer en el embarazo, parto
y puerperio. Cinco de las siete entidades clasificadas en este grupo —Chiapas, Guerrero, Oaxaca,
Michoacan y Puebla— presentan porcentajes de entre 12 y 20 por ciento de mujeres que
cursan el embarazo sin recibir algun tipo de atencion prenatal. Asimismo, estas entidades,
junto con Veracruz, Tabasco, Morelos y Quintana Roo son las que refieren los porcentajes méas
bajos de mujeres que durante la atencidn prenatal se les tomé la presion o el peso, las cuales
son medidas necesarias para detectar oportunamente los sintomas de alarma. Aunque el parto
es atendido mayoritariamente por un médico, con excepcion de Chiapas en el que predomina
la atencion a cargo de una partera, los porcentajes son inferiores entre 40 y 15 puntos porcen-
tuales a los que registran los estados de transicion avanzada. En promedio las mujeres de estas
entidades reciben alrededor de seis consultas prenatales, cifra inferior a la de los otros grupos
de estados. Con excepcion de San Luis Potosi, estas entidades presentan los mas bajos nivelesde
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cobertura de atencion en el puerperio, menores a 55 por ciento, junto con algunos estados
de transicion media, como son Veracruz, Zacatecas, Jalisco y Durango.

=

Los estados del grupo de transicidn avanzada presentan altas tasas de mortalidad por cancer
de la mama (por encima de 15 por cien mil mujeres de 25 afios y més), con excepcion de
Baja California y el estado de México. En contraste, los del grupo de transicion tardia se
encuentran entre los que registran las tasas menores (por debajo de 12 por cien mil), con
excepcidn de Michoacén, cuya tasa presenta un valor intermedio (13 por cien mil).

El cancer cérvico uterino es una enfermedad que se asocia a la pobreza, debido a que los
mecanismos preventivos, como la aplicacion periddica de la prueba de papanicolaou, son
con mayor frecuencia desconocidos y de mas dificil acceso —geografico, econdémico,
social y cultural— para las mujeres de las areas rurales dispersas y para las de baja escola-
ridad. Sin embargo, a pesar de que en los estados de transicion tardia (con excepcién de
Guanajuato) se encuentran aquéllos con las tasas mas altas de mortalidad por cancer cérvico
uterino (por encima de 22 por cien mil mujeres de 25 afios y mas), esta caracteristica la
comparten con siete estados de transicion media (Nayarit, Yucatan, Tabasco, Veracruz,
Campeche, Tlaxcalay Tamaulipas) y tres de transicién alta (Colima, Morelos y Chihuahua),
lo que indica la urgente necesidad de intensificar en todos ellos la promocidn de las medi-
das preventivas de este tipo de cancer y de ampliar el acceso y la cobertura de estos
servicios.

Los indicadores de salud reproductiva que estan menos ligados a la fase de la transicion demo-
grafica por la que atraviesan las entidades federativas son los siguientes:

=

La probabilidad de que una mujer se convierta en madre antes de cumplir 20 afios de edad
es muy elevada. En nueve estados, esta probabilidad oscila entre 40 y 50 por ciento de las
mujeres de las generaciones mas recientes, de los cuales tres son del grupo de transicion
tardia (Chiapas, Guerrero y Oaxaca) y seis del de transicién moderada (Tlaxcala, Tabasco,
Nayarit, Sinaloa, Hidalgo, y Veracruz). Asimismo, en otras diez entidades esta probabilidad
es de mas de una de cada tres mujeres, de las cuales cuatro son de transicién avanzada, tres
de tardia y dos de moderada. En contraste, los estados con menor probabilidad de embara-
zarse en la adolescencia son el Distrito Federal (19.4%), Jalisco (25%), Nuevo Ledn (25%),
Aguascalientes (25.9%), México (28.4%) y Tamaulipas (28.6%), esto es, tres de transiciéon
avanzada y tres de moderada, y en todos ellos los valores registrados contindian siendo
elevados.

Cabe hacer notar que el inicio de la maternidad esta estrechamente relacionada con los
patrones de nupcialidad. Seis de los nueve estados con mayor probabilidad de que las mu-
jeres inicien la crianza de sus hijos(as) antes de cumplir 20 afios de edad presentan una
nupcialidad temprana, mientras que los seis que registran una probabilidad menor de
embarazo adolescente muestran una nupcialidad tardia.

En México, alrededor de una de cada cinco mujeres ha experimentado al menos un aborto
en su vida. Este elevado porcentaje se presenta en la mayoria de las entidades federativas,
con cierta tendencia a concentrarse en los estados que se encuentran en las fases avanzada
y media de la transicién demografica. Trece entidades federativas presentan un porcentaje
inferior a la media nacional, entre los cuales se encuentran seis de los siete estados de
transicion tardia, siendo Oaxaca y Chiapas los que registran los menores porcentajes. En
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contraparte, en cuatro entidades este porcentaje llega a ser casi de una de cada cuatro
mujeres, de los cuales tres son de transicién media (Jalisco, Aguascalientes, y Yucatan) y
uno tardio (Michoacan). Con valores similares a la media nacional, se encuentran quince
entidades federativas, entre las cuales siete son de transicion avanzada y seis de transicion
media. Estos resultados indican que la reduccion de la practica del aborto debe estar en la
agenda de salud reproductiva de todas las entidades del pais, particularmente en aquéllas
de transicion avanzada y moderada.

= Los niveles més altos de mortalidad materna se registran en Tlaxcala, Oaxaca, Chiapas,
México, Yucatan y Zacatecas —con valores entre seis y nueve por diez mil nacimientos
registrados— esto es, en dos de transicion tardia, en dos de transicion media y en uno de
transicion avanzada. Por otro lado, cinco de los diez estados de este Ultimo grupo presentan
tasas por encima del nivel nacional y cinco por debajo de ese nivel; en el grupo de transi-
cion tardia esta distribucién es de cinco y dos, respectivamente; mientras que en los de
transicién moderada es de cinco y nueve.
Llama la atencién que la mortalidad materna tampoco presente una relacién clara con el
nivel de cobertura de la atencidn obstétrica, su grado de medicalizacion y la calidad de la
misma (medida con base a si se le tomd la presion y el peso), lo que puede estar relacio-
nado con los problemas del subregistro de muertes maternas, los cuales son més acentua-
dos en los estados menos desarrollados. De cualquier forma, los resultados sugieren, que
el abatimiento de la mortalidad materna debe ser una prioridad en todas las entidades
federativas del pais.

