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Introduccion.

Esta investigacion es resultado de la tesis doctoral que se realizé6 como parte del
programa de estudios del Doctorado en Estudios de Poblacion (DEP) de la
Universidad Autonoma del Estado de Hidalgo (UAEH), durante el periodo que
comprende de 2015 a 2018; la cual se circunscribe dentro de lo que se ha
denominado demografia étnica. Esta linea de investigacion es una fortaleza dentro
del programa de estudios del DEP, cuyos destacados exponentes y parte del cuerpo
académico: Dr. German Vazquez Sandrin, Dra. Maria Felix Quezada Ramirez y la
Dra. Silvia Mendoza Mendoza, guiaron este proyecto. Ademas se contdé con la
codireccion de la distinguida Dra. Maria Eugenia Zavala y Castelo, profesora
invitada de El Colegio de México y Profesora Emérita de la Universidad de Paris
Ouest Nanterre La Défense, cuyas aportaciones en el campo de la fecundidad son

una parte imprescindible en esta investigacion.

La problematica a investigar se contextualiza en este México de las
desigualdades que en contraste muestra lo que parecen ser varios México, donde
la fecundidad en adolescentes se considera actualmente como un problema de
salud publica, debido a que algunos medios de comunicacion han definido al
fendbmeno como una epidemia, categorizandolo como una enfermedad. En adicion,
perduran las metas de reduccion de la fecundidad en adolescentes con su caracter
antinatalista, por lo que sus objetivos son evaluados bajo esta légica, ademas que

siguen enfocados, principalmente, en la busqueda del cuerpo femenino.

Debido a lo anterior y para contextualizar el surgimiento del estudio del
embarazo en adolescentes indigenas en México, es necesario retomar brevemente
que el surgimiento de los estudios sobre la fecundidad, desde la demografia se
remonta a los afios cincuenta, ya que en el plano internacional y en América Latina,
a partir de esta década se identifico el acelerado crecimiento demografico, como el
mayor problema de poblacion a escala mundial y de casi todos los paises en
desarrollo, debido a que las tasas de crecimiento demografico observadas, eran
hasta entonces las mas elevadas en la historia mundial. Esto propicio el escenario

privilegiado para el debate sobre poblacion y desarrollo, que en México inicia
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también en los cincuenta, pero se da con mayor claridad en los sesenta debido a
actores fundamentales (Sandoval, 2014; Zenteno, 1990, 1993;) principalmente
desde la academia a través de El Colegio de México, donde se formaron los
primeros demégrafos del pais (Ordorica-Mellado, 2014), y la contundencia de las
primeras proyecciones de poblacion del pais, asi como sus componentes, dentro de
los cuales se encuentra como la fecundidad; analizadas y difundidas por
destacados académicos mexicanos. Es asi como se estructura un nuevo discurso
que consideraba al elevado crecimiento de la poblacién como un obstaculo para el
crecimiento economico (Welti, 2006 a). “Con la nueva evidencia de 1970, los
organismos internacionales (y en el seno de los paises) desarrollan una gran labor
por el control de la natalidad! (Benitez, 1974: 16), considerando las relaciones
mutuas entre dos procesos: el econdmico y el demografico. “Esas politicas y
programas también guiaron la investigacién sobre la fecundidad. Durante tres
décadas, desde 1960 hasta fines de los afios noventa, ésta fue la percepcion de los
problemas demograficos mas arraigada entre la sociedad mexicana” (Welti, 2006 a:
256), el cual se establecié como el principal objetivo de la politica de planificacion
familiar de los setenta y que aun perdura en el Programa de accion especifico,
planificacion familiar y anticoncepcion 2013- 2018.

Lo anterior dio pauta para proponer la interrogante de investigacion: ¢ Cuales
son las condicionantes de acceso a los servicios de salud que influyen en el
comportamiento de la fecundidad en la poblacion adolescente, 15-19 afios, hablante
de lengua indigena o que reside en las regiones indigenas de México, en el afo
20147, ya que se planted la hipotesis que sugiere que a pesar de la construccion
social que asocia la fecundidad temprana con las poblaciones indigenas, se tiene

' Raul Benitez Zenteno publica en 1961, Andlisis Demografico de México, (Welti 2006 b),
texto que describe la dinamica de la poblacion a partir del analisis de sus componentes: la
fecundidad, la mortalidad y la migracion. Posteriormente su texto Factores socioeconémicos
de la fecundidad de la mujer mexicana, sector proletario, 1o hizo interesarse por el analisis
de la fecundidad diferencial (Welti, 2006 b). Para 1974, aun consideraba lo siguiente “no
hay duda alguna de que seria mas conveniente para la gran mayoria de los paises pobres,
tener un ritmo de crecimiento demografico mas lento” (Benitez, 1974: 14)



que la fecundidad adolescente (15-19 afios) en la poblacidn hablante de lengua
indigena y que reside en las regiones indigenas del pais tiene un comportamiento
similar al de la poblacion no HLI y que no vive en las regiones indigenas. Dicho
comportamiento guarda una estrecha relaciéon con la utilizacion de servicios de
salud ya que a través del uso de métodos anticonceptivos se ha favorecido la
cobertura de la poblacion indigena, y las adolescentes, principalmente en la
atencion post parto. Si bien el objetivo del sector salud ha sido el de otorgar el
derecho de proteccion a la salud, su intervencion ha tenido efectos en el descenso
de la fecundidad. Sin embargo, debido a la falta de marcadores étnicos comparables
con las fuentes de informacion demografica, y al subregistro en el marcador étnico
existente, de las fuentes de datos de los servicios de salud, no se han podido
precisar en las diferencias por condicion étnica de esta intervencion, por lo que se
desconoce si la poblacion indigena es mas vulnerable a los procesos de
medicalizacion de la fecundidad.

En este momento es preciso mencionar que la delimitacion de las variables
se realizd desde la perspectiva demografica y de los estudios de poblacion. Por lo
tanto sin profundizar en las discusiones sobre la adolescencia y la juventud se
delimité el rango de edad utilizado en las disciplinas mencionadas para el estudio
del fendmeno, el cual comprende de los 15 a los 19 afos. Para el caso de la
delimitacidén étnica, si bien es preponderante la categorizacion étnica a partir del
criterio de ser hablante de lengua indigena, en la ultima década se han utilizado o
construido marcadores étnicos alternativos, desde la disciplina que aqui ocupa. Por
ejemplo, el trabajo de Valdiviezo (2012) o las discusiones incorporadas por Vazquez
y Quezada (2015), asi como la actualizacion de Vazquez y Ortiz (2016) de las
regiones indigenas del pais. En este sentido, la presente investigacion, ademas de
la condicion de ser hablante de lengua indigena, utiliza la categoria étnica a partir
de la regionalizacion indigena de la Comision Nacional para el Desarrollo de los
Pueblos Indigenas de México CDI actualizada por Vazquez y Ortiz (2016). Una
aportacion de este trabajo es el uso de la categoria étnica utilizada en los registros
de la Secretaria de Salud que si bien responde a un criterio de autoidentificacion y

reconocimiento familiar, aqui denominados como indigenas, no es comparable con
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el criterio de autoadcripcion existente en las fuentes demograficas revisadas como
los censos de poblacion, la encuesta intercensal o la Encuesta Nacional de la

Dinamica Demografica.

Es asi que el objetivo general plantea analizar el comportamiento de la
fecundidad en la poblacion adolescente, 15-19 afos, indigena a partir de tres
categorias étnicas: hablante de lengua indigena, las que residen en alguna de las
25 regiones indigenas de México, y las categorizadas por el sector salud, asi como
sus condicionantes de acceso a los servicios de salud publicos en el afio 2014. Si
bien desde el principio de la investigacion se planteo el objetivo general, el trabajo
se ha ido guiando por los hallazgos mismos de este recorrido, los cuales generaron
nuevas interrogantes y retos, a partir de ello se transformaron los objetivos
especificos del trabajo. Al final lo que aqui se tiene son algunos fragmentos del
rompecabezas de este fendbmeno complejo y que hasta apenas menos de una
década se ha profundizado en visualizar sus piezas. Desde esta perspectiva se
muestran hallazgos con base en tres niveles de categorizacion étnica: la lengua

indigena, las regiones indigenas, y una variante de adscripcion.

Con base en los objetivos especificos, el trabajo se divide en cuatro capitulos,
donde el primero responde al objetivo especifico numero dos el cual se propuso
diferenciar las variables sociodemograficas de acuerdo a la ocurrencia del
embarazo en la adolescencia, para la poblacion hablante de lengua indigena y no
hablante, por lo que se analiza el estado de la cuestion del estudio de la fecundidad
adolescente. En este recorrido historico se indaga la relacion entre el acceso a los
servicios de salud y el comportamiento de la fecundidad en adolescentes indigenas.
Como resultado se retoman, principalmente cuatro variables: la fecundidad
adolescente, la escolaridad, el acceso a los servicios de salud y la poblacién

indigena.

En este apartado, en un primer momento, se revisan brevemente dos
posturas, la del etnocidio estadistico y la revitalizacion de lo étnico, ya que la
posicion del Estado ante el reconocimiento de la poblacién indigena influye de

manera directa en los criterios de identificacion étnica y su inclusion de las distintas
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fuentes de datos, como las utilizadas en esta investigacion. También se logran
diferenciar las categorias de identificacion étnica asi como algunas fuentes de datos
utilizadas para el estudio de la fecundidad adolescente. A partir de ello se eligen
las tres principales fuentes de datos de esta investigacion: la Encuesta Nacional de
la Dinamica Demografica (ENADID) 2014, el Subsistema de Informacion sobre
Nacimientos (SINAC) y cubos salud 2014. De la ultima se retoman dos registros: el

Subsistema Automatizado de Egresos Hospitalarios (SAEH) y Servicios otorgados.

En el capitulo Il se analiza la construccidn del indigena como sujeto de
derecho a la salud. Ademas se discuten las dimensiones de acceso a los servicios
de salud. En este apartado se decide utilizar la dimensién de utilizacion como el eje
principal el analisis, con base en la discusion sobre la transicion demografica y el
papel del acceso a los métodos anticonceptivos como uno de los principales
elementos explicativos del descenso de la fecundidad.

Es asi que el capitulo Il plantea conocer si es la falta de conocimientos y
acceso a los métodos anticonceptivos el principal obstaculo del descenso de la
fecundidad en las adolescentes hablantes de lengua indigena en México. Para ello
se utiliza como fuente de datos, la Encuesta Nacional de la Dinamica Demografica
(2014), y como técnica de analisis el modelo matematico Ready, Willing, and Able
(RWA). También se analiza de manera descriptiva, una de las variables mas
importantes en el estudio del fendmeno, la escolaridad.

Posteriormente, en el capitulo IV se utilizan las tres fuentes de datos elegidas.
Primero, se estudian los eventos conocidos como el calendario: conformado por la
primera relacién sexual, la primera unidn y el primer hijo nacido vivo, con base en la
ENADID 2014; la categoria étnica HLI versus no HLI. Después se diferencia el
comportamiento de la fecundidad adolescente en las regiones indigenas de México,
para ello se utiliza como fuente de datos el SINAC. Al final, se profundiza en la
relacion que se ha establecido entre el acceso a los servicios de salud y el descenso
de la fecundidad en los contextos indigenas, a través de la informacidn que

proporciona el Sistema de Informacion en Salud, mediante el indicador denominado
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Anticoncepcion post-evento obstétrico (APEO) en las adolescentes (15 a 19 afios).

Por ultimo se presentan las conclusiones de la investigacion.
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CAPITULO I. Panorama actual del embarazo en adolescentes en México y la

emergencia indigena.

Para tener un panorama de las caracteristicas que han llevado a considerar a la
fecundidad y al embarazo en adolescentes como un problema social, pero también
como objeto de estudio de la demografia y los estudios de poblacién, es necesario
hacer una revision de la literatura cientifica publicada en relacion al tema de

investigacion. Es asi que el presente capitulo tiene dos objetivos.

El primero consiste en conocer la relacién entre el acceso a los servicios de
salud y el comportamiento de la fecundidad en adolescentes indigenas. Para ello,
se hace énfasis en aquellos estudios que han incluido las variables: condicién étnica
y/o acceso a los servicios de salud; o alguna de sus dimensiones, ya que esta
relacion y su efecto en el comportamiento de la fecundidad es de principal interés
en este trabajo. Ademas se identifican las caracteristicas que, desde la demografia
y los estudios de poblacion, se han asociado a la ocurrencia del embarazo en
adolescentes en México, lo cual contribuira en la operacionalizacion y analisis en

los capitulos siguientes.

El segundo objetivo es el de diferenciar las categorias de identificacion étnica
utilizadas en las tres principales fuentes de informacidén de esta investigacion: la
Encuesta Nacional de la Dinamica Demografica (ENADID) 2014, el Subsistema de
Informacién sobre Nacimientos (SINAC) y cubos salud 2014. De la ultima fuente
nombrada se retoman dos registros de informacion: el Subsistema Automatizado de
Egresos Hospitalarios (SAEH) y Servicios otorgados. Para ello, en un primer
momento, en el apartado llamado: contar a los indigenas, se revisan brevemente
dos posturas, la del etnocidio estadistico y la revitalizacion de lo étnico, ya que la
posicion del Estado ante el reconocimiento de la poblacion indigena influye de
manera directa en los criterios de identificacion étnica y su inclusion de las distintas

fuentes de datos, como las utilizadas en esta investigacion.
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Finalmente, en los textos nombrados: “la fecundidad adolescente como
objeto de estudio de la demografia y los estudios de poblacién” y "la poblacion
indigena en México” se presentan las conclusiones del capitulo con base en los

objetivos planteados.

1.1. Caracteristicas sociodemograficas asociadas a la ocurrencia en el

embarazo en adolescentes

En la siguiente revision, los estudios se clasifican de manera cronoldgica,
divididos por década. Sin embargo, también es necesario considerar sus limitantes.
Primera, se analizaron los textos sobre la fecundidad y embarazo adolescente
publicados durante el periodo 1989-2017 y se dio prioridad a los textos que
abordan el objeto de estudio desde la demografia o los estudios de poblacién,
dejando de lado otras perspectivas interesantes, como la médica o la antropoldgica,
y que estan inmersas en el debate que ha generado la ocurrencia del fendmeno en
poco mas de 25 anos. Si bien se ubicé una amplia variedad de publicaciones se dio
prioridad a aquellas cuyos autores han dado continuidad a la investigacion sobre
este fenomeno durante este lapso en el tiempo. Simultdneamente se destacan dos
aspectos: primero, el demografico para conocer las tendencias y el comportamiento
del fendmeno, a través de indicadores como porcentaje de embarazos
adolescentes, tasas especificas de fecundidad y fecundidad total. Segundo, el
sociodemografico, donde se identifican las variables sociodemograficas asociadas

a la ocurrencia del fendmeno en México.

El inicio de esta discusion demografica se remonta a finales de la década de
los ochenta, cuando Welti (1989) con base en las estadisticas vitales y la Encuesta
Nacional sobre Fecundidad y Salud de 1987, da cuenta del porcentaje de los
nacimientos anuales que provienen de madres adolescentes, 15 por ciento. En este
primer trabajo el autor considera 4 variables: el embarazo prenupcial, la escolaridad,
el tamano de localidad de residencia y el grupo generacional. Con respecto al
embarazo prenupcial, se tiene que el 37 por ciento de los hijos de madres menores

de quince afios fueron concebidos por mujeres no unidas “una proporcién
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importante de mujeres que se embarazan en su adolescencia no ha iniciado aun su
primera unidon conyugal, por lo que enfrentan una problematica cuya solucién
presenta tres opciones: unirse en matrimonio para legitimar el nacimiento de su hijo,

tener al nuevo bebe sin casarse, o abortar” (Welti, 1989: 10).

La escolaridad se relaciona en el hecho de que entre las mujeres que no
asistieron a la escuela mas del 60 por ciento del total tiene a su primer hijo en la
adolescencia, contra poco mas del 10 por ciento de las mujeres que estudiaron al
menos la preparatoria. Mientras que la proporcion de la localidad de residencia da
cuenta de que mas de la mitad de las mujeres que habitan en localidades de menos
de 2 500 habitantes se inician en la maternidad antes de los veinte afios, contra sélo
tres de cada diez residentes en las areas metropolitanas mas grandes del pais. De
acuerdo con estas variables Welti (1989) considera que la fecundidad adolescente
es un fendbmeno demografico asociado con la poblacién que vive en situaciones

sociales desventajosas.

Para el autor, las diferencias generacionales muestran que el porcentaje de
mujeres que ha tenido a su primer hijo antes de los veinte afios ha disminuido
ligeramente entre las generaciones de mujeres mas joévenes: de un 40 por ciento
para las nacidas entre 1935 y 1940 a un 35 por ciento para aquellas que nacieron
entre 1960 y 1965. Esta disminucion de la fecundidad adolescente tiene que ver con
cambios sociales que se ven reflejados en la composicién interna de cada
generacion segun sus caracteristicas socioeconomicas, entre las que sobresale el
nivel de escolaridad (Welti,1989).

La década de los noventa se caracteriza por una ruptura en el abordaje sobre
los estudios sobre fecundidad adolescente. Desde la demografia, entonces
aparecen los estudios enfocados al embarazo adolescente?. Se retoman las

2 Como consecuencia de utilizar el indicador de hijos nacidos vivos en algunos estudios
enfocados al estudio del embarazo “la evidencia es incompleta, porque no incluye los
embarazos no llevados a término” (Stern, 1997: 138).
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variables asociadas a este fendmeno que Welti mencioné a finales de los ochenta,
también se incorporan nuevas variables ya que toman importancia las implicaciones
de la ocurrencia del fenbmeno en la vida de las adolescentes y sus hijos. Se
incorporan caracteristicas relacionadas con el calendario, que considera eventos
gue marcan la vida de los individuos como: la primera relacion sexual, el nacimiento
del primer hijo, la entrada a la primera union conyugal. También se incorpora el uso
de métodos anticonceptivos e incluso la condicidon étnica. Ademas, en esta década

continua el debate sobre el aumento o disminucion del fenédmeno.

En 1995 Welti estima, en numeros absolutos que los nacimientos de madres
adolescentes constituyen el 16 por ciento del total. En este texto se analiza los
efectos que tiene el inicio de la maternidad durante la adolescencia sobre la
fecundidad total por edad por lo que “este efecto demografico que impacta en el
crecimiento de la poblacion parece constituir la principal razon para prestar atencion
a la fecundidad adolescente y tratar de reducir su incidencia ampliando la
informacion y el acceso a los métodos anticonceptivos” (Welti, 1995:10).

En este afio Stern (1995) hace una aportacion de sumo interés para este
trabajo de tesis, incluir el contexto ya que el autor sostiene que el embarazo
adolescente y los problemas que generalmente se vinculan con el mismo no son
generalizables, como comunmente se implica. Para él, dicho fendmeno se presenta
en magnitudes y con caracteristicas diferentes y adquiere matices muy diversos en

los distintos sectores sociales.

Es hasta finalizar el siglo cuando se realiza la Encuesta Nacional de la
Dinamica Demografica ENADID-972 (Welti, 2000), la informacion de las estadisticas
de vida de la encuesta se utilizé para examinar las tendencias y determinantes de

la fecundidad entre adolescentes.

3 En dicho afio por primera vez fue incluida la categoria de hablante de lengua indigena en
una encuesta como la Nacional de la Dinamica Demografica (ENADID).
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Para Stern (1997) el problema del embarazo adolescente tiene que ver mas
con la visibilidad del fendmeno que con un aumento en la ocurrencia bajo los
siguientes argumentos: ya que el grupo de mujeres de 15 a 19 afos de edad paso
de un poco mas de dos millones en 1970 a mas de cinco millones en 1992, ha vuelto
mucho mas evidente y ha dado lugar al hecho de que, aun a tasas de fecundidad
menores, el numero de hijos nacidos de madres adolescentes sea muy grande.
Ademas, dado el hecho de que la fecundidad de los grupos de mujeres mayores ha
disminuido mas que la de los grupos de mujeres jovenes hace que la proporcion de
hijos nacidos de mujeres jovenes, es mayor ahora que en el pasado, sumado el
mayor acceso de la poblacion pobre de la sociedad, particularmente en el medio
urbano, a los servicios de salud, lo cual, conjuntamente con la creciente
medicalizacion del embarazo, ha puesto de manifiesto la alta incidencia de este tipo
de embarazos (Stern, 1997).

Stern (1997) descarta problemas de salud asociados a este fenbmeno, con
base en estudios clinicos desde la medicina®, el autor defiende la idea de que:

En condiciones adecuadas de nutricion, de salud, de atencion prenatal, y en un
contexto social y familiar favorables, un embarazo y/o parto a los 16, 17, 18 6
19 afios de edad no conlleva mayores riesgos de salud materna y neonatal que
un embarazo y parto entre los 20 y 25 anos. Es sélo a edades muy tempranas
—menores a dos afos posmenarca, o sea mas o menos a los 14 afios de edad—

cuando se constituye en un riesgo en términos bioldgicos (Stern 1997: 139).

4 Calzada y Jaime (1992) quienes compararon la evolucion del embarazo, el peso del recién
nacido su somatometria y la calificacién de pagar de adolescentes y de la poblacion general
en una comunidad, y no encontraron diferencia significativa en la talla, perimetro cefalico,
perimetro toracico, perimetro abdominal y relacion PC/pa entre los tres grupos: 12- 15 afios,
16-17 y 18-39 consideran que no hubo mayor incidencia de complicaciones, por lo que
cuando existen se deben mas a factores sociales que a determinantes bioldgicos. Esta
evidencia sumada a la de Fernandez et. al (1996 y Pérez y Torres,1988 citados por Stern,
1997)
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En esta década se da seguimiento a autores como Welti. Su trabajo es relevante
por su perspectiva demografica, ademas el autor es de los primeros en considerar

la condicidn étnica, hablantes de lengua indigena.

Para Welti (2000) la maternidad es una practica que involucra practicamente
a casi todas las mujeres mexicanas, ya que casi el 95 por ciento de ellas, al llegar
al final de su vida reproductiva, ha tenido al menos un hijo nacido vivo. Para el autor
un incremento en la proporcién de mujeres sin hijos es una situacion que no se
percibe aun, por lo que es posible suponer que el descenso sostenido en la
fecundidad se producira a través del incremento en la edad al tener el primer hijo y
en la disminucion del numero medio de hijos. Ademas hace la diferenciacién entre
los indicadores de fecundidad y embarazo. Para el autor la incidencia de los
embarazos solo puede estimarse con encuestas especializadas y la informacién
que se obtiene constituye una aproximacion a la incidencia real de los embarazos
derivada de la subestimacion que se origina en la dificultad que representa para una

mujer establecer que esta embarazada en los primeros meses de la gestacion.

De acuerdo Welti (2000) las mujeres que iniciaron su historia genésica en la
adolescencia tienen mas de dos hijos que el grupo con el que se contrasta su
fecundidad, por lo que reducir la fecundidad adolescente tendria un efecto
significativo sobre la tasa global de fecundidad y sobre el crecimiento de la
poblacién. Sin embargo, para él no son los numeros los que llevan a prestar especial
atencion a la fecundidad de este grupo de la poblacién, sino las implicaciones que
el inicio temprano de la maternidad tiene para muchas mujeres. Para analizar estas
caracteristicas hace uso de las estadisticas vitales y de la Encuesta Nacional de la
Dinamica Demografica realizada en 1997 (Enadid-97).

Para Welti (2000) no parece que el simple conocimiento de los anticonceptivos
disminuya la incidencia de los embarazos. Ademas destaca el hecho de que en
México, hasta los 10 afos, la gran mayoria de los nifios asisten todavia a la escuela,
y en los afos que siguen, su futuro toma generalmente dos caminos: el trabajo o la
escuela, en este contexto las relaciones sexuales pueden cancelar el recorrido por

los dos caminos mencionados, al dar lugar a un embarazo no deseado, o ser la
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unica opcidén que tiene la mujer para ser reconocida socialmente al convertirse en

“adulto visible” a través de la maternidad.

“El embarazo de la adolescente puede ser un fendbmeno natural en una
sociedad agricola y un problema social en una sociedad industrializada” (Silber
et al, 1995) es relativizar en extremo los origenes y consecuencias de las
conductas demograficas. Esta posicion seria tanto como aceptar que la
mortalidad infantil entre los grupos sociales es un problema para las clases altas
pero no para los pobres, porque éstos de todas maneras van a tener una
existencia tan llena de limitaciones que no vale la pena sobrevivir para llegar a
la edad adulta (Welti, 2000: 45).

Welti (2000) también hace uso de estadisticas vitales, los registros de nacimientos,
cuyos datos muestran que la fecundidad adolescente desciende sistematicamente
conforme el tamafo de la localidad aumenta ya que el porcentaje de nacimientos
de madres adolescentes, por tamafno de la localidad de residencia, en relacién con
el total de nacimientos, es mayor en localidades de menos de 2500 habitantes. Con
lo que respecta a la escolaridad, Welti (2000) menciona que tener un hijo en la
adolescencia no es un hecho restringido a las mujeres con los menores niveles de
escolaridad. Mientras que en lo referente a la union y en contraste a lo que en
ocasiones algunos argumentos moralistas sostienen, los porcentajes obtenidos de
las estadisticas vitales no permiten afirmar que los hijos de madres adolescentes
son hijos mayoritariamente fuera del matrimonio ya que practicamente el 85 por
ciento de las adolescentes que tuvieron un hijo estaban casadas o vivian en unién
consensual, porcentaje similar al de madres no adolescentes. Una aportacion
importante del trabajo de Welti (2000) con respecto a esta investigacion es que el
autor encuentra que el 24 por ciento de nacimientos de madres adolescentes son

nacimientos de orden genésico dos o mayores.

Es posible suponer que el hecho de que la mujer haya tenido previamente uno
0 mas eventos genésicos hace evidente que la fecundidad adolescente no se
origina en “un accidente” producto de tener relaciones sexuales sin la proteccion
anticonceptiva que impida un embarazo no deseado, este hecho muestra el

inicio temprano de una historia reproductiva que tiene que ser explicada con
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otros elementos probablemente relacionados con las condiciones sociales de
las mujeres (Welti, 2000: 59).

Con lo que respecta al acceso a la atencidon médica recibida durante el parto resulta
relevante en la medida en que las diferencias observables en la mortalidad infantil
entre hijos de madres adolescentes y madres adultas podrian ser explicadas, entre
otros factores, por el tipo de atencion recibida durante el parto. “Segun los datos
analizados, no puede decirse que haya diferencias importantes en el acceso a la
atencion meédica entre los dos grupos de mujeres: mas de 75 por ciento de quienes
fueron madres en 1995, tanto adolescentes como adultas, recibieron atencion
meédica durante el parto” (Welti, 2000: 61).

Para el autor los datos sugieren que el embarazo precipita el inicio de una
unidn y esto es mas evidente entre las mujeres pertenecientes a grupos
socioeconomicos en los cuales el embarazo de una mujer soltera no es aceptado
socialmente y, por tanto, si el embarazo no puede ser interrumpido, la adolescente
embarazada debe casarse (Welti, 2000). Por lo tanto, al clasificar a la poblacién
segun la condicion de habla de una lengua indigena se observan sistematicamente
en todas las edades mayores porcentajes de mujeres embarazadas entre el grupo
de habla indigena; sin embargo, estas diferencias se originan en la composicién
segun estado conyugal, ya que la proporcién de mujeres indigenas unidas es mayor.
Cuando se controla el estado conyugal estas diferencias disminuyen, como puede
verse en el caso de las adolescentes, entre las cuales la incidencia de embarazos
en las mujeres unidas es muy similar. Los datos confirman que una mayor
proporcion de mujeres indigenas tuvieron a su primer hijo antes de cumplir 20 afos
de edad, pero, ademas, el numero medio de hijos tenidos en la adolescencia es
considerablemente mayor en el caso de estas mujeres en relacién con las que no

hablan lengua indigena (2000).

En cuanto al inicio de la historia reproductiva en la adolescencia, se ha
tratado de explicar el mantenimiento de los niveles de la fecundidad adolescente en
los afos recientes como resultado de una actividad sexual cada vez mas temprana

sin la proteccién para evitar un embarazo, aunque los datos sugieren que esto

19



puede ser cierto en el caso de las adolescentes con mayor nivel educativo, entre las
cuales un embarazo puede considerarse “un accidente”, en el caso de las jovenes
que se ubican en la parte baja de la estratificacion social, el embarazo en la
adolescencia es el inicio de una intensa historia genésica que se manifiesta en un
promedio significativo de hijos antes de los 20 afios. Se confirma que la educacion
de las mujeres jovenes parece ser el factor mas fuertemente asociado a la
fecundidad adolescente, por lo que puede suponerse que la promocion de una
mayor educacion tendria un impacto sobre el retraso de edad al primer hijo (Wellti,
2000).

A partir de la década que inicia en el afio 2000, se incluyen en los analisis la
condicion de acceso a los servicios de salud. Sin embargo se considera como
sinonimo de derechohabiencia o afiliacion. Por lo tanto esta variable no ha sido
significativa en los trabajos revisados, ya que de manera analoga se da dentro del
contexto de una creciente incorporacion al seguro popular de los sectores excluidos

de este derecho social.

Menkes y Suarez (2003) consideran que varias investigaciones y politicas
dirigidas a mejorar la salud reproductiva de los adolescentes, se olvidan de que la
maternidad temprana en nuestro pais, responde a un contexto econémico, social y
cultural, también reconocen que la adolescencia se trata de una construccion
histérico-social y cultural, y que hay mucho que discutir en torno a diversas
tematicas sobre la juventud. Para las autoras si bien se ha incrementado el numero
de madres solteras en México, el embarazo adolescente sigue estrechamente

relacionado con un proyecto de vida de union familiar.

Las adolescentes mayores de 16 afos, con primaria incompleta y casadas
tienen una muy alta probabilidad de embarazo cercana al 80 por ciento. Esto
parece confirmar los hallazgos sobre el tema que proponen que el embarazo
adolescente, mas que un accidente, responde a un contexto social y cultural,
que se relaciona con la valoracion de ser madre y esposa sin reales
perspectivas escolares, ni con perspectivas concretas de desarrollo personal.

Sin duda, el hecho de que la variable educativa resultara mas significativa que
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otras variables macroecondémicas como el tamafno de localidad, el acceso a
servicios, o bien el ingreso familiar, parece relacionar el embarazo adolescente
con aspectos ligados al desarrollo personal de las jovenes (Menkes y Suarez,
2003:12).

En el texto Menkes y Suarez (2003) aun se percibe la preocupacion por el
crecimiento poblacional y el efecto que tiene la maternidad temprana en él, ya que
las mujeres que iniciaron la maternidad temprana llegan al final de su vida
reproductiva con tres hijos mas que las que empezaron después de los 19 afos.
Ademas prueban que un nivel bajo de escolaridad femenino se asocia con un menor
conocimiento y uso de métodos anticonceptivos, una menor planeacion de la
primera relacion sexual y una edad mas temprana en la iniciacion sexual, lo que
hace que las adolescentes de estos grupos sociales sean mas vulnerables al

embarazo.

Diez afos después, las autoras (Menkes y Suarez, 2013) se preguntan si el
embarazo en la adolescencia es deseado, como respuesta encontraron un elevado
porcentaje de embarazos no deseados en estos estratos mas pobres (cerca de 40
por ciento), sin embargo muchas mujeres adolescentes de los estratos mas
desfavorecidos (cerca de 60 por ciento), no perciben como un problema el tener un
embarazo a temprana edad, en particular si se encuentran casadas o unidas, lo que
atribuyen a que muchas de ellas no tienen oportunidades de desarrollo personal.
Menkes y Suarez (2013) proponen mejorar la educacion sexual de los adolescentes
y atender sus necesidades individuales y de pareja tomando en cuenta el contexto

sociocultural.

De manera especifica para adolescentes indigenas, el trabajo de Valdiviezo
(2012) es el primero que se pudo localizar. El autor analiza el embarazo en
adolescentes (de 12 a 19 afos de edad) de los valles centrales de Oaxaca. Para la
identificacion étnica, el autor seleccioné a aquellas adolescentes hablantes de
alguna lengua indigena, las que declaraban que pertenecian a algun grupo
indigena, o que su padre o madre fueran hablantes de alguna lengua indigena. La
hipotesis de Valdiviezo (2012) considera que el inicio de la vida sexual y
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reproductiva de las adolescentes indigenas se presentaba mas temprano que el de
las no indigenas sin embargo el autor concluye que el comportamiento, entre ambos
gurpos, es diferente en el calendario ya que las indigenas inician su vida sexual y

reproductiva posteriormente a las no indigenas.

Algunas datos que destacan en el trabajo de Valdiviezo (2012) son los
siguientes: se tiene que el uso de métodos anticonceptivos en la primera relacion
sexual no es frecuente entre poco mas del 75 por ciento de las adolescentes de los
Valles Centrales ya que el 25 por ciento de las adolescentes indigenas declararon
haber usado algun método anticonceptivo, mientras que entre las no indigenas lo
hizo el 21.7 por ciento. Con respecto a las razones de no uso, en las adolescentes
indigenas, se tiene que aproximadamente 33 por ciento no uso algun tipo de método
anticonceptivo principalmente porque deseaba embarazarse. Ademas, existe una
falta de planeacion, 22 por ciento, y de conocimientos, 20 por ciento, en la primera
relacidén sexual. En cuanto a la relacion que tenian las adolescentes, que han estado
alguna vez embarazadas y aquellas que no lo han estado, con la persona que
iniciaron su vida sexual si se comparan a las indigenas y no indigenas, el 55 por
ciento de las primeras se iniciaron sexualmente con su esposo, mientras que las no
indigenas se iniciaron con su novio y esposo en proporciones iguales (48 por
ciento).

En lo que a la condicion laboral se refiere, de acuerdo con Valdiviezo (2012),
esta comparacion entre las adolescentes alguna vez embarazadas permite observar
que el porcentaje de indigenas alguna vez embarazadas que reportd haber
trabajado en alguna ocasion es de 38 por ciento, mientras que las no indigenas
embarazadas que alguna vez habian tenido algun tipo de trabajo lo hicieron en 34
por ciento.

‘Para las adolescentes indigenas y aquellas que no lo son, el principal
trabajo alguna vez realizado es la venta de productos (28 y 34 por ciento,
respectivamente). El segundo tipo de trabajo que realizan las no indigenas es
ayudar en algun negocio familiar, ya que es efectuado por 24 por ciento de ellas”
(Valdiviezo, 2012: 65). De acuerdo al autor, 46 por ciento de las indigenas alguna
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vez embarazadas (28 por ciento del total) han realizado principalmente actividades
como lavar, planchar, cocinar o cuidar bebés, mientras que 42 por ciento de las no
indigenas principalmente lo hacen en la venta de algun tipo de productos, 39 por
ciento del total.

Mediante el uso de tablas de vida, el autor estima el numero esperado de afos
sin embarazo, sin union conyugal, y sin relacién sexual. Entre sus resultados se
tiene que las probabilidades de tener un embarazo son menores en la poblacion
indigena ya que a la edad 13 en promedio las adolescentes pasan 5.8 afios sin que
ocurra el evento mientras que para las adolescentes no indigenas la vida media a
la misma edad es 5.5 afos. Las probabilidades de entrar a la primera unidén conyugal
de las adolescentes indigenas son menores respecto a las de la poblacién no
indigena, en promedio, el numero de afos que tienen las adolescentes indigenas
sin unién conyugal a partir de la edad 12 es mayor que el de las adolescentes no
indigenas: 6.7 y 6.4, respectivamente, y también las probabilidades de tener
relaciones sexuales entre las adolescentes indigenas son menores a las calculadas

para la poblacion no indigena tendencia que se mantiene hasta la edad 19.