=« De los ocho estados con valores superiores a la media nacional en la tasa de incidencia
acumulada de sIDA (entre 48 y 121 por cien mil habitantes), cuatro son de transicion avan-
zada (Distrito Federal, Baja California, Morelos, y Baja California Sur), tres de transicion
moderada (Jalisco, Nayarit y Yucatan) y uno de transicion tardia (Puebla). En contraste, en las
diez entidades cuya tasa acumulada es inferior a 20 personas enfermas de SIDA por cien mil
habitantes, cuatro son de transicion tardia (Chiapas, Guanajuato, San Luis Potosi y Oaxaca),
cinco de moderada (Tabasco, Zacatecas, Hidalgo, Aguascalientes y Durango) y uno de
transicién avanzada (Chihuahua). Actualmente en 23 de las 32 entidades federativas del
pais el sIDA se encuentra entre las 20 principales causas de mortalidad general. Esta situa-
cion, junto con el aumento de la tasa anual de incidencia de esta enfermedad, hace indiscu-
tible otorgar una alta prioridad, en la agenda de la salud reproductiva del pais, a las accio-
nes que contribuyan a controlar esta pandemia.

De estos resultados se desprende que el estado de la salud reproductiva en las distintas
entidades federativas es marcadamente dispar. Las entidades de transicion moderada y avanza-
da generalmente se encuentran en situaciones que requieren de respuestas institucionales efi-
cientes para atender tanto los rezagos y los viejos problemas, como los nuevos retos y los
problemas emergentes. Para los estados y grupos méas pobres del pais esta disparidad implica
desventajas adicionales, que contribuyen a perpetuar el rezago social, asi como a reproducirlo
intergeneracionalmente. De hecho el conjunto de rasgos que caracterizan el rezago demogréa-
fico conforman tipos particulares de vulnerabilidades que se entrecruzan y refuerzan con otras
vulnerabilidades de origen social, atrapando a entidades, grupos y personas en una telarafia de
desventajas multiples que debilitan su capacidad para acumular o movilizar activos.
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Anexo 1

Nota metodoldgica para el calculo del nimero de abortos inducidos

Para estimar el nimero de abortos, se utiliz6 el Modelo de las Variables Intermedias de la
Fecundidad de Bongaarts,?? el cual plantea que la fecundidad depende, principalmente, de las
variaciones en cuatro variables intermedias: la proporcidn de mujeres en edad fértil (casadas o
en union consensual), la prevalencia anticonceptiva, la duracion media de la lactancia y el
aborto inducido.

Bongaarts establece que otras variables intermedias (frecuencia del coito, esterilidad y mortali-
dad intrauterina esponténea) no varian mucho entre poblaciones, por lo que la fecundidad no
es muy sensible a ellas. Es por ello que establece un valor constante de la fecundidad potencial
(TF) de 15.3 hijos.

De tal forma, la ecuacion correspondiente es la siguiente:
TGF=Cm*Cc*Ca*Ci*TF
Sustituyendo, la ecuacién asume la forma de:
TGF=Cm*Cc*Ca*Ci*15.3
Donde:
Cm = indice proporcién de mujeres en edad fértil casadas o unidas.
Cc = indice de prevalencia anticonceptiva.
= 1-1.08 ue,
donde:
u = proporcién de mujeres unidas que usan anticonceptivos (uso actual de la

anticoncepcion.
e = efectividad de la anticoncepcion.

22 Bongaarts John, "The fertility-inhibiting effects of the intermediate fertility variables" en Studies in family planning,
Vol. 13, N0.6/7, june/july, New York, 1982.
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Ci = indice de infertilidad posparto que esta estrechamente vinculado con la duracion de la
lactancia.

— 20
1857 i

donde:
i = duracion de laamenorrea. En ausencia de datos, Bongaarts propone estimarla
mediante la siguiente expresion:

= 0.1396L - 0.001872L2
1.753€e '

donde L = duracién media o mediana de la lactancia
Ca = indice de aborto inducido.

— TGF
TGF 2 0.4(1? u)TGA

donde:

TGF = tasa global de fecundidad.

TGA = tasa global de abortos, que es el nimero promedio de abortos inducidos por
mujer al final del periodo reproductivo, siempre que las tasas de aborto indu-
cido permanezcan en los niveles actuales durante todo el periodo reproductivo
(excluyendo los abortos inducidos de mujeres que no estan casadas o unidas).

Los indices Cm, Cc, Ciy Ca pueden asumir valores entre 0y 1 (1 en la ausencia del factory 0
en el caso de que el efecto inhibidor del factor sea 100%).

Con la informacién de las encuestas nacionales sociodemograficas se pueden estimar de
manera precisa los indices Cm, Cc y Ci, asi como la TGF. Con el despeje de la ecuacién
principal se puede estimar Ca.

Una vez construidos los indices sefialados, es posible obtener TGA a partir de la siguiente
ecuacion:

TGA = TGF(1 -Ca)
0.4(1? u)Ca

El nimero de abortos inducidos se obtiene de la TGA, para lo cual se establece el supues-
to de que la distribucién de los abortos presenta el mismo patrén por edad que el de la
fecundidad.
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Datos gréafica 1.

Tasa global de fecundidad, 1990-2000

1963 1975 1963 1975
1960 7.3 1981 45
1961 7.3 1982 4.4
1962 7.3 1983 43
1963 7.3 1984 4.2
1964 7.3 1985 4.0
1965 7.2 1986 3.9
1966 7.2 1987 3.7
1967 7.1 1988 3.6
1968 7.0 1989 35
1969 6.9 1990 34
1970 6.8 1991 33
1971 6.7 1992 3.1
1972 6.5 1993 3.0
1973 6.4 1994 2.9
1974 6.1 1995 2.8
1975 5.9 1996 2.7
1976 5.6 1997 2.7
1977 5.3 1998 2.6
1978 51 1999 25
1979 4.9 2000 24
1980 4.7

Fuente: estimaciones del Consejo Nacional de Poblacién.
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Datos gréfica 2.
Tasas de fecundidad por edad
para afos seleccionados, 1974-2000

Grupos

1974 1982 1992 1997 2000
de edad

1519 0.13145 0.1112 0.0830 0.0766 0.0701
20-24 0.28081 0.2244 0.1682 0.1400 0.1298
25-29 0.28493 0.2089 0.1602 0.1432 0.1312
30-34 0.25011 0.1666 0.1159 0.0978 0.0877
35-39 0.17625 0.1150 0.0708 0.0557 0.0487
40-44 0.08241 0.0481 0.0252 0.0135 0.0109
4549 0.01648 0.0096 0.0052 0.0028 0.0023

Fuente: estimaciones del Consejo Nacional de Poblacién con base en las encuestas
nacionales demogréficas.

Datos gréafica 6.
Tasa global de fecundidad por entidad federativa, 1990 y 2000

Estado 2000 1990 Estado 2000 1990
DF 1.8 2.2 QR 2.4 35
NL 2.1 25 NY 2.4 3.5
BS 2.1 2.8 L 25 3.8
MO 2.1 2.9 QT 25 4.1
CL 2.1 2.9 B 2.6 35
Sl 2.1 2.9 HG 2.6 3.4
™ 2.1 2.8 AG 2.6 3.6
SO 2.1 2.7 DG 2.7 4.0
BC 2.2 3.1 ZT 2.7 4.1
MX 2.2 3.1 GT 2.8 3.7
CH 2.2 3.2 Ml 2.8 4.2
YU 2.2 3.6 (0):¢ 2.9 4.4
CP 2.3 3.6 SL 2.9 4.0
vZ 2.3 3.2 CS 2.9 45
X 2.3 3.8 PU 3.0 4.3
co 2.4 3.1 GR 3.0 4.2
Nacional 2.4 3.4

Fuente: estimaciones del Consejo Nacional de Poblacién.
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Datos gréafica 7.
Distribucion porcentual de las mujeres
segun edad a la primera unién o matrimonio, por generacion, 1997

o Menosdeds g i9afios  2024aos o UniOna
Generacion afios los 25 afios
1953-1957 14.9 349 28.2 22.0
1958-1962 14.2 334 27.4 24.9
1963-1967 12.6 32.2 275 27.7
1968-1972 9.9 30.6 28.1 31.3

Fuente: estimaciones del Consejo Nacional de Poblacién con base en la ENADID, 1997.

Datos gréafica 8.

Proporcién acumulada de mujeres
nacidas entre 1953-1957 y entre 1968-1972
que se encontraban unidas
en primeras nupcias a cada edad, 1997

Edad 1953-1957 1968-1972
14 7.8 54
15 14.9 9.9
16 23.2 16.3
17 32.1 24.6
18 41.3 32.6
19 49.8 40.5
20 57.3 48.1
21 63.8 54.6
22 69.6 59.9
23 74.2 64.8
24 78.0 68.7
25 80.9 71.3
26 83.0 73.0
27 85.2 73.8
28 86.4 74.4
29 87.3 74.4

Fuente: estimaciones del Consejo Nacional de Poblacién con base
en la ENADID, 1997.
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Datos gréafica 9.

Distribucion porcentual de las mujeres segun edad a la primera union
0 matrimonio, por escolaridad y lugar de residencia (generacion 1963-1972), 1997

. Menosde 6 1ganos  20-24afi0s o uMiona
Caracteristicas 16 afios los 25 afios
Total 111 31.4 27.8 29.7
Sin escolaridad 34.9 34.3 14.1 16.7
Primaria incompleta 25.6 40.5 17.4 16.6
Primaria completa 15.0 40.0 23.8 21.1
Secundaria y mas 4.0 25.7 33.2 37.1
Rural 20.2 38.9 22.0 18.9
Urbana 8.7 29.3 29.4 32.6

Fuente: estimaciones del Consejo Nacional de Poblacién con base en la ENADID, 1997.

Distribucion porcentual de las mujeres que se unieron o casaron

Datos gréafica 11.

antes de cumplir los 25 afios de edad segun tipo de primera unién,

por entidad federativa (generacién 1968-1972)

Entidad Matrimonio Union Entidad Matrimonio Union
consensual consensual

ZT 86.4 13.6 BC 67.7 32.3
GT 83.6 16.4 QR 67.2 32.8
NL 83.5 16.5 SO 66.9 33.1
YU 83.0 17.0 GR 66.7 33.3
AG 829 17.1 X 65.3 34.7
co 81.4 18.6 CL 65.0 35.0
L 81.0 19.0 MO 64.8 35.2
CP 79.7 20.3 B 64.8 35.2
Mi 76.9 23.1 Nacional 63.7 36.3
DG 76.3 23.7 Sl 62.9 37.1
DF 73.0 27.0 PU 62.0 38.0
CH 73.0 27.0 CS 61.4 38.6
BS 71.0 29.0 OX 60.5 395
™ 70.9 29.1 HG 55.9 44.1
QT 69.8 30.2 NY 55.8 44.2
MX 68.3 31.7 vz 53.6 46.4
SL 68.0 32.0

Fuente: estimaciones del Consejo Nacional de Poblacién con base en la ENADID, 1997.
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Probabilidad acumulada de tener el primer hijo(a)

Datos gréfica 12.

antes de cumplir edades especificas, por generacion

Afios 1953-1957  1958-1962  1963-1967 1968-1972
15 31 2.8 24 1.7
16 6.3 6.2 5.5 4.1
17 11.9 11.9 11.0 8.8
18 205 194 18.2 15.2
19 29.9 28.4 27.0 234
20 39.5 38.5 35.9 317
21 48.6 46.8 44.2 40.4
22 55.8 54.1 51.7 48.3
23 62.5 60.7 58.2 54.9
24 68.2 66.9 64.1 60.4
25 73.4 71.8 68.6 65.0

Fuente: estimaciones del Consejo Nacional de Poblacién con base enla ENADID, 1997.

Datos gréfica 13.

Distribucion porcentual de las mujeres unidas de acuerdo

a la duracion de su intervalo protogenésico, segun generacion, 1997

(Mujeres que se unieron antes de cumplir 26 afios de edad y con al menos 5 afios de unién o matrimonio)

L, Nac!m 0-7 meses 8-11 meses 12-17 meses 18-59 meses Sin h”~0 sens
Generacion premaritales afios
1953 - 1957 4.3 9.7 28.1 22.8 30.4 47
1958 - 1962 45 115 26.1 23.6 29.3 5.0
1963 - 1967 5.0 124 27.8 20.7 29.6 4.6
1968 - 1972 4.2 14.4 26.0 21.9 28.5 5.1

Fuente: estimaciones del Consejo Nacional de Poblacién con base en la ENADID, 1997.
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Probabilidad acumulada de tener un embarazo

Datos gréfica 14.

premarital antes de cumplir edades especificas, por generacion

Afios 1953-1957  1958-1962  1963-1967 1968-1972
15 0.9 0.7 0.6 0.6
16 14 14 14 11
17 2.3 2.6 2.3 2.3
18 3.9 4.2 3.9 3.9
19 5.7 6.1 5.9 59
20 7.3 8.4 8.2 7.7
21 9.0 10.0 10.1 10.6
22 10.3 115 11.7 12.7
23 11.7 131 13.2 145
24 12.6 14.2 14.6 15.9
25 13.3 15.2 15.6 171

Fuente: estimaciones del Consejo Nacional de Poblacién con base en la ENADID, 1997.

Peso de los embarazos premaritales en la probabilidad de tener el primer hijo(a)
antes de los 20 afios por entidad federativa

Datos gréfica 16.