En todas las edades las probabilidades de tener un embarazo son mas altas en
las adolescentes no indigenas que en las identificadas como indigenas. Al final
de la adolescencia temprana (a los 14 afios) la probabilidad de haber tenido un
embarazo es de 1.87 por ciento, mientras que para las indigenas es de 1.32 por
ciento. A los 17 anos, la diferencia de casi cinco unidades porcentuales entre
las probabilidades de haber tenido un embarazo de las no indigenas y de las
indigenas es mas evidente (16.7 y 11.8, respectivamente). Al igual que en los
eventos primera relacién sexual y primer union conyugal existen evidencias de
que las adolescentes indigenas tienen un comportamiento mas tradicional el
cual es estadisticamente diferente al de las no indigenas. Para los 19 afios, sélo
alrededor del 19 por ciento habia tenido un embarazo, mientras que ya 26.1 por
ciento de las no indigenas habia debutado al 2004 (Valdiviezo, 2012: 76).

El autor plantea dos hipdtesis importantes, primera, dado que las adolescentes
indigenas presentan un calendario que denota un comportamiento mas tradicional:

es decir una mayor proporcion de uniones conyugales que conllevan a experimentar
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la primera relacion sexual con su esposo, seguido del primer embarazo, por lo que
se afirma que entre las adolescentes indigenas de los Valles Centrales la entrada a
la primera union conyugal en edades tempranas se realiza con fines reproductivos.
Segundo, entre las adolescentes no indigenas se observa un inicio de la vida sexual

mas temprano que en las indigenas.

Se observan cambios principalmente durante la adolescencia mediana ya que
es durante esta etapa en la que las proporciones de adolescentes no indigenas
que ya tuvieron su primera relacion sexual son mayores. La cercania de las
curvas correspondientes a los funciones de sobrevivencia de los eventos
primera unién conyugal y primer embarazo hacen pensar, por una parte, debido
a que durante la primera relacidén sexual se presenta mayoritariamente sin uso
de algun método anticonceptivo, la adolescente al enterarse de su embarazo

entra a la primera union conyugal (Valdiviezo, 2012: 78).

Si bien la informacidon anterior es util para describir las tendencias generales,
también es cierto que posee dos inconvenientes: el primero es que solo se trata del
analisis de una variable a la vez (condicidén indigena) y los efectos observados
pueden en realidad ser originados a la correlacidon con otras variables explicativas.
En segundo lugar, el analisis anterior no permite establecer cuales son los factores
sociodemograficos que explican las diferencias encontradas entre los
comportamientos de las indigenas y las no indigenas. el uso de modelos de riesgos
proporcionales de Cox a fin de evaluar los efectos de las variables condicidn
indigena, edad, nivel de escolaridad, experiencia laboral y situacién conyugal en la
probabilidad de experimentar el embarazo durante la adolescencia.

Con base en tres modelos el autor encuentra lo siguiente: controlando por
edad, nivel de escolaridad y experiencia laboral, aun se conservan las diferencias
en la ocurrencia del embarazo entre las adolescentes indigenas y aquellas que no
lo son. Por otra parte, la covariable edad muestra un comportamiento esperado; a
mayor edad existe una mayor probabilidad de estar embarazada. Por otra parte, los
resultados del nivel de escolaridad confirman lo esperado; haber completado los
estudios de secundaria, tener algunos estudios de preparatoria, o haberla
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terminado, en términos estadisticos, son factores protectores para no embarazarse.
Por otra parte, tener algun tipo de experiencia laboral aumenta la probabilidad de
tener un embarazo, sin embargo, no hay razones suficientes para afirmar que ésta
situacion es estadisticamente significativa. Sin embargo, llama la atencion que en
el modelo controlando por edad, nivel de escolaridad, experiencia laboral y unién
conyugal se observa que la variable condicidén indigena deja de ser significativa
(p>0.05). Haber estado alguna vez unidas aumenta 56 veces la probabilidad de
tener un embarazo. Esto indica que las asociaciones entre el ser indigena y el
embarazo se deben a las caracteristicas un contexto en el que la formacién de las
familias esta vinculada a una practica sexual mas conservadora entre las

adolescentes de los Valles Centrales.

En 2017 Mier y Teran y Llafes se preguntan si la fecundidad de las
adolescentes mexicanas se encuentra en aumento o descenso paulatino. Para
responder a la interrogante las autoras utilizan tres fuentes de informacion: primera,
las estadisticas vitales de donde obtienen el numero de nacimientos ocurridos en
2000 y 2010 mediante el seguimiento del registro de las cohortes hasta cuatro afios
después (hasta 2004 y 2014), segunda, los censos de poblacion 2000, 2010 y la
Encuesta Intercensal 2015, y tercera, la Encuesta Nacional de la Dinamica
Demografica (ENADID) 2009 y 2014.

Los valores obtenidos con los datos del Certicado de Nacimiento en 2010 y
2014 sefialan niveles cercanos a los de los censos. La mayor diferencia esta en
la tendencia, pues los primeros sugieren cierto aumento (7.5 por ciento) entre
las jovenes de 15 a 19 afios, mientras que en las estimaciones censales no hay
cambio. Asi, solo los datos del Certificado coinciden con los de la Enadid en
sugerir un aumento en la tasa de fecundidad de estas jovenes para el periodo
2009-2014. No obstante, dada la naturaleza del Certificado, este incremento
pudiera obedecer a una creciente cobertura de los nacimientos ocurridos a las

mujeres jovenes (Mier y Teran y Llafies, 2017: 40).

Las autoras concluyen que, incluso dentro del rango etario, ademas plantean las

limitaciones de las fuentes para captar los nacimientos de las jévenes adolescentes,
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aunadas a las deficiencias de la poblacidén censada, lo que propicia discrepancias
entre las estimaciones. Ellas proponen que la mejor captacién de los nacimientos
parece ser la de las Estadisticas Vitales, ya que en ellas se conoce con mayor
certeza la edad de la madre al nacimiento y, mediante el seguimiento del registro
de las cohortes, se obtienen cifras de nacimientos plausibles que sugieren un nivel
elevado, pero en paulatino descenso. Para responder a su pregunta inicial
consideran que es posible plantear que entre las adolescentes la fecundidad no ha

aumentado en los ultimos afnos.
1.2. Contar a los indigenas.

“La necesidad de asumir, como investigadores, una posicion o perspectiva desde la
cual aproximarse al fendmeno étnico es vital antes de definir enfoques
metodologicos en una investigacion de este tipo” (Oyarce et. al, 2005: 141). Es asi
que la posicion definida impacta en el acercamiento o conocimiento que se tenga
de estas poblaciones. Para ello, es necesario contar con fuentes de datos que
capten informacion sobre la poblacidn objetivo, sin embargo, esa ha sido una de las
principales limitantes para el estudio de la fecundidad indigena.

A pesar de que México cuenta con una historia rica en fuentes de datos, ya
que se tienen censos modernos desde 1895, levantados en forma continua, y
estadisticas vitales desde hace mas de un siglo, ademas de encuestas
sociodemograficas y de prevalencia en el uso de métodos anticonceptivos desde
hace varios decenios (Ordorica, sf); la principal problematica y sobre todo en las
encuestas relacionadas con el comportamiento reproductivo es encontrar la

condicién étnica.

Como lo menciona Vazquez (2013) al analizar la obra de Valdés (1986), se
tiene que en ese momento poco o nada se sabia sobre el tamafo de la poblacion
indigena, debido a que habia sido marginada de los estudios de poblacion por la
escasa informacidon estadistica disponible y el infortunado menosprecio a las
minorias étnicas nacionales de parte de los investigadores preocupados por la
demografia de la poblacidén en su conjunto. Ambas causas engloban lo que se ha
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dado en llamar “etnocidio estadistico”, lo cual no es un acto involuntario, sino que
resume una posicion politica frente a las minorias étnicas nacionales, intencional
(Valdes, 1986). Por lo tanto, el etnocidio no s6lo implica minimizar en numero a
estas poblaciones, sino como menciona Stevenhagen (1986) es una politica
tendiente a la destruccion cultural de un pueblo, como algunos lo llaman genocidio

cultural: entendido como una politica deliberada.

Por su cuenta, actualmente se tiene también una segunda postura, la de la
revitalizacion de lo étnico cuyo impacto se ha visualizado en obtener “el volumen
censal mas alto de la poblacion indigena desde 1930” (Vazquez y Quezada, 2015).
Los antecedentes de dicha revitalizacion podrian situarse “en la segunda mitad del
siglo XX, cuando los movimientos etno-politicos comenzaron a adquirir mayor
protagonismo en la problematica de los paises de América Latina, como resultado
de un largo proceso de lucha y organizacién. Dichos movimientos expresaban
nuevas formas de participacion politica y planteaban una relacion distinta entre los
indigenas y el Estado” (Reynoso, 2013: 333, 334) ya que los avances en el
reconocimiento de los derechos de los pueblos indigenas, tanto en el plano
internacional como en el nacional, han sido el fruto de un largo camino de luchas y
reivindicaciones a través del cual estos han ido posicionando sus derechos en

instrumentos internacionales y en la institucionalidad de los Estados (CEPAL, 2014).

Por lo tanto, la segunda postura obedece a este momento donde se
encuentra la revitalizacion de lo indigena, al menos desde el discurso. En palabras
de Wade (2000) alrededor del mundo y en toda América Latina, las identidades
raciales y étnicas se vuelven progresivamente mas significativas para las minorias
y las mayorias, los gobiernos y las organizaciones no gubernamentales. Los temas
relacionados con la raza y la etnicidad adquieren mayores dimensiones, aunque
alguna vez fueron considerados en declive y destinados a la disolucion debido a la
modernizacién politica y econdmica, pasando de poner en tela de juicio el caracter

humano o no de los indigenas, el cual ya se habia dirimido con la bula Sublimis
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Deus®(CEPAL, 2014), a que en la actualidad “algunos gobiernos adopten medidas
politicas, incluso reformas constitucionales que reconocen la composicion
multiétnica de sus naciones y acuerdan ciertos derechos especiales de grupo, con
lo cual se alejan del clasico nacionalismo basado en la ciudadania homogénea,

segun la cual cada quien era igual ante el Estado” (Wade, 2000: 7).

Ante este escenario, las nuevas formas en que los movimientos se
manifiestan van desde las redes sociales, foros internacionales, denuncias publicas
y creando medios de comunicacion, instalando radios comunitarias o via internet.
Todas estas acciones colectivas que la mayoria de las veces involucran actores de
diferentes estados, superan las formas tradicionales de organizacion, jerarquicas,
las mas de las veces corporativas y clientelares, que luchan por espacios dentro del
aparato gubernamental. Los movimientos indigenas son nuevos porque son nuevos
los actores politicos que en ellos intervienen, sus demandas son nuevas y también

son novedosas las formas de manifestarse (Lopez, 2006).

Incluso en México “son tiempos de visibilidad politica, los pueblos indigenas
mexicanos han salido al escenario politico sorprendiendo a la sociedad mexicana.
Ellos han introducido, con o sin el beneplacito de la nacién, lenguajes sociales,
politicos y juridicos sobre las diferencias étnicas. Son lenguajes inimaginables hace
algunos pocos afios. Los pueblos indigenas han salido a la escena y estan
hablando. Pero, al parecer, eso no basta. Ahora hablan, pero no necesariamente
son escuchados; o no son escuchados en los términos en los que ellos desean ser
escuchados” (Zufiiga, 1998: 132) ya que, el despojo de tierras continua, la
disparidad en el acceso a derechos sociales, los desplazamientos forzados como
se lee en Soberanes (2017) y Animal politico (2018), por mencionar algunos casos.

Este trabajo plantea analizar las condiciones de acceso a los servicios de
salud relacionadas con el comportamiento de la fecundidad en adolescentes

indigenas, de 15 a 19 afios de edad. Para ello, se utilizan principalmente tres fuentes

S Promulgada por el Papa Pablo Il en 1537 (CEPAL, 2014).
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de datos: la ENADID 2014, el SINAC y cubos salud del mismo afo, 2014, por lo
que se hace necesario conocer el criterio o criterios de identificacion étnica, para
tener una referencia con base en la categoria de analisis. Se inicia con la condicion
Hablante de Lengua Indigena y la ENADID 2014.

1.2.1. La categoria étnica en la ENADID 2014.

En la ENADID 2014 se pueden encontrar dos criterios de clasificacion étnica:
la lengua, es decir ser Hablante de Lengua Indigena (HLI) y la autoadscripcion. Es
necesario considerar que, los censos de poblacion habian sido el unico recurso que
el Estado utilizo, para tener una idea de los indigenas en el pais, a través de la
variable lengua (Valdés, 1986). Por lo tanto “es una categoria que esta incluida en
practicamente todas las fuentes de datos con marcador étnico” (Vazquez, 2013b:
240), lo que permite conocer la proporcidén de poblacién HLI y sus tendencias en el
tiempo. A pesar de sus limitaciones, como el hecho de que “los censos se
preocupan por la lengua indigena como un concepto, como una caracteristica mas
de la poblacion; pero no se preocupan por describir a la poblacién indigena” (Valdés,
1986: 7) es la variable que se ha considerado recurrentemente para estudiar a estas
poblaciones.

Si bien la condicién de hablar una lengua indigena no es el criterio idoneo para
identificar a la poblacién indigena, no se ha podido establecer otro criterio que
resulte lo suficientemente soélido como para ser operacionalizado en los censos
y en las encuestas. Este criterio, pese a sus limitaciones, ha mostrado sus

bondades a lo largo de varias décadas y ha permitido realizar diferentes
acercamientos (Fernandez, 2003 :17).

Es asi que se considera adecuado considerar la lengua como marcador étnico en
la Encuesta Nacional de la Dinamica Demografica (ENADID) 2014, la cual se ha
considerado una de las fuentes de datos mas apropiada para estimar diversos
indicadores relacionados con la fecundidad y la salud sexual y reproductiva de las
mujeres (CONAPO, 2016). Su objetivo consiste en actualizar la informacion
estadistica relacionada con el nivel y comportamiento de los componentes de la
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dinamica demografica: fecundidad, mortalidad y migracion y permite profundizar en
las variables explicativas de la fecundidad (ENADID, 2014b).

Sin embargo, es necesario tener una referencia de las proporciones de
poblacidon indigena que brinda la ENADID 2014 por lo que se utilizara como
parametro la Encuesta Intercensal, en adelante EI 2015. Si bien, ambas encuestas,
El 2015 y ENADID 2014, tienen representatividad a nivel nacional y por entidad
federativa, la del afio 2015 también representa a los municipios de México, aunado
a que en esta encuesta se censaron algunas localidades con poblacion Hablante de
Lengua Indigena (HLI) y en particular donde esta lengua se encuentra en riesgo de
desaparecer (INEGI, 2015d). A pesar de que ambas encuestas indagan la condicién
de ser HLI, la EI 2015 complementa si la persona también habla espanol, con ello
se puede identificar a la poblacion monolingle y también a las personas que

entienden alguna lengua sin hablarla.

Por lo tanto, con un mayor tamafio de muestra se considera que la EI 2015
tiene una mayor precision al desagregar a la poblacién dadas la caracteristicas de
interés “ya que al contar con una muestra de cerca de 22 millones de casos, parecen
ser muy adecuadas para su analisis” (Vazquez y Cenobio 2017) y se considera un
parametro adecuado de comparacion con las proporciones obtenidas a partir de los
microdatos de la ENADID (2014).

Con base en los marcadores mencionados y en el parametro utilizado, en
2015 hay 119 millones 530 mil 753 habitantes en México, de los cuales 51.4 por
ciento son mujeres y 48.6 por ciento hombres. El Instituto Nacional de Estadistica y
Geografia (INEGI, 2015c) estima que el 6.5 por ciento de la poblacion de 3 afios y
mas de edad, habla alguna lengua indigena, es decir 7.4 millones de personas; de
ellas, poco mas de 909 mil no hablan espafiol y solo se comunican en su lengua. La
lengua mas hablada es el nahuatl con el 23.4 por ciento. Le siguen el maya y el
tzeltal con el 11.6 y 7.5 por ciento, respectivamente. Con base en INEGI (2015), si
se considera solo a las personas de 5 afios y mas, el 6.6 por ciento es HLI. Las y
los adolescentes, es decir la poblacién que se encuentra entre los 15 y los 19 afos

de edad, representan el 9 por ciento de la poblacion total, o bien, 10 millones 772
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mil 297 personas, de las cuales 50.2 por ciento son hombres y 49.8 por ciento
mujeres (INEGI, 2015). De las mujeres adolescentes, se tiene que el 6 por ciento
de ellas, es hablante de lengua indigena, aproximadamente 323 mil 390
adolescentes (El, 2015).

En la ENADID (2014), se tienen proporciones similares ya que del total de la
poblacién 48.8 por ciento son hombres y 51.2 por ciento mujeres. El 5.7 por ciento
(5.2-6.2 1C 95%) de la poblacion de 5 afios y mas es HLI, casi se tiene el 1 por ciento
menos que en la El 2015. Entre las adolescentes ambas proporciones son
inferiores, ya que 4.7 por ciento es HLI, (4.1-5.5 IC 95%). Es decir, en cuanto al
numero de mujeres jévenes hablantes se tiene un porcentaje menor en la ENADID
2014 con respecto a la encuesta intercensal, 1.3 por ciento menos. Debido a esta
situacion se considera adecuado el uso de intervalos de confianza cuando se

analice la ENADID 2014 para tener mayor precision.

Los indicadores como hablar una lengua indigena o la autoadscripcion®
utilizados en los censos, se consideran suficientemente cientificos y objetivos
desde la perspectiva positivista, para cuantificar a la poblacion indigena. Sin
embargo, desde otras perspectivas cualitativas y en sentido critico, se argumenta
gue en los censos se ocultan realidades debido al racismo inherente en la misma
conceptualizacion y determinacion de los indicadores (Sandoval-Forero et. al,
2014 :7). Desde los estudios de poblacion la postura es que

La autoadscripcion étnica es un criterio cada vez mas empleado para identificar
a la poblacién indigena en las estadisticas nacionales, si bien sus resultados
son influidos por factores contextuales; por el fraseo de la pregunta, o por un
cumulo de otros factores. Existe un vacio explicativo muy grande respecto a
como interpretar la medicion de la identificacion indigena en los censos que
debe ser llenado (Vazquez y Ortiz, 2016: 90)

6 La inclusion del marcador de la autoadscripcion se remonta a 1997 cuando aparece en la
Encuesta Nacional de la Dinamica Demografica de ese afo, para después incorporarse en
el censo del afio 2000, 2010 (Peralta, 2003, Vazquez y Cenobio 2017), en la ENADID del
afo 2014 y en la encuesta intercensal 2015.
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Entre los vacios se encuentra, el hecho de que a partir del uso de esta
variable se obtuvo “el volumen censal mas alto de la poblacién indigena desde
1930” (Vazquez y Quezada, 2015), el cual va en aumento. Ademas, si se considera
que en la El 2015 aparece la opcidn de adscribir o autoadscribirse “en parte”, lo que
contribuye a engrosar a este sector de la poblacion que de acuerdo a su cultura se
considera indigena. Es por ello que si se consideran estas categorias, en la
poblacidn de 5 afios y mas, de acuerdo a su cultura el 21.5 por ciento de la poblacion
se considera indigena, y el 1.6 por ciento se considera indigena en parte, es decir
en total el 23.2 por ciento se encuentra en esta categoria étnica de pertenencia,
mientras que en las adolescentes se tiene el 22.8 por ciento de autoadscritas,
porcentaje conformado por las adolescentes que si se consideran 21.5 por ciento y
las que lo hacen en parte 1.3 por ciento. Mientras que en la ENADID 2014, el 29.9
por ciento (29.1- 30.7 IC 95%) de la poblacion de 5 afios y mas se adscribié o la
adscribieron’ como indigena de acuerdo a sus costumbres y tradiciones, mientras

que en las adolecentes el 28.8 por ciento (27.6-30.1 IC 95%), se considera indigena.

La principal diferencia entre las dos fuentes de informacion radica en el
parafraseo de la pregunta. Para la ENADID 2014, la pertenencia étnica es el
‘reconocimiento que hace la poblacién de pertenecer a una etnia, con base en sus
concepciones, costumbres o tradiciones” (ENADID 2014d: 46), por lo que la
pregunta en esta encuesta se realiza de la siguiente manera: ;se considera
indigena, de acuerdo con sus tradiciones o costumbres?, mientras que la encuesta

intercensal 2015 lo hace asi: de acuerdo con su cultura, ; (NOMBRE) se considera

7 Con base en el hecho de que la pregunta en la ENADID 2014 se realiza al informante
adecuado, es decir a algun residente de la vivienda de 18 afios o mas de edad, por lo que
este informate pudo autoadscribirse y adscribir al resto de los integrantes del hogar sin que
necesariamente cada uno de los integrantes se autoadscribiera. A excepecion de las
mujeres de entre 15 y 54 afios ya que las respuestas al modulo de la mujer fueron
proporcionadas por las mujeres en este rango de edad residentes habituales de la vivienda
seleccionada (ENADID, 2014b).
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indigena?. Es decir, la diferencia se encuentra en la estructura de la pregunta, tal y
como lo explican Vazquez y Quezada (2015) la inclusion de la palabra: cultura,
resulta mas permisiva para que la poblacion se autoadscriba como indigena y por
lo tanto se sobreestima el volumen de esta poblacion. Debido a esta cuestion, no
se pueden hacer comparaciones entre las indigenas autoadscritas de la Encuesta
Intercensal 2015 con respecto a las de la ENADID 2014. En este sentido las
proporciones de autoadscripciéon por tradiciones son superiores a las de la

autoadscripcién por cultura.

El hecho de considerar la autoadscripcion daria cuenta del mayor volumen
de poblacion indigena registrado desde 1930 (Vazquez y Quezada 2016) ya que la
poblacidn que se adscribié como perteneciente a un grupo indigena en la encuesta
que acompand al censo mexicano del afilo 2000 sumd mas de cinco millones de
personas, diez afos después la cifra se elevo a mas de quince millones. Esto implica
que en una década se multiplico 2.8 veces” (Vazquez y Quezada, 2016: 172), para
pasar a 23.2 por ciento en 2015 de adscritos de acuerdo a su cultura. De acuerdo
con Vazquez y Quezada (2016: 212) “el incremento espectacular de la poblacion
autoadscrita como indigena en 2010, respecto a la de 2000, se debe principalmente
a una sobreestimacion inducida por el fraseo de la pregunta censal al haber
introducido la “cultura”. Los datos presentados hacen plantear la hipdtesis de que
las palabras: costumbres o tradiciones, tiene un efecto superior al de la palabra
cultura en la sobreestimacién de esta poblacion, sin embargo este es un vacio
explicativo mas de como interpretar la medicion de la identificacion indigena, en este
caso para la ENADID 2014.

Un tarea pendiente mas con respecto a este marcador es que cuando se
contrasta la adscripcidn con las regiones indigenas de México la proporcion de la
poblacién autoadscrita como indigena, que reside en las regiones indigenas
disminuye considerablemente durante el periodo que va del 2000 al 2015 (Vazquez
y Ortiz, 2016). Mientras que existe concordancia entre los HLI y las personas que
viven en las regiones indigenas, ya que las 25 regiones indigenas tomadas en su

conjunto preservaron su papel aglutinador de los hablantes de lengua indigena, la
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pertenencia por autoadscripcion se convirtié cada vez mas en un fenobmeno que
ocurre en la poblacion del territorio no indigena. Se tiene que practicamente toda la
poblacién hablante de lengua indigena monolingue (95.9 por ciento) existente en el
pais reside en estas 25 regiones, con respecto al 72.7 por ciento de la poblacion
que entiende una lengua indigena y también es residente en estas regiones. Es
decir, la proporcion HLI que residente en alguna de las 25 regiones, se mantuvo
estable en valores cercanos al 80 por ciento en las encuestas de 2000, 2010y 2015;
sin embargo la proporcion de la poblacion autoadscrita como indigena que reside
en las regiones indigenas disminuy6 considerablemente al pasar de 85 por ciento a
61y 47 por ciento en los afos 2000, 2010 y 2015 respectivamente (Vazquez y Ortiz,
2016).

Si bien existe un vacio explicativo con respecto al marcador étnico de la
autoadscripcion, desde los estudios de poblacion y de manera reciente se estan
haciendo esfuerzos importantes para interpretar esta categoria y sobre todo por
hacer propuestas de identificacion cuantificables que permitan tener un
acercamiento a estas poblaciones (ver Vazquez y Quezada, 2016; Vazquez y Ortiz,
2016 y Vazquez, 2018).

1.2.2. Las regiones indigenas de México.

En este apartado se describe la construccion de las regiones indigenas realizada
por la CDI (2006) y la actualizacion realizada por Vazquez y Ortiz (2016) ya que la
estimacion de las tasas especificas de fecundidad en adolescente (15 a 19 afios),
del capitulo IV se realizan con base en esta categoria de analisis.

El objetivo de la Comisidn Nacional para el Desarrollo de los Pueblos
Indigenas de México CDI, es identificar aquellas zonas que, reconociendo las
dinamicas historicas que intervienen en la definicion de una region, mantienen
ciertas relaciones de continuidad geografica, cultural, etnolinguistica,

sociodemografica y econdmica que permitan impulsar el desarrollo integral
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sustentable y el ejercicio pleno de los derechos de los pueblos y comunidades
indigenas. Sin embargo esta tarea es compleja, como lo expresaba en su momento
la CDI

“‘la definicion de los limites de lo que hoy en dia constituyen las regiones
indigenas de México no es tarea facil debido a la compleja e intensa dinamica
que caracteriza a los propios pueblos indigenas, la diversidad de grupos
etnolingliisticos y sus variantes linguisticas, sus volumenes de poblacién,
patrones de asentamiento, modos de vida y formas de relacién —la mayoria de
las veces subordinada y discriminatoria— con el resto de la sociedad nacional.
Este ultimo factor, asociado a la apropiaciéon de sus territorios por los grupos
sociales dominantes, al mestizaje y al paulatino proceso de abandono de sus
lenguas y, en cierta medida, de sus identidades y culturas desde el siglo XVI,
ha tenido como resultado una extensa y compleja gama de dinamicas que
dificultan la definicion precisa de los territorios indigenas (CDI, 2006: 7)”.

Segun la Comision Nacional para el Desarrollo de los pueblos Indigenas y el
Programa de las Naciones Unidas para el Desarrollo 2006, existe un problema para
definir los limites que constituyen las regiones indigenas, debido principalmente a
siete factores: la dinamica en si misma de los pueblos indigenas, la diversidad
etnolinguistica, los volumenes de poblacidn, patrones de asentamiento, formas de

relacion y modos de vida (Vazquez y Ortiz, 2016).

El hecho de que dentro de esta delimitacién la poblacion se convierte
entonces en uno de los elementos imprescindibles, segun las tendencias de sus
fendmenos, como serian la fecundidad, la mortalidad y la migracion. La interrelacion
de estos fendmenos con los factores econdmicos, sociales y culturales, entre otros,
son los que dan lugar a la dinamica de una region. Sin embargo, también se parte
del supuesto de la presencia de ciertos elementos de caracter homogéneo que le
otorgan continuidad, y de ninguna manera constituye una entidad total, cerrada y
uniforme (CDI, 2006: 8).

En cuanto a los criterios metodoldgicos, tal como lo describen Vazquez y

Ortiz (2016) las técnicas utilizadas fueron el analisis georreferenciado y el
estadistico por condiciones particulares, incluyeron nueve municipios con
caracteristicas especiales cuatro completos y cinco fraccionados a partir de
territorios donde se halla la concentracion de localidades indigenas. Con respecto
al criterio de caracter histérico, econémico y linguistico, se consideraron los
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aspectos mencionados, expresados a través de la comprension de “espacios
tradicionales”, lugares que histéricamente fueron ocupados por los distintos pueblos
indigenas antes o después de la conquista espafiola y donde permanecen o
permanecieron, que comparten caracteristicas linguisticas y/o culturales,
expresiones de culto similares, visiones cosmogonicas y relaciones de parentesco,
entre otros. En el aspecto econémico pueden apreciarse dos vertientes, la primera
mediante las rutas comerciales establecidas histéricamente, determinados centros
rectores de intercambio, econémicos o politicos, formas de trabajo y explotacion de
los bienes inmuebles similares; la segunda, se aprecia con la emergencia de nuevos
centros de desarrollo al interior de las zonas indigenas o que pueden integrarse en
las mismas, pues funcionan como polos de atraccion. Zonas enclavadas al interior
de algunas regiones indigenas, cuyos municipios practicamente no tienen poblacién
indigena, éstos son 17 por ciento de los municipios considerados, en 18 de las 25
regiones, donde las condiciones de marginacion y pobreza son compartidas por
municipios indigenas y no indigenas. Mientras que en lo referente a la contiglidad
geografica no solo se incluyeron la vecindad marcada por los limites politicos
municipales, sino también las caracteristicas de tipo morfologico (tipo de relieve
fisico, altitud, condiciones climaticas) y las posibilidades de comunicacion

interregional.

El analisis georreferenciado de la CDI (2006) consistido en incorporar a un
Sistema de Informacién Geografica, Arc/View, las capas de informacion por tema,
es decir, la capa de municipios desglosada por tipos de municipio, segun la
presencia relativa o absoluta de la poblacion indigena, la capa de localidades por
tipo, segun presencia de poblacién indigena, las localidades por tamafo de
poblacion, las localidades por primera lengua, la informacién sobre medio fisico:
carreteras, curvas de nivel e hidrografia. La inclusion de la poblacion dispersa
considera incluir sélo los municipios indigenas, debido a que mas de 2 mil
localidades indigenas (mas de 40 por ciento de poblacion indigena) se encuentran
en municipios no indigenas por lo que la division de las localidades se determiné en
tres ambitos: 40 por ciento y mas de poblacién indigena, menos de 40 por ciento de

poblacidn indigena, pero con presencia importante de la misma en numeros
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absolutos y, por ultimo, localidades con poblacion indigena dispersa. Para la
representacion de las localidades s6lo se incorporaron aquéllas de 40 por ciento y
mas de Pl y las de interés, para efectos de visualizacion. En la medida de que mucha
de la informacion disponible sélo es a nivel municipal, se decididé presentar la
informacion para el total del municipio, aun cuando para efectos practicos y de

georreferenciacion soélo se incorpora a las regiones un fragmento de esos

municipios.
Cuadro 1.1 Regiones indigenas segun la CDI 2006
Otomi de Hidalgo y

1 Altos de Chiapas 10 Istmo 18 Querétaro
2 Chimalapas 11 Maya 19 Purépecha
3 Chinanteca 12 Mayo-Yaqui 20 Selva Lacandona
4 Chontal de Tabasco 13 Mazaua-Otomi 21 Sierra de Juarez

Costa y Sierra Sur de Sierra Norte de Puebla y
5 Oaxaca 14 Mixe 22 Totonacapan

Cuicatlan, Mazateca,
6 Tehuacany Zongolica 15 Mixteca 23 Tarahumara

Montafa de Tuxtlas, Popoluca- Nahuatl

7 Frontera sur 16 Guerrero 24 de Veracruz
8 Huasteca 17 Norte de Chiapas 25 Valles Centrales

9 Huicot o Gran Nayar

Fuente: Comisién Nacional para el Desarrollo de los Pueblos Indigenas CDI 2006.

Para la regionalizacion de la CDI (2006) se combinaron las metodologias de
georreferenciacion con el analisis sociodemografico y etnolinguistico, con la
finalidad de identificar, a nivel tanto municipal como de localidades, los principales
elementos geograficos, como son la contiguidad espacial, las caracteristicas y
condiciones fisicas del terreno y la accesibilidad. Finalmente, los aspectos de
caracter histoérico, cultural y social se abordaron identificando los diversos grupos
etnolinguisticos, presentes en cada uno de los municipios y las localidades de la

region.
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La tipologia de municipios propuesta comprende 481 municipios, con mas
del 70 por ciento, y a 174 de 40 a 69 por ciento de poblacion indigena, es decir, en
total 655 municipios en donde viven poco mas de 6 millones de indigenas
denominados como “municipios indigenas”. A su vez, se identificaron 190
municipios nombrados “con presencia de poblacién indigena”, ya que en ellos el
censo de 2000 registréd volumenes superiores a 5 mil indigenas y, en conjunto,
concentran a 3.2 millones de indigenas, que representan 32 por ciento de la
poblacién indigena del pais (CDI, 2006: 13).

Como resultado de usar la actualizacion realizada por Vazquez y Ortiz se
tienen que en los 891 municipios que conforman las 25 regiones indigenas, ver
cuadro 1.1., de la CDI (2005) residian un total de 19.8 millones de personas en

2015, que representaban 16.6% de la poblacion nacional.

En la actualizacion realizada por Vazquez y Ortiz (2016) se confirma si bien
el 32.1% de la poblacion residente en dichas regiones habla una lengua indigena,
esa poblacion representa el 81.2% de los hablantes de lengua indigena de 5 afios
y mas del pais, lo que equivale a que el 18.8% habita en el resto del territorio. Pero
lo que es mas notable, es que practicamente toda la poblacion hablante de lengua
indigena monolingue (95.9%) existente en el pais reside en estas 25 regiones.
Asimismo, 72.7% de la poblacion que entiende una lengua indigena residen en las
25 regiones indigenas. Por otra parte, se observa que la proporcién de la poblacion
hablante de lengua indigena residente en las regiones indigenas se mantuvo
estable en valores cercanos al 80% en las encuestas de 2000, 2010 y 2015 por lo
que se deduce que las 25 regiones indigenas tomadas en su conjunto preservaron
su papel aglutinador de los hablantes de lengua indigena,

1.2.3. La categoria étnica en el Sistema de Informacién en Salud.

Con lo que respecta al sistema de salud, no se logro identificar a partir de qué afo
se cuentan con criterios de identificacion étnica en los registros médicos y en las
fuentes de datos; sin embargo en la base de datos de cubos salud 2014 la poblacion

38



indigena es visible, por lo menos se cuenta con el criterio de identificacion, por lo

que se pretende profundizar en ello.

El Subsistema de Prestacion de Servicios proporciona informacion acerca de
la atencién brindada por la Secretaria de Salud a la poblacion demandante. Esta
integrado por dos componentes: el institucional y el comunitario. En él se registran
las actividades realizadas en los distintos niveles de atencion. Los datos que capta
este sistema tienen una periodicidad mensual. La informacién se encuentra
disponible desde el afio 2000 a 2006 a nivel estatal; se presenta en cubos
elaborados por cada dos afios debido a la actualizacion o modificacion del sistema
realizada con esta periodicidad, por tal motivo la clave de las variables ha cambiado
a través de las distintas versiones. A partir del 2007 la informacion se presenta por
afno y la consulta se puede hacer a nivel de unidad médica; desde el aino 2011 los
cubos se actualizan y publican diariamente en forma preliminar. Actualmente la
informacion se encuentra como definitiva hasta el afio 2015 (Secretaria de Salud,
2017Db).

Es importante mencionar que el Sistema de Informacion en Salud se alimenta
de los registros que llenan todos los prestadores de servicio en unidades de consulta
externa, ya sea médico, odontélogo, enfermera, promotor de salud, técnico en
atencion primaria a la salud (TAPS) u otro. Ellos utilizan el formato SIS-SS-CE-H
para llevar a cabo el registro de aquéllas variables que por interés de los Programas
Prioritarios se han incluido dentro de las necesidades de informacion (Secretaria de
Salud, 2016).

Por lo tanto se infiere que gran parte de la responsabilidad en la veracidad
de estos datos dependen del prestardor del servicio que interroga de manera directa
al usuario y de manera simultanea debe realizar el registro diario durante la
prestacion del servicio, para que posteriormenete se lleven a cabo todas las
actividades de registro e integracion del informe mensual, cuando se realiza el
cierre. De acuerdo con la Secretaria de Salud (2016) al finalizar el mes estadistico
el responsable de la unidad debera presentar el informe ante las autoridades
jurisdiccionales o bien, segun sea el caso, ante las autoridades estatales.

39



Se tiene que durante la consulta, la persona encargada de prestar el servicio
trabajara con la primera seccion de este informe. En dicha seccion y dependiendo
del servicio otorgado, asi como de las caracteristicas del paciente debera registrar
todas las variables que resumen la prestacion. Es imprescindible que el registro sea
completo y correcto. Es aqui donde dentro de las caracteristicas del paciente se
considera la condicion étnica. Si bien, no se ha podido identificar a partir de qué ano
se incluye esta caracteristica de la persona en los registros de salud, la condicién
étnica se encuentra visibilizada. Sin embargo la condicidon étnica es distinta a las

analizadas anteriormente.