(generacién 1968-1972)

Entidad 1997 Entidad 1997
Sl 7.1 AG 255
CS 8.3 GT 26.0
TB 8.6 MX 26.4
OX 13.8 BS 26.4
GR 15.7 QR 273
CcP 16.8 TL 27.3
MO 17.9 NL 28.0
MI 18.9 CL 28.1
YU 19.2 BC 28.6
ZT 19.2 SL 30.0
PU 20.7 CcoO 32.6
VZ 21.7 CH 33.3
NY 21.8 HG 35.1
™ 22.0 SO 35.3
L 22.8 QT 40.2
DU 239 DF 48.5
Nacional 24.3

Fuente: estimaciones del Consejo Nacional de Poblacién con base en la ENADID, 1997.
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Datos grafica 17.
Promedio del nimero ideal
de hijos de las mujeres en edad
fértil por entidad federativa, 1997

Entidad Promedio
DF 25
MO 2.8
MX 2.8
X 2.9
BC 2.9
BS 2.9
\V/4 3.0
™ 3.0
CH 3.1
CL 3.1
OoX 3.1
SO 3.2
QR 3.2
Nacional 3.2
NL 3.2
HG 3.3
CcO 3.3
CP 3.3
B 3.4
PU 3.4
QT 3.4
YU 3.4
NY 3.4
CS 3.4
Sl 35
Ml 3.5
GT 3.6
GR 3.7
AG 3.7
SL 3.7
JL 3.7
DG 3.7
ZT 4.0

Fuente: estimaciones del Consejo Nacional de
Poblacién con base en la ENADID, 1997.
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Datos gréafica 19.

Porcentaje de mujeres en edad fértil unidas
que no desea otro hijo(a) por entidad federativa, 1997

Entidad Porcentaje Entidad Porcentaje
MX 71.4 CL 61.1
MO 68.9 SO 61.0
DF 67.9 CoO 60.8
BC 66.1 DG 60.3
X 65.0 MI 59.8
YU 64.8 OX 59.3
VZ 63.2 QR 59.3
CH 63.0 ™ 58.9
HG 62.9 NL 57.2
BS 62.4 GT 56.3
Nacional 62.3 L 55.9
TB 62.3 CpP 55.7
PU 62.1 Sl 54.2
NY 62.0 QT 53.9
GR 61.5 AG 53.5
CS 61.3 T 49.4
SL 61.1

Fuente: estimaciones del Consejo Nacional de Poblacién con base en la ENADID, 1997.

Datos gréfica 22.
Porcentaje de mujeres en edad fértil que conoce al menos un método

anticonceptivo por entidad federativa, 1997

Entidad Porcentaje Entidad Porcentaje
OX 86.3 QR 98.1
CS 87.2 B 98.1
GR 88.4 DG 98.5
HG 93.9 AG 98.5
PU 94.4 BC 98.5
YU 95.3 ™ 98.5
Ml 96.2 X 98.6
GT 96.2 CH 98.6

Nacional 96.6 NL 99.0
SL 96.7 Cco 99.1
L 96.9 DF 99.2
QT 97.0 MO 99.3
MX 97.0 SO 99.3
CP 97.2 CL 99.4
ZT 97.4 BS 99.5
NY 97.7 Sl 99.6
A\ c

Fuente: estimaciones del Consejo Nacional de Poblacién con base enla ENADID, 1997.
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Datos gréafica 28.
Porcentaje de mujeres unidas
en edad fértil que usa métodos anticonceptivos
por entidad federativa, 1992, 1997 y 2000

Entidad 1992 1997 2000
GR 46.9 47.4 51.8
CS 49.9 535 57.1
OX 46.3 55.1 58.5
GT 535 54.6 59.1
PU 49.5 59.4 62.8
QT 50.3 61.1 64.3
Ml 55.8 60.9 64.3
SL 51.9 60.6 64.4
HG 60.2 63.2 66.3
AG 57.5 63.5 67.4
L 59.6 66.7 69.7
DG 58.6 67.4 70.2
Nacional 63.1 68.5 70.8
ZT 57.4 68.3 71.4
TB 66.9 68.7 715
QR 62.6 69.9 72.6
YU 56.2 70.5 72.8
\ V4 59.9 70.3 73.0
CP 60.8 71.6 74.1
™ 66.8 72.4 74.6
NL 75.4 73.6 75.3
TX 57.9 72.1 75.4
BC 73.7 74.1 75.6
MO 66.5 73.8 75.7
CL 70.2 73.7 75.8
NY 70.3 74.0 76.1
CH 71.0 74.1 76.1
MX 71.1 75.4 77.3
Cco 735 75.3 77.6
SO 70.4 76.0 77.9
BS 77.2 77.1 78.3
DF 75.9 78.1 78.8
Sl 70.9 77.4 79.0

Fuente: estimaciones del Consejo Nacional de Poblacién con base en las encuestas
nacionales demograficas..
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Datos

grafica 29.

Porcentaje de mujeres unidas en edad fértil que nunca ha usado métodos anticonceptivos

por entidad federativa, 1997

Entidad Porcentaje Entidad Porcentaje
GR 354 X 13.3
Cs 33.2 CcpP 13.3
OX 315 MX 12.7
PU 27.0 YU 12.3
GT 26.0 NY 12.2
HG 22.6 MO 111
QT 225 CH 10.3
Ml 21.8 NL 10.0
SL 19.9 SO 9.8
Nacional 16.3 CL 9.7
DG 16.0 ™ 9.6
L 15.0 BS 9.5
AG 14.7 CcoO 9.0
TB 14.7 DF 9.0
ZT 14.7 BC 8.8
Vz 14.3 Sl 8.4
OR 14.1

Fuente: estimaciones del Consejo Nacional de Poblacién con base en la ENADID, 1997.

Datos

gréafica 30.

Distribucion porcentual de mujeres en edad fértil,
usuarias de anticonceptivos, segun tipo de método, 1976-1997

Oclusion

Afos Pastillas DIU tubaria Vasectomia Inyecciones Locales M.et.odos
. tradicionales
bilateral
1976 35.9 18.7 8.9 0.6 5.6 7.0 23.3
1979 33.0 16.1 235 0.6 6.7 5.0 15.1
1982 29.7 13.8 28.1 0.7 10.6 4.1 13.0
1987 18.2 19.4 36.2 1.5 53 4.7 14.7
1992 15.3 17.7 43.3 14 51 5.0 12.2
1995 12.7 22.3 41.4 0.9 4.6 5.0 13.1
1997 10.0 20.8 447 1.8 4.6 5.8 12.3

Fuente: estimaciones del Consejo Nacional de Poblacién con base en las encuestas nacionales demograficas.
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Datos gréafica 33.
Porcentaje de mujeres usuarias

Datos grafica 35. de métodos modernos
Porcentaje de mujeres en edad fértil, que obtuvieron el método
usuarias de anticonceptivos, que inicié el uso en el sector publico, segin entidad
del método en el posparto, por entidad federativa, 1997 federativa, 1997
Entidad Porcentaje Entidad Porcentaje
AG 37.7 ZT 86.4
L 37.8 NY 83.8
BC 40.4 CL 81.5
> 40.5 VZ 81.2
DG 41.0 DG 80.1
YU 42.0 CpP 79.9
GT 42.3 X 79.7
PU 42.4 OX 79.3
Ml 425 BS 78.7
OoX 42.9 CS 78.3
CS 43.7 B 78.0
SO 44.0 SL 76.6
QT 44.8 GR 76.1
SL 455 HG 76.0
QR 46.0 co 75.6
CP 46.5 NL 75.3
Nacional 46.5 MX 75.3
CH 46.6 Sl 74.2
DF 46.6 Mi 73.2
TB 47.0 Nacional 72.3
Sl 47.1 MO 72.1
™ 47.1 YU 1.7
vz 47.4 GT 70.7
MO 48.8 QT 70.2
NY 48.9 AG 69.8
GR 48.9 PU 68.8
zT 50.0 QR 68.5
MX 51.1 L 68.1
HG 514 SO 67.8
BS 515 CH 67.5
CcO 51.8 ™ 64.6
CL 53.1 DF 61.2
NL 544 BC 56.3
Fuente: estimaciones del Consejo Nacional de Poblacién con base en la Fuente: estimaciones del Consejo Nacional de Po-
ENADID, 1997. blacién con base en la ENADID, 1997.
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Datos gréafica 37.
Porcentaje de mujeres que recibié informacion
de la planificacion familiar durante la atencion prenatal,
por entidad federativa, 1994-1997 (Gltimo y penultimo
nacimiento atendido en el sector publico)

Hablaron sobre Ofrecieron
Entidad planificacion método
familiar posparto
GT 70.3 63.1
Ml 72.8 57.2
OX 74.7 64.4
GR 75.0 55.1
BC 75.8 59.7
PU 77.3 61.1
QT 77.7 69.6
MX 78.1 574
MO 78.9 60.5
JL 79.1 65.9
SO 79.1 67.4
X 79.3 66.0
AG 80.1 72.6
DG 80.6 69.0
Nacional 80.8 66.9
™ 81.0 67.2
HG 81.6 67.1
SL 81.7 70.3
vz 81.7 68.4
NY 83.2 66.9
DF 83.5 71.3
B 83.7 70.7
YU 85.3 76.6
CL 85.3 73.8
CcO 85.4 70.8
ZT 86.2 68.3
CS 86.4 73.1
QR 86.6 78.2
CH 86.9 74.4
Sl 87.0 65.4
CA 89.6 79.6
BS 90.5 72.9
NL 91.6 84.7

Fuente: estimaciones del Consejo Nacional de Poblacién con base en la
ENADID, 1997.
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Datos gréafica 40.

Porcentaje de mujeres en edad fértil Datos gréfica 44.
unidas con demanda insatisfecha de métodos Tasa de mortalidad materna
anticonceptivos por entidad federativa, 1997 por entidad federativa, 1997
Entidad Espaciar Limitar Entidad 1997

NL 4.5 1.4 TX 8.6
DF 3.9 2.4 OX 7.5
BS 4.4 2.0 Cs 6.3
Sl 4.4 2.3 MX 6.2
SO 4.3 2.5 YU 6.1
CL 4.0 29 ZT 6.0
CcoO 4.5 2.5 GR 5.3
CH 4.0 34 TB 5.3
NY 4.8 29 MO 5.2
™ 5.2 3.3 DF 51
BC 4.9 3.8 NY 5.0
YU 5.6 3.1 CL 4.9
CP 5.9 29 CH 4.9
MX 4.6 51 PU 4.7
JL 6.5 3.6 QT 4.7
MO 5.9 51 SL 4.7
TX 5.8 5.2 Nacional 4.7
ZT 6.5 4.9 JL 4.3
TB 6.5 55 CP 4.2
QR 7.7 4.4 Ml 4.2
Nacional 6.9 5.2 VZ 4.2
VvZ 7.7 5.0 BS 4.1
AG 7.4 6.3 HG 4.0
DG 9.4 51 GT 3.5
HG 9.1 7.2 ™ 3.4
Ml 9.7 7.8 AG 3.2
QT 9.9 8.2 QR 3.2
SL 9.7 8.5 DG 3.1
GT 10.9 8.1 SO 3.0
PU 9.6 9.8 NL 2.4
Cs 11.8 9.0 CcoO 2.1
OX 12.4 8.7 Sl 2.0
GR 145 11.3 BC 1.9
Fuente: estimaciones del Consejo Nacional de Poblacién con base en Fuente: Mortalidad 1997, Secretaria de Salud,
la ENADID, 1997. Noviembre, 1998
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Datos gréafica 46.
Porcentaje de mujeres alguna vez embarazadas
con al menos un aborto por entidad federativa, 1992 - 1997

Entidad 1992 1997
L 29.0 24.8
AG 25.9 24.3
Ml 18.3 23.9
YU 23.1 23.7
™ 22.5 22.4
MO 25.7 21.8
ZT 24.9 21.7
GT 16.9 21.4
co 16.8 21.3
CL 20.1 20.9
DG 18.4 20.8
CP 22.9 19.7
NY 19.8 19.7
Sl 16.6 19.6
DF 19.0 19.6
SO 19.6 19.6
QR 18.6 19.6
A\ 21.3 19.3
NL 22.3 19.1
Nacional 19.6 19.0
PU 16.4 18.6
CH 18.3 185
BS 20.8 17.8
MX 18.5 17.2
SL 22.8 17.0
X 13.6 16.9
QT 175 16.8
B 20.8 16.2
GR 22.2 16.0
BC 21.2 15.1
HG 15.2 14.7
CS 9.5 13.9
OX 9.9 11.7

Fuente: estimaciones del Consejo Nacional de Poblacion con base en la
ENADID, 1992 y 1997.
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Datos gréafica 49.
Distribucion porcentual de los dltimos y pendltimos hijos nacidos vivos
por tipo de agente que brind6 la atencion prenatal, segun entidad federativa, 1994-1997

Entidad Médico Enfermera Partera Sin revision
NL 98.0 0.7 0.2 1.0
DF 97.1 0.6 0.1 2.1
BC 95.1 1.0 3.9
co 95.1 11 0.8 3.0
SO 94.0 0.8 0.8 45
L 93.1 2.0 0.9 3.9
BS 93.0 1.3 0.5 5.3
YU 92.8 1.8 2.5 2.9
AG 92.0 15 3.8 2.7
CH 91.0 4.2 0.9 3.9
Sl 90.6 1.2 15 6.6
™ 90.5 3.0 1.7 4.8
CL 90.2 25 2.8 45
NY 89.4 2.2 2.0 6.3
QT 89.0 1.6 3.0 6.4
DG 87.9 2.1 2.7 7.3
ZT 87.6 2.7 5.1 4.7
MX 87.3 1.0 2.7 9.0
TX 84.6 1.5 8.7 52
Nacional 83.5 25 6.2 7.8
MO 83.3 1.3 9.4 5.9
GT 82.8 2.3 7.0 7.9
Ml 82.5 1.2 3.9 12.4
B 82.5 2.4 8.4 6.8
CP 81.6 1.2 11.3 5.8
SL 81.4 7.6 4.2 6.9
HG 80.2 7.1 4.1 8.6
QR 79.9 2.1 105 7.6
vZ 72.7 4.8 13.8 8.8
PU 69.3 45 16.2 10.0
(0):¢ 66.5 5.8 8.8 19.0
GR 61.4 2.2 16.5 19.9
CS 53.3 25 27.1 17.0