De acuerdo con el glosario para el llenado de este formato se entiende por
indigena si la familia considera pertenecer a un pueblo indigena; ello
independientemente sea hablante de la lengua del pueblo indigena al que pertenece
y de acuerdo con el Sistema de informacion en Salud se interroga de la siguiente

manera:

“Pregunte al paciente si la familia considera pertenecer a un pueblo indigena;
ello independientemente sea hablante o no de la lengua indigena a la que
pertenece. Si la respuesta es positiva, ademas de haberlo registrado en
consultas y atenciones de Planificacion familiar hagalo también en el apartado
‘Indigenas”; recuerde que se considera atencion de primera vez cuando el
paciente acude a una unidad de salud y no tiene registro previo y adopta un
método anticonceptivo, y atencion subsecuente cuando ya tiene registro en el
tarjetero del programa de planificacion familiar, en esa unidad (Secretaria de
Salud, 2016).

Es asi que estas fuentes de informacion se alimentan del registro que realiza el
personal operativo que se encuentra al servicio y en contacto directo con los
pacientes. Lo que se coloca en tela de juicio si la formacion del médico, la carga
laboral y su conciencia sobre la importancia de tener registros de informacion
confiables para el analisis y toma de decisiones le permite recabar de manera

adecuada a la poblacién indigena que es atendida. Solo el analisis posterior de los
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datos determinara la precision de los registros. Por el momento, en este trabajo esta

categoria étnica se nombrara como: indigenas.

1.3. La fecundidad adolescente como objeto de estudio de la demografiay los

estudios de poblacion.

El estudio del comportamiento reproductivo de la poblacién ha sido motivo de
interés de disciplinas como la demografia, la cual ha privilegiado el estudio de la
fecundidad en el marco de los componentes de la dinamica demografica (Figueroa
et. al, 2006), debido a su contribucion al crecimiento total de la poblacion.

A pesar de que, en 1987, aun no aparecen como temas prioritarios en la
investigacion el analisis de la fecundidad por edad y su impacto en la evolucion de
la fecundidad total, es ya evidente la necesidad de prestar especial atencién a este
tema en los grupos de edad mas jévenes (Welti, 2006a). Es asi, que los primeros
textos demograficos relacionados con el embarazo y la fecundidad en adolescentes
se remontan a la segunda mitad de la década de los ochenta, cuando la ocurrencia
del fendmeno empieza a definirse en México como un problema social, de modo tal
que desde multiples disciplinas la tematica se aborda a menudo (Menkes y Suarez,
2013), debido a que una vez alcanzadas las metas de descenso de los nacimientos,
dicho descenso no se habia producido con la misma intensidad en este segmento
de la poblacion (Valdiviezo, 2012).

En estos estudios, el rango etario considera a las mujeres de entre “15y 19
afnos de edad, que es el criterio mas utilizado por quienes manejan estadisticas
socio-demograficas en relacion con la sexualidad y la salud reproductiva de los
adolescentes” (Stern, 1997: 138). Sin embargo, actualmente se reconoce el vacio
de informacién en personas como las nifias de entre 10 y 14 afios, los varones y la
poblacion indigena, también el vacio en cuanto a la institucion de atencioén en cuanto
a los servicios de salud, por mencionar algunos (Muradas, 2015). Es por ello que
este trabajo proporcionara, en lo posible informacion con respeto a las nifias de
entre 10 y 14 afos de edad.
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De acuerdo con Ordorica-Mellado (2014) hoy la fecundidad ha pasado a un
segundo plano, también él menciona que se debe reconocer que la fecundidad
adolescente es todavia elevada. Si bien, el estudio de la fecundidad en México, en
los afios sesenta®, tiene una perspectiva maltusiana, donde el crecimiento
poblacional se visualizaba como un problema, hoy todavia ocupado en la aportacion
de la fecundidad adolescente al crecimiento poblacional total ya que desde esta
perspectiva, “el aporte relativo cada vez mayor que hace la fecundidad de las
mujeres menores de 20 anos a la fecundidad total también es visto como una
problematica que adquiere significado por sus efectos sobre el crecimiento de la
poblacién” (Welti, 2006: 267). A pesar de que se han incorporado las consecuencias
de la ocurrencia del fendmeno en las vida de las mujeres y sus hijos, hoy perdura el
estudio de la fecundidad y su relacion con el crecimiento poblacional como un
componente de la dinamica demografica, porque este interés es inherente a la

demografia.

Si bien la fecundidad en mujeres adultas, de manera general ha disminuido,
se considera que en las adolescentes se observan pocos cambios en el tiempo
(Muradas, 2015) ya que la proporcion anual de los nacimientos en madres
adolescentes ha variado poco, al representar entre el 15 por ciento y 17 por ciento
del total de nacimientos en mas de una década, de acuerdo a las estimaciones
realizadas por Welti (1989, 1995); actualmente se tiene una proporcion del 16.5 por
ciento (Muradas, 2015). Sin embargo desde esta mirada maltusiana del Consejo
Nacional de Poblacion (CONAPOQO) se considera que el decremento de la fecundidad
en adolescentes se habia estancado, y no sélo eso, ya que con base en la ENADID
2014 se tiene que la tasa especifica de fecundidad aument6 en un 10 por ciento,

con relacion a la ENADID (2009) al pasar de 69 a 77 nacimientos por cada mil

8 A partir de los afios cincuenta, en el plano internacional y en América Latina, se identifico
el acelerado crecimiento demografico, como el mayor problema de poblacion a escala
mundial y de casi todos los paises en desarrollo, debido a que las tasas de crecimiento
demografico observadas, eran hasta entonces las mas elevadas en la historia mundial. Esto
propici6 el escenario privilegiado para el debate sobre poblacion y desarrollo, que en México
inicia también en los cincuenta (Sandoval, 2014; Benitez, 1990, 1993, 2004).
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jovenes de entre 15 y 19 afos en 2012, lo que ademas considera un retroceso al
estimar una tasa en 2012 practicamente igual a la que se tenia en los afios noventa
(Muradas, 2015).

Si bien el problema demografico se origind, debido a que una vez alcanzadas
las metas de descenso de los nacimientos, dicho descenso no se habia producido
con la misma intensidad en este segmento de la poblacion (Valdiviezo, 2012). Esta

situacion visibilizé el fendmeno y a partir de ello se problematizé su ocurrencia.

Grafica 1.1 Tendencia de la fecundidad y el embarazo adolescente en
México de 1974 a 2014, tasas especificas de fecundidad y embarazo.
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Fuente: elaboracion propia a partir de la revision del estado del arte.

Como se observa en la grafica 1.1. la tas especifica de fecundidad en
adolescentes se ha reducido de manera gradual en México, lo que apoya el
argumento de Stern (1997). Desde su perspectiva, el problema del embarazo
adolescente tiene que ver mas con la visibilidad del fendmeno que con un aumento
en la ocurrencia al aumento de la poblacion adolescente en numero absolutos lo
que hizo evidente que, aun a tasas de fecundidad menores, el numero de hijos
nacidos de madres adolescentes sea muy grande. Ademas, por el hecho de que la
fecundidad de los grupos de mujeres mayores ha disminuido mas que la de los

grupos de mujeres jovenes hace que la proporcion de hijos nacidos de mujeres
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jovenes, es mayor ahora que en el pasado, sumado el mayor acceso de la poblaciéon
pobre de la sociedad, particularmente en el medio urbano, a los servicios de salud,
lo cual, conjuntamente con la creciente medicalizacion del embarazo, ha puesto de

manifiesto la alta incidencia de este tipo de embarazos (Stern, 1997).

Como se dijo, y con base en la grafica 1.1, la tasa especifica de fecundidad
en este grupo de edad se ha reducido gradualmente al pasar de 119 nacimientos,
por cada mil adolescentes en 1982, a 68 por cada mil en 2005. En 2008 se aprecia
un incremento al estimarse 77 embarazos por cada mil adolescentes (Menkes y
Serrano, sf; Menkes y Suarez, 2003 y 2013). Sin embargo, como bien lo mencionan
Mier y Teran y Llafez (2016), va a haber variacion de acuerdo a la fuente utilizada.
Durante este tiempo se han incorporado fuentes de datos para el estudio de la
fecundidad, de modo que en 2014, se tienen tres tendencias distintas, donde los
datos del certificado de nacimiento coinciden con los de la ENADID (2014) en
sugerir un aumento de 7.5 por ciento para el periodo 2009-2014, mientras que en
las estimaciones censales no se encuentra un cambio. De modo que con base en
la ENADID 2014 y las estadisticas vitales, en 2014 la tasa de fecundidad
adolescentes, entre 15 y 19 afios, es de 77 nacimientos por cada mil, mientras que
con base en el certificado de nacimiento la tasa es de 68.6 y para los datos censales
de 62.5 nacimientos por cada mil adolescentes (Mier y Teran y Llafiez, 2016: 40).

La mejor captacion de los nacimientos parece ser la de las Estadisticas Vitales,
porque en ellas se conoce con mayor certeza la edad de la madre al nacimiento
y, mediante el seguimiento del registro de las cohortes, se obtienen cifras de
nacimientos plausibles que sugieren un nivel elevado, pero en paulatino
descenso. El Certificado de Nacimiento puede ser una excelente opcién para
captar los nacimientos entre las jovenes, pero debe favorecerse una cobertura

mas completa Para Mier y Teran y Llafez (2016: 40).

Con respecto al embarazo en adolescentes (15 a 19 afios), se tiene que la tasa es
superior a la de fecundidad (ver grafica 1.1) ya que no todos los embarazos llegan
a término. Sin embargo, es necesario precisar que “la incidencia de los embarazos

s6lo puede estimarse con encuestas especializadas y la informacion que se obtiene
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constituye una aproximacion a la incidencia real de los embarazos” (Welti, 2000:
62).

Desde la demografia, el estudio de la fecundidad en adolescentes, como un
componente de la dinamica demografica, se han agregado caracteristicas que
también requieren de atencion en el estudio del fendmeno. Como bien lo ha
mostrado la investigacion sociodemografica en poco mas de 25 ainos, el embarazo
adolescente es algo mas que un problema ligado al crecimiento de la poblacién
(Welti, 2006a) y por lo tanto retoman importancia las condiciones en que viven las
poblaciones en donde ocurre. Esto, a su vez, impacta en las magnitudes y
caracteristicas con que se presenta el fendmeno y adquiere matices muy diversos
(Stern, 1995, Welti 1989) en los distintos sectores sociales, las consecuencias

sociales y de salud de la madre y el hijo, por ejemplo.

A pesar de que desde la demografia y la sociologia poco se ha tratado y por
lo tanto aun no es muy clara esta asociacion entre el embarazo durante la
adolescencia y las complicaciones en la salud de la madre y el hijo; se ha dicho que,
en proporcion, es mayor el riesgo de muerte que enfrentan durante el primer afio de
vida los hijos de madres menores de 20 afos (Welti, 1995, 2000). Sin embargo, los
origenes de esta mayor mortalidad infantil no han sido establecidos con claridad, lo
que ha permitido que se ponga en duda la existencia de una relacidon causal entre
la edad de la madre y una mayor mortalidad y se estime que su origen se ubique en
las condiciones socioecondmicas de quienes son madres antes de los 20 afios y no
en el hecho mismo de la maternidad temprana a excepcion de las mujeres que son
madres a los 14 afios de edad, que es cuando se considera existe un riesgo en
términos bioldgicos (Welti, 2000, Stern, 1997).

Si bien, desde 1964 Ledn Tabah reconocid la necesidad de incorporar a la
poblacién masculina al estudio de la fecundidad, bajo el argumento de que casi
todos los medios de limitacién de nacimientos suponen la cooperacion del hombre

y de la mujer” (Welti, 2006a), se ha feminizado el embarazo adolescente y por lo
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tanto practicamente se ha invisibilizado, sobre todo en las encuestas, a las parejas

de las mujeres jovenes®.

Hasta este momento, se aprecia que la discusion, desde la mirada
demografica, se ha enfocado en la problematizacion del fendmeno, a partir de dos
aspectos principalmente: primero, el que se analizé enfocado a la ocurrencia del
fendbmeno y su relacidén con el crecimiento demografico y segundo, el debate que
existe en las repercusiones sociales y en las expectativas de vida de estas mujeres.
A continuacion, se analizan dos variables asociadas al comportamiento de la
fecundidad adolescente, imprescindibles en este trabajo: el acceso a los servicios
de salud y la poblacion indigena. Posteriormente, en el apartado 3.2, se analiza a
profundidad la escolaridad.

Con respecto a la poblacion indigena, poco se ha trabajado en mas de dos
décadas. Es hasta el segundo milenio cuando aparece esta variable en los estudios
gracias a la generalizacion de la inclusién del marcador étnico en las encuestas,
principalmente identificado a partir del criterio linguistico, ser o no ser hablante de
lengua indigena. A partir del segundo milenio se pueden encontrar trabajos como
los de Welti (2000), Menkes y Suarez (2003) y Valdiviezo (2012) debido a que

“Fue en la Encuesta Nacional de la Dinamica Demografica (ENADID) de
1997 de INEGI donde se incluyé por primera vez en la historia del pais
en un cuestionario de una encuesta nacional un identificar de la poblacion
indigena, en este caso la lengua hablada” [...] Posteriormente en los
censos de los afios 2000 y 2010 y en la encuesta intercensal de 2015 se
incluyo la pregunta de la fecha de nacimiento del ultimo hijo nacido vivo
con lo cual es posible estimar la fecundidad de la poblacion nacional y de
las subpoblaciones, como la de los hablantes de lengua indigena”
(Vazquez y Cenobio, 2017: 2).

9 Con respecto a los estudios en poblaciéon masculina se pueden mencionar el de Zavala
de Cosio (2004) donde demostrd que las migraciones del campo a la ciudad aceleraron
notablemente el proceso de descenso de la fecundidad, sobre todo en los patrones de
fecundidad masculinos ya que la migracioén retrasé los nacimientos y redujo el tamafo de
las familias de manera significativa; o el caso de Rojas (2010), quien encontré que la
hombria ya no se demuestra con la procreacion de proles numerosas, pero persiste la
importancia asignada a reproducirse en otro ser masculino.
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Dadas las condiciones de pobreza y falta de oportunidades en que vive la poblacion
indigena de nuestro pais, ademas de las normas y costumbres de género, propias
de los pueblos indigenas, tradicionalmente la ocurrencia del fenomeno se asocia a
estas subpoblaciones (CONAPO, 2016; Cruz, 2012; Menkes y Suarez, 2013 y
Vazquez, 2013b). Por ejemplo, Menkes y Suarez (2013: 26) argumentan que “es
innegable que el embarazo adolescente ocurre mucho mas a menudo en los
estratos socioecondmicos mas bajos. Hay un lazo indisociable entre la pobreza, la
identidad y los roles de género, y el embarazo adolescente”. Ademas, como lo
sugieren Szasz y Lerner (2010 citado por CONAPO, 2016) el inicio temprano de la
vida marital se relaciona con las normas y costumbres de género prevalecientes en
estos grupos (indigenas, sin escolaridad) y con su ubicacion en los estratos
socioeconomicos de menores ingresos. Sin embargo, los estudios que han
incorporado la variable lengua como Welti (2000) y Menkes y Suarez (sf) no han
encontrado diferencias en esta categoria étnica o por el contrario han encontrado

una menor probabilidad de presentar el evento, como en Valdiviezo (2012).

Para Welti (2000) el porcentaje de mujeres que tuvieron un hijo antes de
cumplir los veinte afos, aunque parece ser mayor en las indigenas, estas
diferencias se originan en la composicién segun estado conyugal ya que cuando se
controla el estado conyugal estas diferencias disminuyen, en el caso de las
adolescentes, la incidencia de embarazos en las mujeres unidas es muy similar. Sin
embargo, lo que se argumenta es que el numero medio de hijos tenidos en la
adolescencia es considerablemente mayor en el caso de estas mujeres en relacion
con las que no hablan lengua indigena (Welti, 2000). Esta situacion podria ser
consecuencia de la falta de acceso a método anticonceptivos ya que en gran parte
de las mujeres de las cohortes nacidas en 1951-53, 1966-68 y 1978-80, no parecen
haber empleado anticonceptivos para retrasar el inicio de la maternidad, sino para
espaciar los nacimientos o concluir su trayectoria reproductiva (Zavala y Paez,
2013), aunado a la situacion de que Vazquez (2006) encontrdo que en las zonas
rurales, donde en 1997 apenas estaba iniciando la transicion de la fecundidad de
las mujeres hablantes de lengua indigena, la falta de conocimientos y acceso a los

meétodos anticonceptivos evitaba que las mujeres indigenas usaran dichos métodos.
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En cambio, en el estudio de Menkes y Suarez (sin fecha) la variable lengua
indigena no fue significativa en el modelo de regresion logistica, en contraste, el
trabajo de Valdiviezo (2014) encuentra diferencias significativas, lo que el autor
llama un comportamiento mas tradicional. Para la identificacion de indigena, el autor
consider6 a aquellas adolescentes hablantes de alguna lengua indigena, las que
declaraban que pertenecian a algun grupo indigena, o que su padre o madre fueran
hablantes de alguna lengua indigena. De acuerdo con Valdiviezo (2012) el
comportamiento entre las indigenas y no indigenas es diferente en el calendario ya
que las indigenas inician su vida sexual y reproductiva posteriormente a las no
indigenas. Esto indica que las asociaciones entre el ser indigena y el embarazo se
deben a las caracteristicas un contexto en el que la formacién de las familias esta
vinculada a una practica sexual mas conservadora entre las adolescentes de los

Valles Centrales.

Esta evidencia podria significar que el caso de los valles centrales de Oaxaca,
es particular o bien que a pesar de que tradicionalmente se ha asociado a la
fecundidad temprana con la poblacion indigena, los datos como lo apunta Valdiviezo
(2012) sefialan que en las adolescentes indigenas de este lugar la probabilidad de
experimentar la primera relacién sexual, la primera unién conyugal y el embarazo

es menor con respecto a las no indigenas.