Fuente: estimaciones del Consejo Nacional de Poblacién con base en la ENADID, 1997.
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Datos gréafica 51.
Distribucion porcentual de los ultimos
y penultimos hijos nacidos vivos por trimestre de inicio
de la atencion prenatal, segun entidad federativa, 1994-1997

Entidad ler. trimestre  20. trimestre  3er. trimestre
NL 82.8 13.6 3.6
BC 82.2 14.7 3.1
Sl 81.6 15.6 2.8
DF 81.5 14.8 3.6
BS 80.4 16.4 3.2
™ 80.3 16.8 2.9
QR 79.4 16.9 3.7
ZT 79.3 17.3 3.3
L 78.9 19.1 2.0
SO 78.4 16.8 4.8
CH 78.3 18.7 3.0
YU 77.1 19.2 3.7
MO 76.6 17.6 5.8
co 76.3 18.4 5.2
MX 75.9 20.3 3.8
AG 75.9 21.0 3.1
GT 75.2 19.8 5.0
NY 75.1 209 4.0
CP 74.2 215 4.4
Nacional 74.1 214 4.6
DG 73.8 22.2 4.0
CL 73.6 21.0 5.4
TX 73.1 22.7 4.1
QT 73.1 22.6 4.3
B 73.1 24.9 2.0
Ml 71.8 22.2 5.9
SL 70.9 23.6 5.5
CS 70.5 24.3 5.2
HG 66.8 26.5 6.7
\ V4 66.4 28.5 5.0
GR 62.3 30.2 7.5
PU 60.3 319 7.9
(0):4 60.1 30.5 9.4

Fuente: estimaciones del Consejo Nacional de Poblacién con base en la ENADID, 1997.
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Datos gréafica 53.
Promedio de consultas prenatales
de los ultimos y penultimos hijos nacidos vivos
por entidad federativa, 1994-1997

Entidad Porcentaje
DF 8.2
NL 8.2
SO 8.1
BS 7.9
CH 7.8
CcO 7.8
CL 7.6
BC 7.6
Sl 7.4
ZT 7.4
L 7.3
QR 7.3
MO 7.2
YU 7.2
VZ 7.2
NY 7.1
CpP 7.0
Nacional 6.9
™ 6.9
DG 6.9
MX 6.8
QT 6.7
AG 6.7
GT 6.6
SL 6.3
X 6.2
B 6.2
HG 6.1
CS 6.0
Mi 6.0
PU 5.9
GR 54
OX 5.3

Fuente: estimaciones del Consejo Nacional de Poblacién con
base en la ENADID, 1997.
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Datos gréafica 57.
Distribucion porcentual
de los ultimos y penultimos hijos nacidos vivos
por tipo de agente que atendi6 el parto, segin entidad federativa, 1994-1997

Entidad Médico Enfermera Partera Otro/Ella sola
NL 98.1 0.2 0.8 0.9
BS 97.1 0.9 1.0 1.1
BC 97.0 1.0 0.3 1.6
DF 96.4 1.0 1.1 1.6
L 95.8 0.6 2.0 1.6
SO 95.6 1.0 1.9 15
AG 95.4 1.9 2.3 0.4
CcO 94.7 1.7 0.9 2.7
™ 94.2 1.5 3.3 1.0
CL 93.5 1.8 4.0 0.7
CH 93.0 2.9 1.7 2.3
Sl 91.6 1.0 6.3 1.0
ZT 90.1 1.1 7.2 1.6
MX 87.5 0.8 7.4 4.2
NY 87.3 1.5 7.3 4.0
QT 87.3 0.8 7.2 4.8
DG 86.4 3.3 8.2 2.0
X 85.6 1.2 12.0 1.2
GT 83.5 1.7 12.6 2.2
MO 83.4 1.4 13.7 1.5
Ml 83.0 0.4 12.7 3.9
Nacional 815 1.7 13.6 3.3
YU 80.7 1.1 16.6 1.6
QR 74.3 2.1 22.3 14
SL 74.1 2.6 179 55
CP 72.8 11 23.1 3.0
HG 72.6 3.8 17.8 5.8
PU 67.4 2.9 26.8 2.9
\V/4 65.8 3.4 27.0 3.8
B 63.9 1.6 32.7 1.9
GR 62.2 1.7 28.1 8.1
(0):¢ 52.3 3.4 311 13.2
CS 44.8 2.1 49.4 3.7

Fuente: estimaciones del Consejo Nacional de Poblacién con base enla ENADID, 1997.
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Datos gréafica 59.
Distribucion porcentual
de los ultimos y penultimos hijos nacidos vivos
por lugar de atencion del parto, segun entidad federativa, 1994-1997

Entidad Sector publico Sector privado Casa

(e{0) 86.3 8.8 2.7
BS 85.9 12.3 1.6
SO 82.5 14.0 2.9
CL 81.5 13.3 4.6
NY 80.4 9.7 9.1
AG 78.6 18.1 3.0
NL 76.7 21.6 1.6
ZT 75.1 16.5 8.1
DG 74.6 15.0 9.7
L 72.8 23.4 3.2
CH 72.1 23.1 2.7
™ 71.0 21.2 4.1
QT 70.5 185 9.8
Sl 68.2 24.2 7.1
YU 67.4 12.7 18.7
CP 64.9 9.3 24.8
DF 64.6 33.0 2.0
BC 64.0 33.6 11
QR 62.9 13.3 23.5
MO 62.5 22.3 15.1
MX 62.1 27.4 10.0
Nacional 61.5 21.3 16.2
HG 61.3 16.3 215
SL 60.9 15.4 22.7
X 57.7 27.2 14.4
GT 57.5 27.0 145
VZ 57.2 11.4 30.4
B 54.8 10.0 34.6
Ml 52.0 31.1 15.1
GR 43.4 19.5 35.9
OX 41.7 13.1 44.3
PU 39.3 28.0 30.4
CS 38.2 8.5 51.7

Fuente: estimaciones del Consejo Nacional de Poblacién con base en la ENADID, 1997.
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Datos gréafica 60.
Porcentaje de Gltimos y pendltimos hijos nacidos vivos
por cesarea, segun entidad federativa, 1994-1997

Entidad Porcentaje
Cs 11.0
GR 14.8
OX 14.8
SL 18.6
HG 18.8
Vz 19.2
PU 211
DG 21.8
Ml 221
zT 23.0
B 23.1
X 23.1
CcpP 23.2
GT 24.6
NY 25.9
AG 26.4
Nacional 26.5
QT 26.6
MO 27.2
L 27.3
YU 28.5
MX 28.6
QR 28.8
SO 30.1
Sl 31.1
BC 324
™ 325
CH 33.0
CL 337
co 36.7
BS 37.4
DF 42.3
NL 48.6