La variable acceso a los servicios de salud, incluida a partir del segundo milenio,
tampoco ha sido significativa, como lo muestra el modelo de regresion logistica de
Menkes y Suarez (2003). Aunque en el trabajo las autoras no especifican si se
refiere a alguna dimension especifica de acceso a los servicios de salud, se infiere

gue hacen referencia a la derechohabiencia, la cual no es sindénimo de acceso.

También se debe considerar que en México se establece el derecho a la
proteccion de la salud, y no el derecho a la salud, como un derecho social, el cual
entrafia una serie de privilegios inalterables por la autoridad publica (Almaguer et.
al, 2014), “esto significa el derecho a disponer de medios para la proteccion de la
salud mediante el acceso y la disponibilidad de los servicios correspondientes” (Ibid,
2014: 39). Aunque en ocasiones el ejercicio del derecho a la proteccion de la salud
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pone en riesgo la salud misma, como los casos en los que la practica de la cesarea

no es justificada (Cardenas, 2003 citado por Nazar et. al, 2007, Brugeilles, 2014 ).

Actualmente, se debe considerar que, a partir de la creacion del Sistema
Nacional de Proteccion en Salud, “por primera vez en la historia mexicana, existe
un seguro médico, publico y voluntario, dirigido a poblaciones sin acceso a servicios
de salud” (Comision Nacional de Proteccion Social en Salud, s.f.) y por lo tanto,
partir del afio 2003 la afiliacion a servicios de salud empieza a concentrarse en la

Secretaria de Salud a través del Seguro Popular.

Bajo este entendido, es necesario considerar las implicaciones de una mayor
afiliacion dentro de esta relacion desigual en la que también se inserta un proceso
de medicalizacién con consecuencias en la reduccién de la fecundidad. Como bien
lo ha mostrado la investigacion sociodemografica en poco mas de 25 afos, el
embarazo adolescente es algo mas que un problema ligado al crecimiento de la
poblacion (Welti, 2006). Sin embargo, la politica de planificacion familiar, desde los
anos setenta, se centr6 en el objetivo de contribuir en la desaceleracion del
crecimiento de la poblacién (Secretaria de Salud, 2002). Es por ello que esta
investigacion, pretende profundizar en la relacidén entre el acceso a los servicios de
salud y sus consecuencias en el comportamiento de la fecundidad, ya que el
cumplimiento de metas como “lograr que en el 2030 se reduzca a la mitad la actual
tasa de fecundidad entre las adolescentes mexicanas de 15 a 19 afos de edad, y
erradicar el embarazo en nifias menores de 15 afios” (ENAPEA, 2015: 3) asi como
en la proporcién de aceptantes de métodos anticonceptivos donde 8 de cada 10
mujeres deben ser aceptantes, surge la interrogante si los derechos sexuales y
reproductivos de las mujeres son transgredidos, donde ademas se considera que

las mujeres indigenas son mas vulnerables.
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1.4. La poblaciéon indigena en México.

“En las ultimas décadas, la situacidén de los pueblos indigenas y las problematicas
que a ellos afectan, ha pasado a ser en las agendas nacionales e internacionales
un asunto prioritario para ser atendido por los organismos en sus diversas
dimensiones” (Vazquez y Ortiz, 2016). Sin embargo la importancia de estudiar a la
poblacion indigena de México responde a una deuda social y académica,
consecuencia de la relacion desigual historica, que ha ampliado la brecha en el
acceso a derechos sociales en este grupo de poblacién. De acuerdo con Valdés
(1986) desde la academia, su marginacion dentro de los estudios de poblacion, aun
a finales en los ochenta, derivo de la escasa informacion estadistica disponible y el
infortunado menosprecio a las minorias étnicas nacionales de parte de los
investigadores preocupados por la demografia de la poblacion en su conjunto.

Por lo tanto la distincion entre la poblacion indigena y no indigena evidencian
uno de muchos contrastes sociales en México, ya que la poblacion hablante de
lengua indigena y los que habitan en los municipios indigenas de México presentan
altos niveles de pobreza en comparacién con la poblaciéon no indigena (Aparicio-
Jiménez y Salgado-Granados, 2014). Su ubicacion dentro de los estratos
socioeconomicos de menores ingresos, hace que tradicionalmente la ocurrencia del
fendmeno se asocie a estas subpoblaciones (CONAPO, 2016; Cruz, 2012; Menkes
y Suarez, 2013 y Vazquez, 2013b), aunado a “la inequidad de género y otros
aspectos socioculturales relacionados con las condiciones de desigualdad de las
mujeres, se agravan en un contexto de pobreza y falta de oportunidades” (Menkes
y Suarez, 2003: 25). En este sentido las adolescentes indigenas son mas
vulnerables por estas tres condiciones: ser mujeres, segundo ser indigenas y
tercero ser adolescentes. Si bien la investigacion demografica entorno a la
fecundidad y al embarazo adolescente en indigenas ha sido escasa, en mas de dos
décadas, los estudios han mostrado que el fenbmeno no es caracteristico de las

mujeres indigenas.

De ahi deriva la importancia de identificar las categorias étnicas de analisis,
ya que a partir de los criterios de identificacién disponibles se muestra una realidad
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concreta. En este caso, siguiendo el objetivo de estudiar la fecundidad de las
adolescentes indigena y sus condiciones de acceso a los servicios de salud, se

tienen tres partes del rompecabezas de este fendmeno complejo.

La primera, considera a las mujeres hablantes de lengua indigena en nuestro
pais, a partir de este marcador étnico disponible en la ENADID 2014. La segunda
pieza corresponde a las indigenas que viven en las regiones indigenas de México,
cuya regionalizacion se establecidé en el afio 2006 y actualmente, se considera
vigente gracias al esfuerzo de Vazquez y Ortiz'® (2016). La tercera es una realidad
no estudiada, ya que no se lograron identificar estudios hasta este momento, las
indigenas identificadas en el Sistema de Informacion en Salud, si bien responden a

un criterio de autoadscripcion en este trabajo se les nombrara indigenas.

10 Los autores proporcionaron la sintaxis para poder realizar la regionalizacion indigena
en la Encuesta Intercensal 2015 en el programa estadistico SPSS.
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CAPITULO II. Marco teérico conceptual para el estudio del acceso a los
servicios de salud y la fecundidad en adolescentes indigenas.

Como se analiz6 en el apartado anterior, el acceso a los servicios de salud, desde
la demografia y los estudios de poblacion es una caracteristica incluida de manera
reciente en las investigaciones sobre fecundidad adolescente. Una de las
principales problematicas es que se ha categorizado como sinénimo de afiliacion,
derechohabiencia o seguridad social. Por lo tanto esta caracteristica no ha sido
significativa. De ahi la importancia de profundizar en el analisis de esta variable para

profundizar en su categorizacion y su medicion.

Después se hace importante conocer el comportamiento de la fecundidad,
dentro del marco analitico de la transicibn demografica, desde su riqueza
epistemoldgica y ahondar en las especificidades de la poblacidn indigena en
México.

2.1 El acceso a los servicios de salud.

La palabra salud permanece, mientras cambian con la historia y la cultura los limites
y alcances de su significado (Secretaria de Salud, 1993). La importancia de la salud
es reconocida tanto por su valor intrinseco como por el rol que juega en el desarrollo
humano y social, asi como de forma individual y colectiva. En todo el mundo, los
paises estan innovando sus sistemas de salud como parte de la busqueda continua
de acceso universal, equidad, calidad y justicia en el financiamiento (Frenk et. al,
2007).

El derecho a la salud, fue reconocido de forma global en el tratado adoptado
por la Asamblea General de las Naciones Unidas en 1966 y puesto en vigor en
1976. Este derecho reconoce que toda persona debe disfrutar del mas alto nivel
posible de salud fisica y mental y debe garantizarse a través del acceso a los
factores determinantes de la salud, mediante un sistema de atencién a la salud que
sea accesible para toda la poblacion. Es decir que los factores determinantes de la
salud se encuentran ligados al acceso a derechos sociales, sin embargo, “las
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condiciones de pobreza y marginalidad y las diferencias de género se exacerban en
la poblacién de habla indigena, sobre todo en las mujeres indigenas, quienes sufren
de manera mas acentuada situaciones de discriminacion y violacion de sus
derechos humanos (INMUJERES, s.f.).

Estas condiciones tienen consecuencias en el comportamiento demografico
de la poblacion indigena en México, el cual esta estrechamente asociada a la
pobreza y al rezago socioecondmico que padecen los distintos grupos étnicos del
pais. Aunado a factores como la dispersion de estos grupos de poblacion y el
relativo aislamiento de las comunidades en que viven (Cruz, 2012).

A estos grupos de poblacion se les asocia con regimenes de fecundidad
temprana y elevada; un perfil epidemiolégico cuyos rasgos principales son una
elevada mortalidad infantil y general, la desnutricion y las enfermedades
infecciosas y parasitarias... También pueden observarse otro tipo de
desventajas o vulnerabilidades para estos grupos de poblacion: limitado acceso
a educacion y servicios de salud; escasez de trabajos bien remunerados;
limitacion para el ejercicio de la ciudadania; afectacion de sus derechos

humanos; entre otros (Cruz, 2012: 2-3).

Derivado de las profundas diferencias que se tienen en el acceso a los derechos
sociales, se ha formalizado el derecho a la proteccién de la salud entendido como
la responsabilidad para establecer un mecanismo que asegure los elementos de
promocién de la salud, prevencion de enfermedades y atencion sanitaria. En el
contexto global, la Asamblea Mundial de la Salud ha exhortado a los paises a que
promuevan la disponibilidad y el acceso universal a los bienes y servicios esenciales
para la salud y el bienestar, con especial énfasis en la equidad (Fajardo-Doilci et. al,
2015)

En el caso mexicano, en enero de 1983 se decretd la adicion al parrafo
tercero del articulo 4° constitucional, consagrando una nueva garantia social: el
derecho de cada individuo a la proteccion de la salud, el cual establece que “Toda
persona tiene derecho a la proteccidn de la salud” (Constitucion Politica de los
Estados Unidos Mexicanos), este reconocimiento del derecho se ajusta a los
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lineamientos internacionales, como a las recomendaciones de la Organizacion
Mundial de la Salud (OMS) y la Organizacion Panamericana de la Salud (OPS), asi
como los compromisos adquiridos al ratificar los distintos tratados internacionales
sobre derechos humanos” (CONEVAL, 2014: 18). Sin embargo, con respecto al
derecho a la proteccion de la salud Mayer- Serra (2007) considera que éste es
reconocido de manera tardia, hasta 1983, ya que en la Constitucién de 1917 se
habia entendido originalmente la idea de proteccion a la salud asociada con las
prestaciones de seguridad social de la clase trabajadora, es decir, no como derecho
para todos los mexicanos, sino solo para los trabajadores y su familia. Para el autor,
fue hasta 1983 cuando al concepto de previsidn social en salud del articulo 123 se
adiciono6 el concepto “Proteccion de la salud” en el articulo 4 constitucional. El
parrafo adicionado estipula que toda persona tiene derecho a la proteccion de la
salud y sera la ley quien defina las bases y modalidades para el acceso a los
servicios de salud, el objetivo de esta reforma era dar a todos los mexicanos la
garantia de recibir atencion médica acorde a sus necesidades y no acorde a sus
recursos (Mayer- Serra, 2007). En el articulo 4 ya se habla de acceso a los servicios
de salud, sin embargo es la Ley General de Salud de 1984 la que establece las
bases y modalidades para el acceso, de acuerdo con esta ley

La proteccion social en salud es un mecanismo por el cual el Estado

garantizara el acceso efectivo, oportuno, de calidad, sin desembolso al

momento de utilizacion y sin discriminacion a los servicios médico-

quirargicos, farmacéuticos y hospitalarios que satisfagan de manera

integral las necesidades de salud, mediante la combinacién de

intervenciones de promocién de la salud, prevencion, diagnéstico,

tratamiento y de rehabilitacion, seleccionadas en forma prioritaria segun

criterios de seguridad, eficacia, costo, efectividad, adherencia a normas

éticas profesionales y aceptabilidad social (Ley General de Salud, Articulo
77 bis 1).

De acuerdo con Almaguer et. al (2014), en México se establece el derecho a la
proteccion de la salud, y no el derecho a la salud, como un derecho social, el cual
entrafa una serie de privilegios inalterables por la autoridad publica. “Esto significa
el derecho a disponer de medios para la proteccion de la salud mediante el acceso
y la disponibilidad de los servicios correspondientes” (Almaguer et. al, 2014: 39). Sin

embargo el derecho a la proteccion de la salud sin los recursos materiales y
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humanos adecuados, es solamente una buena intencion (Bonilla citado por Mayer-
Serra, 2007), por lo que es necesario conocer la brecha que existe entre el
reconocimiento de este derecho y su ejercicio efectivo, para ello existen
aproximaciones para medir el acceso a los servicios de salud (CONEVAL, 2014),
por lo que inicio revisando definiciones de acceso a los servicios de salud para
después describir los indicadores utilizados para medir dicho acceso.

El acceso a los servicios de atencién a la salud ha sido un tema analizado al
menos desde la segunda mitad del siglo XX (Fajardo-Doilci et. al, 2015). En 1974
Donabedian (citado por Travassos y Martins, 2004) utilizaba el sustantivo
accesibilidad y se referia a las caracteristicas de los servicios y recursos de salud
que facilitan o limitan su uso por los usuarios, por lo tanto es un factor importante
para explicar las variaciones en el uso de los servicios de salud de la poblacién
ademas de ser una dimensién en el estudio de la equidad en los sistemas de salud
ya que no solo se restringe al uso o no uso de los servicios, sino que incluye la
adaptacion de los recursos profesionales y tecnoldgicos que se utilizan a las
necesidades de salud de los pacientes. Para 1981 Penchansky & Thomas (citado
por Travassos y Martins, 2004) el termino acceso se centra en el grado de ajuste
entre los clientes y el sistema de salud.

“En 1985 el articulo de Frenk trataba de restringir el término “acceso” a
una caracteristica de la poblacién de usuarios potenciales o reales de los
servicios, y definia entonces accesibilidad como el grado de ajuste entre
las caracteristicas de los recursos de atencion a la salud y las de la
poblacién en el proceso de busqueda y obtencién de la atencion” (Garcia-

Pefia y Gonzéalez-Gonzalez, 2011: 505).

“A comienzos de la década de los 90, el Comité para el monitoreo del acceso a los
servicios de salud del Instituto de Medicina de los Estados Unidos propone que el
acceso sea definido como el uso de servicios de salud a tiempo adecuado para
obtener el mejor resultado posible” (Travassos y Martins, 2004: S193). A mediados
de los 90, Andersen (1995, citado por Travassos y Martins, 2004) considera que el
acceso se refiere a la entrada en el servicio de salud y la continuidad de tratamiento,
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cubriendo los servicios de entrada y la recepcion de la atencion posterior. En 2011
Garcia-Pefia y Gonzalez-Gonzalez (2011) consideran la accesibilidad como el
grado de ajuste entre las caracteristicas de la poblacion y los recursos de atencién
a la salud. En documentos recientes como CONEVAL (2014), Secretaria de Salud
(2015) y Fajardo-Dolci et. al (2015) se habla no solo de acceso sino de acceso
efectivo a los servicios de salud. En el caso mexicano y de acuerdo con CONEVAL
(2014) el acceso y uso efectivo a la salud, este término se refiere a la posibilidad
de obtener atencion en salud cuando se requiere y que ésta sea independiente de
caracteristicas como el ingreso, el lugar de residencia, la condicion laboral o la

pertenencia a un grupo étnico o minoria.

Para Travassos y Martins (2004) el acceso es un concepto complejo que a
menudo se utiliza incorrectamente
“Es un concepto que varia entre los autores y que cambia con el tiempo y
de acuerdo con el contexto.La terminologia empleada es también
variable. Algunos autores, como Donabedian, que emplea el sustantivo
accesibilidad, caracter o calidad de lo que esta disponible, mientras que
otros prefieren el sustantivo acceso, acto de unién, entrada, o ambos

términos para indicar el grado de facilidad con que las personas reciben
atencion médica” (Travassos y Martins, 2004: S191).

Garcia-Pefa y Gonzalez-Gonzalez (2011) también consideran que la distincion
entre acceso y accesibilidad no es muy clara, e incluso que esta diferenciacion no

pareciera muy importante ya que se utilizan ambos términos de manera indistinta.

A pesar de lo complejo y cambiante que es el concepto acceso a los servicios
de salud, para Travassos y Martins (2004) la idea predominante considera al acceso
como una dimension del rendimiento de los sistemas de salud asociados con la
oferta. El concepto se relaciona con caracteristicas de la oferta de servicios, se
valora en relacion con su impacto sobre la salud y depende de la eficacia de la
atencion prestada.

De acuerdo con Rodriguez y Roldan (2008) la naturaleza del acceso es vista

como un proceso mediante el cual puede lograrse que una necesidad de atencion,
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bien sea por el deterioro en el estado de salud o por un diagnostico sobre el mismo
y la promocion de su mejoramiento, se satisfaga completamente.
En ese proceso estan involucradas varias etapas que pueden ser objeto
de analisis: la motivacion que tienen las personas para solicitar una
atencion, la facilidad para entrar en contacto con los servicios de salud y
su satisfaccion final. Pero ademas debe considerarse que en el proceso
intervienen varios agentes, como los médicos y el personal de salud, los
administradores de los servicios, los usuarios y las entidades publicas de

regulacion o financiamiento, quienes también pueden ser estudiados y
abordados desde la politica de salud (Rodriguez y Roldan, 2008: 109).

El acceso a los servicios de salud es “la expresion final de los esquemas
implementados para garantizar el financiamiento y la provision de servicios en un
contexto determinado asi como de los elementos que determinan los resultados del
acceso en términos de salud de la poblacion” (Fajardo-Doilci et. al, 2015: 181). De
forma amplia abarcan desde la promocion y prevencidn hasta los aspectos curativos
y se considera que uno de los aspectos que afectan en mayor medida el acceso a
los servicios de salud es la falta de equidad, motivada por factores, econdmicos,
étnicos, culturales geograficos, sociales, laborales y de regulacion (Fajardo-Dolci et.
al, 2015).