Fuente: estimaciones del Consejo Nacional de Poblacién con base en
la ENADID, 1997.
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Datos gréafica 62. Datos gréfica 63.
Cobertura de atencion del puerperio Porcentaje de los ultimos y penultimos
de los ultimos y pendltimos hijos nacidos vivos, hijos sobrevivientes que fueron amamantados
segln entidad federativa, 1994-1997 por entidad federativa, 1994-1997
Entidad Porcentaje Entidad Porcentaje

DF 81.4 OX 96.5

CH 74.9 YU 94.8

BS 74.9 Sl 94.6

BC 70.3 HG 94.2

QR 69.4 NY 94.0

NL 69.0 GR 93.6

SO 65.0 PU 93.5

MO 63.7 MO 93.2

MX 63.5 CL 92.6

CL 61.6 CS 92.5

SL 61.3 SO 91.9

CP 61.3 BS 91.4

X 61.0 \4 91.3

Sl 60.6 QT 91.1

YU 60.6 CP 90.8

CcoO 60.3 ZT 90.6

™ 59.2 QR 90.0

Nacional 59.1 GT 89.9

NY 58.6 Nacional 89.9

TB 58.6 SL 89.7

QT 58.3 X 89.6

HG 58.0 L 89.2

AG 56.4 NL 88.8

Cs 54.1 Mi 88.8

PU 53.2 DG 88.6

vz 53.1 TB 88.1

ZT 53.0 Cco 87.8

JL 51.4 MX 87.6

DG 51.3 DF 86.8

OX 50.1 AG 86.3

GT 49.9 CH 85.2

Ml 449 ™ 84.6

GR 445 BC 79.1
Fuente: estimaciones del Consejo Nacional de Poblacién con Fuente: estimaciones del Consejo Nacional de Poblacién con base
base en la ENADID, 1997. en la ENADID, 1997.
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Datos gréfica 64.

Duracién mediana de la lactancia
de los ultimos y penultimos hijos
sobrevivientes que fueron amamantados
por entidad federativa, 1994-1997

Entidad Porcentaje
OX 18.6
CS 145
GR 14.4
HG 14.3
YU 12.9
Vz 12.8
PU 12.8
MO 12.4
B 12.3
SL 12.2
CcpP 12.2
X 12.2
NY 12.2
QT 12.1
ZT 121
OR 11.8
Mi 10.5
Nacional 9.8
BS 9.3
MX 8.9
S| 8.4
GT 8.2
DG 7.8
Cco 7.6
CL 7.4
SO 6.8
L 6.7
AG 6.6
DF 6.4
™ 6.1
NL 6.0
CH 5.8
BC 5.0

Fuente: estimaciones del Consejo Nacional de Poblacién con
base en la ENADID, 1997.
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Datos gréafica 65.
Tasa de mortalidad infantil, 1950-2000

Afio Tasa Afo Tasa
1950 126.6 1976 62.4
1951 126.3 1977 60.2
1952 119.6 1978 57.9
1953 119.5 1979 55.6
1954 1125 1980 53.0
1955 109.0 1981 50.2
1956 105.6 1982 47.2
1957 103.0 1983 44.3
1958 99.1 1984 41.7
1959 96.2 1985 39.8
1960 94.5 1986 38.5
1961 90.5 1987 37.6
1962 87.9 1988 36.9
1963 85.6 1989 38.7
1964 83.6 1990 36.6
1965 82.0 1991 34.1
1966 80.6 1992 33.2
1967 79.3 1993 32.3
1968 77.9 1994 314
1969 76.4 1995 30.5
1970 79.0 1996 29.3
1971 73.6 1997 28.1
1972 72.7 1998 26.9
1973 70.8 1999 25.9
1974 67.4 2000 24.9
1975 64.6

Fuente: estimaciones del Consejo Nacional de Poblacién.
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Datos gréfica 67.
Tasa de mortalidad infantil
segun entidad federativa, 2000

Entidad Tasa
DF 19.8
NL 20.9
CL 21.9
AG 21.9
MX 22.0
BC 22.0
BS 22.1
JL 221
co 22.3
SO 22.6
MO 23.2
CH 23.4
QR 23.6
™ 23.9
TX 24.2
Sl 24.3
QT 24.6
NY 24.8
Nacional 24.9
GT 25.1
TB 25.3
DG 25.7
Ml 25.9
CP 26.0
ZT 26.8
YU 27.0
SL 27.3
HG 27.4
PU 27.6
\V4 28.0
GR 29.7
OX 31.7
CS 31.9

Fuente: estimaciones del Consejo Nacional de Poblacién.
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Datos gréafica 69.
Tasa de incidencia
de enfermedades sexualmente transmisibles, 1990-1998

Infeccion Herpes Sifilis
Afio gonocdcica genital adquirida Candidiasis ~ Tricomoniasis
1990 23.2 4.4 5.7 86.8 1124
1991 18.3 4.1 3.8 94.7 112.3
1992 21.3 3.8 3.5 105.4 118.6
1993 23.3 35 2.2 109.0 115.9
1994 21.8 6.6 2.2 136.5 117.8
1995 20.4 4.5 2.4 172.7 156.9
1996 17.6 4.1 2.3 173.3 140.5
1997 16.9 5.1 2.4 210.5 143.2
1998 15.6 5.0 1.8 238.6 142.1

Tasa por 100,000 habitantes.
Fuente: estimaciones del Consejo Nacional de Poblacion con base en: SSA/DGE, Morbilidad Compendios y Anuarios, 1990-1998.

Datos gréafica 70.
Casos nuevos de SIDA
por afio de notificacion, 1990-1998

Afo Anuales Acumulados
1990 2354 7007
1991 2274 9281
1992 3194 12475
1993 5045 17520
1994 4049 21569
1995 4296 25865
1996 4194 30059
1997 3652 33711
1998 4679 38390

Fuente: Registro Nacional de Casos de SIDA. Direccion
General de Epidemiologia, SSA.
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Datos gréafica 71.
Tasa de incidencia
acumulada de SIDA,1990 - 1998

Afo Nacional
1990 8.4
1991 10.9
1992 14.3
1993 19.7
1994 23.9
1995 28.1
1996 32.1
1997 35.4
1998 39.7

Tasa por 100,000 habitantes.
Fuente: estimaciones del Consejo Nacional de Poblacion

con base en: SSA/DGE, Morbilidad Compendios y Anuarios,

1990-1998.

Datos gréafica 72.
Tasa de mortalidad
por SIDA segln sexo, 1990-1997

Afio Hombres Mujeres
1990 3.0 0.6
1991 4.0 0.7
1992 5.1 0.8
1993 6.2 1.0
1994 6.8 1.0
1995 7.8 1.0
1996 8.2 1.2
1997 7.8 11

Fuente: estimaciones del Consejo Nacional de Poblacién a partir

de las bases de defunciones.
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Datos gréafica 73.
Tasa de incidencia anual y acumulada
de SIDA por entidad federativa, 1998

Entidad Anual Acumulada
CS 1.3 10.6
TB 1.7 125
GT 3.6 135
SL 1.0 14.4
CH 3.0 14.6
ZT 2.2 15.0
HG 2.1 15.8
AG 3.5 18.1
DG 5.9 18.6
OoX 35 19.2
QT 5.7 20.3
Sl 2.1 20.8
QR 2.6 21.1
CL 4.6 21.7
SO 3.8 23.4
CP 5.6 25.0
\V/4 3.9 25.2
CcO 0.3 26.0
™ 3.3 26.1
NL 1.8 26.4
Ml 4.4 29.1
TX 53 32.7
MX 29 37.5
GR 6.0 39.2
Nacional 4.8 39.7
PU 8.2 48.3
YU 9.2 49.6
NY 7.2 52.1
BS 14.0 56.2
MO 4.8 58.8
BC 8.4 62.2
JL 7.6 67.9
DF 12.1 121.6

Fuente: estimaciones del Consejo Nacional de Poblacién con base en: SSA/
DGE, Morbilidad Compendios y Anuarios, 1998.
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Datos gréafica 75.

Datos gréfica 74. Lugar que ocupa el SIDA
Tasa de mortalidad dentro de las 20 principales
por SIDA segun entidad federativa, 1997 causas de mortalidad general, 1997
Entidad Tasa Estado Lugar

DF 10.2 BC 11
BC 9.3 DF 12
CL 6.3 QR 12
MO 6.1 CL 13
YU 6.0 L 14
QR 5.8 NY 14
NY 5.6 NL 14
L 5.6 BS 15
PU 51 MX 15
BS 4.9 MO 15
VZ 4.8 YU 15
GR 4.5 Nacional 15
MX 4.4 GR 16
Nacional 4.4 PU 16
B 4.2 Sl 16
CH 3.9 TB 16
Sl 3.7 ™ 16
NL 3.6 CP 17
CcP 3.1 VZ 17
OX 2.8 AG 19
™ 2.8 CH 19
QT 2.6 CO 20
X 25 Ml 20
AG 2.4 SO 20
SO 2.2 CS

CO 21 DG

DG 2.0 GT

SL 2.0 HG

CS 19 OX

Ml 1.8 QT

GT 1.7 SL

HG 14 X

T 11 ZT

Fuente: estimaciones del Consejo Nacional de Poblacién Fuente: ssA/DGEI, Mortalidad, 1997.

a partir de las bases de defunciones.
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Datos gréafica 76. Datos gréafica 77.
Razén hombre/mujer Tasa de mortalidad
de casos de SIDA al 1° de enero de 1999 por céancer cérvico uterino, 1990 - 1997
Estado Razoén Ao Nacional
MO 3 1990 25.0
PU 3 1991 23.7
TX 3 1992 23.7
CSs 4 1993 23.0
HG 4 1994 22.2
JL 4 1995 21.6
CP 5 1996 215
MX 5 1997 20.9
NY 5
Fuente: estimaciones del Consejo Nacional de Poblacién a
BC 6 partir de las bases de defunciones.
CL 6
GT 6
Ml 6
QT 6
2" 2 Datos gréafica 78.
I\:acional 65 Tasa de mortalidad
GR 7 por cancer cérvico uterino
OX 7 segun grupos de edad, 1995-1997
™ 7
VvZ 7 Edad Nacional
ZT 7
QR 8 15-19 0.1
AG 9 20-24 0.3
CH 9 25-29 1.3
DF 9 30-34 4.5
DG 9 35-39 10.3
SO 9 40-44 17.9
TB 9 45-49 25.3
YU 9 50-54 329
BS 10 55-59 39.2
CO 10 60-64 47.6
NL 14 65y mas 72.7
Fuente: Registro Nacional de Casos de sIDA, Direccion Ge- Fuente: estimaciones del Consejo Nacional de Poblacién a
neral de Epidemiologia SsA. partir de las bases de defunciones.
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Datos gréafica 79.
Tasa de mortalidad

por cancer cérvico uterino
segun entidad federativa, 1997

Estado . (;ancer_
cérvicouterino
NY 31.5
YU 30.4
OoX 29.9
B 28.3
CL 28.1
VzZ 28.1
CS 27.4
CP 27.4
Ml 27.2
MO 26.9
TX 24.6
SL 24.3
™ 23.8
GR 23.3
PU 22.4
CH 22.4
Nacional 20.9
JL 20.4
BC 19.3
SO 19.2
Sl 18.3
QT 17.9
OR 17.2
co 17.2
GT 17.1
DG 16.8
HG 16.5
AG 16.1
BS 15.9
MX 15.8
DF 15.1
ZT 14.8
NL 14.8

Fuente: estimaciones del Consejo Nacional de Poblacién

a partir de las bases de defunciones.

Datos gréafica 80.
Tasa de mortalidad
por cancer de la mama, 1990 - 1997

Afo Nacional
1990 13.1
1991 134
1992 14.0
1993 14.3
1994 14.2
1995 14.9
1996 14.8
1997 14.8

Fuente: estimaciones del Consejo Nacional de Poblacién

a partir de las bases de defunciones.

Datos gréafica 81.
Tasa de mortalidad

por cancer de la mama
segun grupos de edad, 1995-1997

Edad Nacional
15-19 0.0
20-24 0.1
25-29 0.9
30-34 3.4
35-39 7.8
40-44 13.8
45-49 21.1
50-54 26.2
55-59 29.1
60-64 32.4
65y mas 42.4

Fuente: estimaciones del Consejo Nacional de Poblacién

a partir de las bases de defunciones.
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Datos gréafica 82.
Tasa de mortalidad
por cancer de la mama
segun entidad federativa, 1997

Estado cancer de la
mama
DF 23.2
NL 221
SO 21.2
AG 211
CL 20.5
JL 20.1
™ 19.7
CcO 18.7
Sl 16.7
BS 15.9
CH 15.2
Nacional 14.8
YU 14.2
TX 13.3
QT 13.3
GT 13.2
M 13.0
BC 12.9
ZT 12.8
DG 12.4
NY 12.3
MX 11.6
HG 11.5
CP 11.2
VZ 11.0
PU 10.6
MO 10.4
GR 10.1
TB 9.7
OX 9.4
SL 9.0
CS 8.4
QR 4.6

Fuente: estimaciones del Consejo Nacional de Poblacién
a partir de las bases de defunciones.

152



Nomenclatura de las entidades federativas
usada en las gréaficas y cuadros

AG Aguascalientes
BC Baja California
BS Baja California Sur
CP Campeche
CcO Coahuila

CL Colima

CS Chiapas

CH Chihuahua

DF Distrito Federal
DG Durango

GT Guanajuato
GR Guerrero

HG Hidalgo

L Jalisco

MX México

Ml Michoacén
MO Morelos

NY Nayarit

NL Nuevo Ledn
OX Oaxaca

PU Puebla

QT Querétaro

QR Quintana Roo
SL San Luis Potosi
Sl Sinaloa

SO Sonora

B Tabasco

™ Tamaulipas

X Tlaxcala

vz Veracruz

YU Yucatén

ZT Zacatecas
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