Como se lee, ademas de la complejidad del concepto acceso, éste considera
distintos elementos para su medicion, es por esta razon que a continuacion se

realiza una revision de los indicadores que dan cuenta de este acceso.

Penchansky & Thomas en 1981 (Travassos y Martins, 2004) identifican
diversas dimensiones como: disponibilidad, volumen y tipo, de los servicios en
relacion con las necesidades; accesibilidad, caracterizada por la relacion
distribucion geografica de los servicios y los pacientes; acogida, capacidad de
adaptacion a esta organizacion; el poder adquisitivo, definido por la relacion entre
las formas de financiacidn de los servicios y la posibilidad de las personas pagar por
estos servicios; y la aceptabilidad , las actitudes y las personas profesionales de la
salud en relacidn con las caracteristicas y practicas de cada uno.

Posteriormente Andersen (1995, citado por Travassos y Martins, 2004) en su

comprension de acceso, incorpora la etapa de utilizacion de los servicios de salud,
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compuesto por el acceso potencial, el cual incorpora los factores individuales que

limitan o amplian el uso y el acceso realizado, es decir el uso

De acuerdo Restrepo et. al (citado por Rodriguez y Roldan, 2008) en el
estudio del acceso a los servicios de salud entre los afios de 1965 a 1992, en
Colombia, destacan aspectos como: la utilizacién de servicios, la cobertura de
servicios, la afiliacion a la seguridad social y el ingreso. Para las autoras los
determinantes socioeconomicos del acceso y utilizacion de los servicios de salud
preventivos, curativos y hospitalizacion por parte de la poblacién perteneciente a los
regimenes Contributivo y Subsidiado en la region Caribe colombiana, son los
siguientes: las personas que estan aseguradas tienen mas posibilidades de utilizar
los servicios, ademas la edad y el estado de salud percibido no estan relacionadas
con el acceso a los servicios de salud por prevencion, mientras que las variables
sexo, afos de educacion, indice de Necesidades Basicas Insatisfechas, afiliacion y
ubicacion parecen tener una clara relacion con el acceso, los hombres y quienes
tienen necesidades basicas insatisfechas tienen menos probabilidad de acceder a
los servicios de salud de manera preventiva, mientras que estar afiliado a algun
régimen de salud, vivir en el area urbana y los afios de educacién aumentan las

probabilidades de acceso (Rodriguez y Roldan, 2008).

La Royal Society of Medicine (citado por Fajardo-Doilci et. al, 2015) también
considera que el acceso debe medirse en 4 dimensiones: disponibilidad, capacidad,
existencia de barreras de los servicios y resultados en materia de salud. La
disponibilidad se refiere a la existencia de médicos, camas de hospital,
equipamiento; mientras que la capacidad de los servicios debe otorgarse para
proporcionar atencion médica equitativa. Las barreras se clasifican en cuatro:
personales, se refieren al reconocimiento por el paciente de su necesidad de buscar
atencion médica; econdmicas, es decir los costos, sea por acudir a un servicio
privado o los costos extras que existen a pesar de acudir a los servicios publicos de
salud como el tiempo perdido por faltar al trabajo, transporte a las unidades
meédicas, atencion dental y oftalmica; las barreras organizacionales que tienen que

ver con los diferimientos y tiempos de espera y las barreras sociales y culturales
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que se refieren a las disposiciones sociales para acceder a los servicios de salud y
factores culturales que limitan el acceso. Por ultimo, que los resultados en materia
de salud hacen referencia a que se otorgue el servicio correcto, en el tiempo

correcto, en el lugar correcto y con el mejor resultado posible.

Como parte de la medicidn de la pobreza realizada por el Consejo Nacional
de Evaluacion de la Politica de Desarrollo Social CONEVAL, una persona se
encuentra en situacién de carencia por acceso a servicios de salud cuando no
cuenta con afiliacion, adscripcion o derecho a recibir servicios médicos de alguna
institucion publica o privada (CONEVAL, 2014); pero “la afiliacion es tan solo el
primer paso para que los individuos cuenten con acceso a los servicios de salud.
Para identificar si existe acceso y uso efectivo a estos servicios, es necesario
analizar diversos elementos, por ejemplo: si se obtiene atencion de calidad cuando
se requiere, si es resuelto el problema de salud, independientemente de factores
como el ingreso, la residencia, la condicion laboral o étnica” (CONEVAL, 2014: 14).

De acuerdo con la OMS, el acceso a los servicios de salud puede medirse a
través de la utilizacion de los servicios de salud, lo cual, es influido por la estructura
del sistema de servicios: disponibilidad de servicios, organizacion y financiamiento
y por la naturaleza de los requerimientos: recursos para los consumidores
potenciales. (OPS/ OMS, 2000 citado por CONEVAL, 2014: 24). CONEVAL (2014)
toma como referencia a la OMS y convergen para aproximar una medicion no solo
del acceso sino, también del uso efectivo de los servicios de salud, con base en tres
dimensiones: disponibilidad, accesibilidad y calidad, sin embargo, CONEVAL
incluye un indicador mas, la utilizacion de los servicios de salud. Esta medicion es
importante estos indicadores dan cuenta de las condiciones de acceso a los
servicios de salud de la poblacién mexicana, a continuacion, se especifican estas

cuatro dimensiones.

La disponibilidad se refiere a la obligacion del Estado de garantizar la
suficiencia de infraestructura y establecimientos, bienes y servicios de salud y se
basa en la puesta en marcha de las unidades médicas y hospitales mediante la

existencia de los recursos materiales, humanos y presupuestarios necesarios para
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la atencidn a la salud de la poblaciéon. Esta se mide como los recursos humanos y
unidades existentes, asi como sus caracteristicas, para dar atencion a problemas
de salud de la poblacién en relacion con la poblacion que potencialmente se esta
obligado a atender.

Ahora bien la accesibilidad es la no existencia de barreras u obstaculos para
el acceso a los servicios de salud, sean éstos de tipo fisico, econbmico o de
informacion sobre la ubicacion de establecimientos de salud y los problemas que
pueden atender, su medicidn deberia incluir datos sobre barreras econémicas o de
informacion, asi como medidas georreferenciadas de la ubicacién de los individuos
respecto a las unidades de salud; ya que no se dispone de informacion publica
suficiente para construir indicadores al respecto sélo se considera el tiempo que los

individuos requieren para trasladarse al hospital en una emergencia médica.

Por su cuenta la calidad tiene que ver con que la infraestructura o los
establecimientos, bienes y servicios de salud sean apropiados a las necesidades de
salud de los pacientes, lo cual ademas requiere, de personal suficiente,
medicamentos apropiados y suficientes, equipamiento adecuado, condiciones
sanitarias y de higiene adecuadas, y buen trato por parte del personal de salud hacia
las y los beneficiarios. Para aproximar su medicion, se utilizan indicadores
relacionados con la percepcion de los individuos sobre la adecuacion de los
servicios a sus necesidades; es decir, desde el punto de vista del paciente
(CONEVAL, 2014).

La cuarta dimension que incluye CONEVAL (2014) es la utilizacion de los
servicios de salud dada por el uso que hacen los individuos de la infraestructura o
establecimientos, bienes y servicios de salud cuando lo requieren. Utilizando la
informacion disponible, se consideran indicadores sobre el reporte de atencion
meédica en caso de enfermedad y el uso de servicios médicos especificos.

De acuerdo a la revisién realizada en este apartado referente al acceso a los
servicios de salud, se tiene que el término acceso es complejo y cambiante, en

ocasiones utilizado como sindnimo de accesibilidad, e incluso utilizacion. En sus
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inicios se aprecia una tendencia hacia la accesibilidad y la utilizacion, para
posteriormente incorporar la disponibilidad. Es en la ultima década cuando se

incorpora la calidad de los servicios.

Para este trabajo que involucra la categoria étnica es necesario considerar
que el acceso a los servicios de salud debe considerar esta cuestion cultural, lo cual
es considerado por CONEVAL (2014), cuyo termino se refiere a la posibilidad de
obtener atencion en salud cuando se requiere y que ésta sea independiente de
caracteristicas como el ingreso, el lugar de residencia, la condicion laboral o la

pertenencia a un grupo étnico o minoria.

La parte fundamental de esta revision radicé en profundizar el concepto
acceso a los servicios de salud. Tal como lo explica Almaguer (2014: 56) “La salud
va mas alla de la atencion médica ya que abarca las dimensiones mas amplias del
bienestar individual y colectivo. En esa medida se encuentra interrelacionada con la
equidad social y el respeto de otros derechos humanos”. Por lo tanto involucra la
transformacion de las condiciones socioeconomicas y la satisfaccion de las
necesidades basicas, como: educacion, vivienda, servicios basicos, disposicion de
agua potable, alimentacién, el cuidado y la mejora del medio ambiente, por
mencionar algunos (Almaguer, 2014; Fernandez, 1998). Bajo este entendido, se
tienen grandes diferencias por condicidn étnica, si bien la expansion de los procesos
de modernizacion y globalizacion, los cuales no sélo ha significado para las
sociedades indigenas espacios y experiencias de acceso a derechos
fundamentales, la brecha por condicién étnica parece no acortarse, ya que éstos
tienen una raiz profunda en las condiciones de desigualdad historica (Cortés y
Hernandez, 2016).

Bajo este entendido, la dimension de accesibilidad deberia dar cuenta de las
barreras u obstaculos para el acceso a los servicios de salud, las cuales pueden ser
econdmicas, de informacidén, asi como de la ubicacion de establecimientos de salud,
alépatas o tradicionales, y los problemas que pueden atender. De ahi la importancia
de la calidad, mas alla de que la infraestructura o los establecimientos, se requiere
que los bienes y servicios de salud sean apropiados a las necesidades de salud de
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los pacientes, tiene que ver con el buen trato y con la percepcion de los individuos
sobre la adecuacion de los servicios a sus necesidades, lo cual no se lograra sin
tener antes el reconocimiento de las diferencias culturales y poder responder
¢ Quiénes son sujetos de derecho a la proteccion a la salud y cdmo se construye a
estos sujetos de derecho a la salud desde la politica publica?, dentro de esta
construccion, ¢donde se encuentra la poblacion indigena de México?, ya que
‘nunca protegeremos derechos si no colocamos en una relacion simétrica las
diferentes formas de conocimiento y saberes, planteando como objetivo un trabajo
intercultural claramente opuesto a las practicas prescriptivas de consultorios, y de
la educacion sanitaria o promocion de la salud que realizamos (Feltri et. al, 2006:
308)".

A través de los indicadores, podemos darnos cuenta de que el acceso a los
servicios intenta lograr la cobertura para la atencion a la salud como lo concibe la
cultura dominante, mediante la mision de proveer a la poblacion de través de
hospitales, clinicas, presupuesto, médicos, enfermeras y poder garantizar el
derecho a la proteccion de la salud. Desde esta perspectiva los logros se miden
desde un punto de vista positivista, se presume el numero de consultas otorgadas,
la cobertura en la afiliacion, la construccién de un nuevo hospital. Esa es la gran
limitante “pensar la salud como normativa abstracta a cumplir, y no escuchar las
significaciones concretas que soportan las enfermedades y los eventos corporales
en cada caso” (Feltri et. al, 2006: 307).

2.2. La construccion social del indigena, como sujeto de derecho a la salud,
desde la politica publica.

‘La enfermedad y la muerte diagnostican muy sensiblemente las inequidades del
desarrollo. La politica sanitaria, la clase de inversiones en el sector social definen
de qué enferman y como van a morir los habitantes de una comunidad, una region,
un estado” (Kumate, 1993: 12). Sin embargo, la politica publica y la clase de
inversiones en el sector social son definidos por las personas en el poder influidas

por el contexto historico y social, asi como su carga cultural e intereses particulares.
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La fundacion del sistema nacional de salud moderno data de 1943, afo de
creacion de la Secretaria de Salud (SS), entonces Secretaria de Salubridad vy
Asistencia, y del Instituto Mexicano del Seguro Social (IMSS) (Frenk et. al, 2007).
El domingo 10 de octubre de 1943 un furioso ciclon habia azotado Mazatlan por lo
que el Presidente Avila Camacho ordend que la Secretaria de Asistencia Publica y
el Departamento de Salubridad organizaran brigadas de auxilio. Posteriormente un
segundo y mas destructor ciclon se abatié sobre el litoral dejando cincuenta y dos
defunciones y mas de dos mil casas derrumbadas. El miércoles 13 el mandatario
recibe un mensaje extraurgente haciéndole saber que las brigadas médicas que
atienden a las victimas del desastre ciclonico eran insuficientes para combatir el tifo
y el paludismo. Es asi como la catastrofe en Sinaloa ofrecio la coyuntura inmediata
para establecer las reformas en los servicios sanitario-asistenciales impartidos por
el Estado. Es en este contexto que el viernes 15 se expide el decreto que da origen
a la Secretaria de salubridad a partir de la fusion de las dos instituciones

mencionadas anteriormente (Secretaria de Salud, 1993).

La vision del doctor Victor Fernandez Manero, titular del Departamento de
Salubridad Publica, quien explicé a la prensa su opinion, que su siguiente ejercicio
se caracterizaria por la capacitacion del personal en el extranjero, asi como por un
vasto programa de medicina preventiva, higiene y salubridad, mientras que el doctor
Gustavo Baz, titular de la Secretaria de Asistencia Publica, quien dos meses antes
habia enfatizado en el discurso inaugural del Primer Congreso Nacional de
Asistencia la necesidad de una modificacion sustancial en las estructuras politicas
encargadas de la salud, expresaba: “la era de improvisaciones debe quedar
relegada en el olvido para dar paso a servicios técnicamente organizados”
(Secretaria de Salud, 1993). Quiza esta idea fue uno de los factores que lo llevo a
ocupar el cargo. Es asi que en los tres afos siguientes la consolidacién de la
Secretaria de Salubridad y Asistencia de la nueva dependencia giraria en torno a la
consecuciéon del Plan de Construccion de Hospitales, que databa de 1940. Las
siguientes décadas la verian crecer y desarrollarse a la par que el pais, adaptandose

continuamente a las demandas de una sociedad en rapida transformacion
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(Secretaria de Salud, 1993), donde la atencién estaba claramente enfocada a la

clase trabajadora formal, quienes eran sujetos de atencion en estas instituciones.

Esta fundacion tiene un origen segmentado y orientado a los trabajadores
que a través de sus cuotas obtenian el servicio de atencion a la salud, “el pais aun
principalmente rural y agricola, comenzaba su transformacion en el México
primordialmente urbano e industrial que hoy conocemos” (Secretaria de Salud,
1993: 19). A fines de 1943 se modifico la aun reciente Ley del Seguro Social, con
objeto de pagar las cuotas por medio de los impuestos y no con el dinero de los
trabajadores, quienes en julio habian protestado masivamente (lbid, 1993). Bajo
esta misma logica en 1959, se crea el Instituto de Seguridad y Servicios Sociales
para los Trabajadores del Estado (ISSSTE) para cubrir a los empleados del sector

publico y a sus familias (Frenk et. al, 2007).

Hasta este momento, no existia un reconocimiento del indigena como sujeto
de atencion a la salud, es en 1957 que se aprobd el Convenio num. 107 de la
Organizacion Internacional del Trabajo OIT (CEPAL, 2014) y en el caso mexicano,
desde la revolucion hasta finales de los 60 el proyecto indigenista proponia la
integracion del indio en el Estado mexicano, para conseguir el desarrollo y la
modernidad tanto para la sociedad en general como para los propios indigenas
(Sanz, 2010). Por lo tanto, no es extrano que en estos afios no exista un
reconocimiento del indigena como sujeto de atencion a la salud, ni con necesidades
especificas. Sino que el origen de este modelo de salud segmentado, del que habla
Frenk et. al (2007), corresponde a un contexto predominante en América Latina,
marcado por la separacion del derecho a la atencion a la salud entre los asegurados
del sector asalariado y formal de la economia y los no asegurados, donde se
encontraba la poblacion indigena. En este modelo cada segmento de la poblaciéon
recibia los servicios de salud a través de instituciones integradas verticalmente,
cada una de las cuales era responsable de la rectoria, el financiamiento y la
prestacion de servicios solo para ese grupo de poblacion.

64



Por ejemplo, hasta el afio 2000, antes de la reforma’?, el IMSS atendia a todos
los trabajadores asalariados del sector privado y a sus familias, que representaban
aproximadamente 40 por ciento de los casi 100 millones de habitantes de México;
el ISSSTE atendia a 7 por ciento, y los seguros privados cubrian de 3 a 4 por ciento
de la poblacion. En consecuencia, aproximadamente 50 por ciento de la poblacion
no tenia acceso a ningun tipo de seguro médico prepagado. Esto incluia a alrededor
de 2.5 millones de familias de los segmentos mas pobres que recibian unicamente
intervenciones de salud comunitarias y preventivas muy basicas incluidas en el

programa de combate a la pobreza denominado Oportunidades (Ibid).

Hasta 2003, la poblacidon no cubierta por la seguridad social, excluida de este
derecho por mas de 60 afios, principalmente la mas pobre, y por supuesto que aqui
se encuentra la poblacién indigena de México, era considerada como un grupo
residual atendido por la Secretaria de Salud, con una fuente de financiamiento
incierta y un paquete de beneficios mal definido. Esta poblacién tenia acceso a
unidades de servicios de salud operadas a nivel estatal y federal a cambio de un
copago o cuota de recuperacion, que, a pesar de estar ajustada por el nivel de
ingreso y contar con un subsidio significativo, contribuia a la alta proporcién de gasto
de bolsillo como fuente de financiamiento de la atencion médica. La escasez de
medicamentos en estas unidades meédicas era comun como resultado de
limitaciones presupuestales y frecuentemente exponia a esta poblacion a pagos de
bolsillo adicionales (Frenk et. al, 2007). A partir de la creacion del Sistema Nacional
de Proteccion en Salud, “por primera vez en la historia mexicana, existe un seguro
meédico, publico y voluntario, dirigido a poblaciones sin acceso a servicios de salud”
(Comision Nacional de Proteccion Social en Salud, s.f.).

Quiza como consecuencia del reconocimiento de los pueblos indigenas, del que

habla, Wade (2000) o la emergencia indigena de la que habla Bengoa (2000), es

" La ley que establece el nuevo sistema fue aprobada en abril de 2003 y entré en vigor el
10 de enero de 2004, con la meta de alcanzar la cobertura universal en materia de
aseguramiento en salud en el afio 2010 (Frenk et. al, 2007)
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gue se tiene eco para repercutir en las necesidades de salud, primero porque de
acuerdo con Nazar et. al (2007) es en el periodo 2001-2006, cuando se hizo explicita
la Politica de Atencién a la Salud de Poblaciones Indigenas (SSA, 2002 citado por
Nazar et. al, 2007) que propuso realizar acciones en salud basadas en los principios
de acceso eficaz, informacion, participacion social, respeto a la diversidad vy
derechos humanos. No obstante, los autores consideran que las acciones de
atencion de la salud en la poblacién indigena han permanecido practicamente sin
cambios. Posteriormente el Programa Nacional de Salud y el Programa Sectorial de
Salud 2007 -2012, incorporo en su momento, las siguientes lineas de accion:

e Promover politicas de respeto a la dignidad de las personas que fomenten la
inclusion y que eviten la discriminacion y brindar servicios sensibles a la
multiculturalidad nacional.

e Incorporar el enfoque intercultural, de género y de derechos humanos en la
capacitacién del personal de salud en formacién, asi como en la capacitacion
del personal operativo y directivo.

e Promover adecuaciones interculturales en la operacion de los servicios de

salud para disminuir las barreras culturales (Almaguer, 2014).

A partir de estos afios pueden encontrarse esfuerzos aislados por considerar al
indigena como sujetos vulnerables y prioritarios de atencion en salud,
especificamente en el caso de la salud reproductiva y su relacion con la fecundidad.
Por ejemplo, Cabral et.al. (s.f.) por parte del IMSS y Almaguer (2014) de la
Secretaria de Salud.

Por otro lado, las mujeres de escasos recursos lo hacen porque, si no las vigilan
durante el embarazo en instituciones publicas de salud, no les dan el apoyo
econdmico o las sacan de la lista de programas sociales (Guerrero, 2018).
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2.2.1. El acceso a los servicios de salud y la fecundidad en adolescentes

indigenas.

Este apartado tiene como propdésito brindar elementos que permitan comprender y
asociar el comportamiento de la fecundidad en adolescentes con el acceso a los
servicios de salud. Si bien dicha relacion se visibiliza en la poblacion indigena a
partir del segundo milenio, es necesario contextualizar el origen de esta politica
publica, por lo que se describen brevemente aquellas que contribuyeron a
concentrar la atencidén obstétrica y la politica de planificacion familiar en unidades
de la Secretaria de Salud. Posteriormente, se pone énfasis en la politica de
anticoncepcion post evento obstétrico, ya que en México el uso de métodos
anticonceptivos en las mujeres unidas no se utiliza principalmente para retrasar el
inicio de la maternidad sino para espaciar los nacimientos o concluir su trayectoria
reproductiva (CONAPO, 2016; Zavala y Paez, 2013). Al final se discuten las
implicaciones y algunas consideraciones derivadas de este acceso a los servicios

de salud y su relacion con la fecundidad en adolescentes indigenas.

En México, las politicas publicas impusieron desde la década de los 50 que
los partos fueran atendidos por médicos y enfermeras obstetras en centros de salud,
diluyendo la labor de las parteras (Guerrero, 2018). Por lo tanto, a partir de este
momento la atencion médica alépata, proporcionada por el Estado, relacionada con
la atencion del parto prescindia del importante papel que desempenaron las
parteras. Muestra de ello es que actualmente en México estan reportadas
oficialmente soélo 78 parteras atendiendo nacimientos, aunque se estima que existen
15 mil que parteras tradicionales, comparado con un total de 104,379 prestadores
de salud dedicados a la atencion de salud sexual, reproductiva, materna y neonatal.
Es asi que las parteras representan menos del .01 por ciento del personal calificado
que atiende partos (UNFPA, 2014). Aunque también existen excepciones, el caso
de Chiapas donde se tiene uno de los promedios mas bajos de atencidén de partos
por personal médico, menos de la mitad (Nazar et. al, 2007; Sanchez- Pérez, 1998).

Posteriormente, en 1977 se aprobd el primer Plan Nacional de Planificacion
Familiar del Sector Salud, en el cual se definieron las metas de cobertura por
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institucion y se establecio, ademas, la meta demografica de reducir la tasa de
crecimiento de poblacion a 2.5 por ciento en 1982 (Secretaria de Salud, 2014). A
partir de este plan, los servicios de planificacion familiar se fueron extendiendo a lo
largo del pais. Aunque al principio, s6lo se ofertaban en areas urbanas, se
extendieron rapidamente a las areas rurales a través de diversas estrategias
operativas, en las cuales el personal voluntario de las propias comunidades
desempend un papel fundamental para después diversificar la oferta de métodos
anticonceptivos e impulsar campafas de comunicacion educativa y social con el
objetivo de difundir en la poblacién los beneficios de la planificacion familiar
(Secretaria de Salud, 2014). Simultaneamente, se instrumentd una agresiva politica
de planificacion familiar, que incrementé significativamente el acceso a los métodos
anticonceptivos y también a la exposicion de la poblacion a mensajes publicitarios
que promovian el control de la descendencia (Tuiran et al., 2002; Juarez et al., 1996;
Zavala de Cosio, 1992 citado por Solis et al., 2008).

También existe otra lectura de que en este primer periodo gubernamental con
una politica demografica explicita, con un plan nacional de planificacion familiar con
metas de uso de anticonceptivos a ser alcanzadas y con programas de servicios de
salud establecidos en las principales instituciones gubernamentales, se respondio
a una necesidad latente desde algunos afos antes por parte de poblacion, que
demandaba una mayor difusion y un mayor acceso a los métodos anticonceptivos
y que por ende los incrementos importantes en estos afios estaban respondiendo a
lo que la poblacidn venia esperando desde tiempo atras (Martinez Manautou 1982
citado por Figueroa y Aguilar, 2006).

Es asi que la politica de planificacion familiar y anticoncepcion, se remonta a
la década de los setenta, cuando la fecundidad y el crecimiento de la poblacion
alcanzaron los niveles mas altos en la historia del pais (Secretaria de Salud, 2014).
Es importante mencionar que en el cumplimiento de los objetivos de cobertura,
algunos autores han documentado que la estimacion de metas en el nivel
institucional y a nivel nacional se tradujeron en numeros especificos de usuarias de

anticonceptivos (nuevamente centrada la busqueda en las mujeres) que se

68



esperaba poder cubrir para que los niveles de fecundidad, combinados con los de
mortalidad, generaran las tasas de crecimiento programadas (Cervantes 1996 vy
1999).

Desde entonces el sector salud se ha convertido en uno de los principales
actores de descenso de la fecundidad, ademas en los programas de planificacion
familiar y anticoncepcién perdura a través del tiempo una visiébn maltusiana, en un
principio preocupada por la conservacion de los recursos naturales y por el
crecimiento urbano, para después valorar que “aun los pequenos descensos de la
fecundidad incidiran considerablemente en el futuro crecimiento de la poblacién”,
ofreciendo mejores perspectivas para el siglo XXI (Secretaria de Salud, 2002:15).
Posteriormente se incorpord el debate poblacion- desarrollo en el Programa de
accion especifico, planificacion familiar y anticoncepcion 2013- 2018, aun con una
clara la postura hacia frenar el crecimiento demografico.

En sus primeros afos de existencia, los programas publicos de planificacion

familiar se orientaron a reducir las tasas de fecundidad y a disminuir el

crecimiento de la poblacién. Mas tarde las acciones se orientaron a mejorar la
salud materna e infantil, y a partir de la Conferencia Internacional sobre

Poblacion y Desarrollo, celebrada en El Cairo, Egipto, en 1994, el objetivo

principal ha sido asegurar el ejercicio de los derechos sexuales y reproductivos

de la poblacion, con perspectiva de género y enfoque intercultural (Secretaria
de Salud, 2014: 11).

Es a partir de la Conferencia Internacional sobre Anticoncepcién en el Posparto,
celebrada en México en 1990 se formularon numerosas recomendaciones para
ampliar las acciones de planificacién familiar después del embarazo. En 1994, el
programa de panificacion se fortalecio al integrarse al concepto holistico de la salud
reproductiva, para consolidarse en el Programa de accion especifico, planificacion
familiar y anticoncepcion 2013- 2018, donde se reconoce el goce de la vida sexual
y reproductiva de manera informada, libre, satisfactoria, responsable y sin riesgos
(Secretaria de Salud, 2014). Por lo que uno de los cambios fundamentales en las
politicas publicas relacionadas con los comportamientos reproductivos de la
poblacién a partir de la Conferencia Internacional de Poblacion y Desarrollo
celebrada en al ciudad de El Cairo, Egipto en septiembre de 1994, ha sido el

acuerdo para usar conceptos y categorias como salud y derechos reproductivos
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como paradigmas de referencia al definir, evaluar y poner en practica acciones
sociales que acompafen las experiencias reproductivas de la poblacién. Ello
implica, entre otras dimensiones, el asegurar que las politicas de poblacion y los
programas gubernamentales anteriormente llamados de planificacion familiar no
pueden seguir siendo evaluados desde una légica centradas en los cambios del
crecimiento demograficos (ni en las metas definidas para tal propdsito) sino que
necesitan privilegiar la dimension de los derechos humanos y la salud integral de
las personas a quienes van dirigidas sus intervenciones (Figueroa y Aguilar, 2006).

Como se menciono en 1994, la Secretaria de Salud a través de la Direccidn
General de Salud Reproductiva, logré implantar el subcomponente de
anticoncepcion posparto, transcesarea, poscesarea y posaborto, en las unidades
meédicas de segundo nivel de atencion y en las unidades de primer nivel que
atienden eventos obstétricos en las 32 Entidades Federativas (Secretaria de Salud,
2002: 12). Para posteriormente establecer, entre 2002 y 2004 que todos los
nacimientos debian ocurrir en hospitales de segundo y tercer nivel, con el propdsito
de disminuir los indices de muerte materna por lo que actualmente 94.5 por ciento
de los mexicanos nace en hospitales y la mayoria bajo procedimientos
sobremedicalizados (Guerrero, 2018; Brugellies, 2014), ejemplo de ello es la tasa
de cesareas practicadas que ubica al pais en el cuarto sitio a nivel mundial, mientras

que en 2013, se lidero el ranking (Guerrero, 2018).

Si bien, la anticoncepcion posparto es la estrategia que permite a la mujer en
estado puerperal, tener la posibilidad y factibilidad de optar por alguna opcién
anticonceptiva antes de abandonar la unidad médica, esto propiciado por el alto
porcentaje de mujeres que acuden a las unidades a recibir atencion obstétrica sin
haber tenido un contacto previo con los servicios de salud, la falta de orientacion
consejeria, el dificil acceso a los servicios por su lugar de residencia o a factores
culturales relacionados con la percepcion de la planificacion familiar (Secretaria de
Salud, 2002). Sin embargo, lo que se cuestiona es el respeto a los derechos

sexuales y reproductivos ya que, en el cumplimiento de la meta en el numero de
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aceptantes de métodos anticonceptivos la libre decision podria ser transgredida,
sobre todo por la vision del modelo médico alopata:

Este es un aspecto muy relevante que podria indicar que la
anticoncepcion post evento obstétrico (APEO) tiene areas de oportunidad que
deben trabajarse, ya que se esperaria que estando la mujer “cautiva” en un
servicio de salud, se le proporcionara la informacion adecuada sobre los
métodos anticonceptivos disponibles, tanto para ella como para su pareja y cual
es el que le resulta mas conveniente adoptar de acuerdo a sus necesidades,

sin esperar a hacer esta recomendacion cuando la mujer regrese al servicio de
salud con el riesgo de que no lo haga (CONAPO, 2016: 128).

Como se menciono6 anteriormente, hasta este momento la atencion en salud se
encontraba segmentada como en sus origenes, diferencian a los trabajadores
formales de los que no contaban con seguro médico, el grupo residual atendido por
la Secretaria de Salud. A partir de la creacion del Sistema Nacional de Proteccion
en Salud, “por primera vez en la historia mexicana, existe un seguro médico, publico
y voluntario, dirigido a poblaciones sin acceso a servicios de salud” (Comision
Nacional de Proteccion Social en Salud, s.f.).

Por lo tanto, se tiene que la conjuncion de estas politicas se ha asociado con
un efecto en la reduccion de la fecundidad. Primero porque éste era el principal
objetivo de la politica de planificacion familiar de los setenta y aun en el programa
2013- 2018, y segundo, porque desde la subjetividad de la proteccion a la salud de
la poblacion, la atencién se ha orientado hacia los servicios de salud publicos
mediante el desarrollo de estrategias y lineas de accion interinstitucionales en los
tres 6rdenes de gobierno, bajo la rectoria de la Secretaria de Salud (Secretaria de
Salud, 2014).

A pesar de ello, la vision maltusiana antinatalista persiste. Si bien, “la oferta
y la orientacion que reciben las personas en materia de salud sexual y reproductiva
por parte del prestador de servicios es un factor determinante para que mujeres y
hombres realicen una eleccion libre e informada del método anticonceptivo que mas
les resulte conveniente utilizar” (CONAPO, 2016: 171), un reto es contar con
personal capacitado en la atencion del parto y del puerperio en especial en las
adolescentes, con la finalidad de promover el uso de un método anticonceptivo
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inmediato a la resolucién obstétrica, con el absoluto respeto a la libre decision
(Secretaria de Salud, 2002: 12).

En este sentido, el consentimiento informado da constancia de la libre
decision de la personas; pero no garantiza que las persona reciban la informacion y
orientacion adecuada, en contraste también se consideran un respaldo médico, es
decir: protege la practica médica y que supone la aprobacion de las mujeres del
meétodo que han aceptado (Vazquez y Flores, 2003). La interrogante aqui es saber

si las mujeres indigenas son mas vulnerables a la medicalizacion de la fecundidad.

Por lo tanto, la busqueda de soluciones a las relaciones entre la sociedad y
el Estado obliga a la toma de decisiones a través de las politicas publicas. Lo que
distingue a éstas es precisamente que surgen del ejercicio de la participacion de las
partes interesadas para contribuir a solucionar los problemas a los que se enfrentan
cotidianamente. Aunque en los pueblos indigenas los procesos de decisidon y accidon
comunitaria no han sido considerados formalmente como politicas publicas, tienen
este sentido justamente porque a través de estas decisiones y acciones publicas se
solucionan los problemas comunitarios (Gallardo, 2012: 31). En contraste, el
acercamiento de los servicios institucionales de salud a las poblaciones indigenas
significa un encuentro entre culturas, que ha ocurrido en un marco de relaciones
desiguales en cuanto al valor del conocimiento de las distintas practicas médicas
(Nazar et. al, 2007: 764). En esta relacion desigual el papel del indigena en la
cuestion de salud es la del menor de edad que no tiene voz, donde se les intenta
dar lo que les falta, o se cree les hace falta, sin considerar lo que ya tienen, como el
reconocimiento a la labor que han realizado las parteras, el impacto de su
intervencién para disminuir la mortalidad materna, el acompafamiento que brindan

durante el embarazo.

Es cierto que se ha incrementado la seguridad social, ya que en 2015 el
seguro popular es el principal instrumento para otorgar seguridad social a la
poblacién mexicana, ya que afilia al 41 por ciento de la poblacidn. Si se considera
sblo a la poblacion hablante de lengua indigena de 5 afios o mas de edad, la

cobertura del seguro popular es del 72 por ciento para hablantes de lengua indigena
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y 38 por ciento para no hablantes. Cuando se incluye la condicion étnica, con base
en la lengua, el Seguro Popular tiene una mayor cobertura en los hablantes de
lengua indigenas, arriba del 70 por ciento, mientras que la poblacion no hablante se
concentra alrededor del 40 por ciento. Como resultado de otorgar seguridad social
a los segmentos mas pobres, al incluir la condicion étnica (HLI), los porcentajes de
cobertura se incrementan ampliamente; sin embargo, ocurre lo contrario con la
infraestructura y los recursos humanos a los que tienen acceso los afiliados al
Seguro Popular, ya que estos no se han incrementado a la par del aumento en la
afiliacion, lo que se traduce en una disponibilidad relativa cada vez menor frente a
la demanda creciente (CONEVAL, 2014).

Es asi que, desde el objetivo de brindar la proteccion a la salud, han
aparecido practicas que actuan en detrimento de la salud misma. Por ejemplo, el
caso de las mujeres indigenas urbanas marginales de Chiapas, donde la oferta de
servicios gubernamentales de salud ha contribuido a lograr una mayor cobertura de
la poblacion y utilizacion de los servicios, también ha acrecentado la proporcion de
partos atendidos por el sector y su aceptacion por parte de la poblacion (Nazar et.
al, 2007).

Se podria pensar que el cambio observado en las mujeres inmigrantes hacia
una mayor atencién del parto por médicos y en unidades médicas, podria
significar una reduccion del riesgo de muertes maternas; sin embargo, estos
cambios se acompafian de nuevos riesgos tanto en la practica médica
institucional como en la permanencia de otras practicas médicas para la
atencion del parto (Nazar et. al, 2007: 771).

Sin embargo, en este proceso de medicalizacién' del parto, aparecen practicas

que, desde los servicios institucionales de salud, incrementan el riesgo de

12 |La medicalizacion, bajo la perspectiva de este trabajo es entendida como el proceso clave
a través del cual se integra la politica de poblacién con el sector salud mediante los
programas de planificacion familiar. Por lo tanto, la relacién médico-paciente establecida en
un espacio clinico es la base para considerar, en un marco amplio y correlacionado, la
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complicaciones. La practica de la operacion cesarea ha aumentado sin un impacto
notable en la disminucion de la muerte materna (Cardenas, 2003 citado por Nazar
et. al, 2007). Ademas, disminuye la probabilidad de que una mujer que dio a luz una

vez, por cesarea, experimente un segundo parto.

Cuando una mujer ha parido a su primer nifio naturalmente tiene 94% de
probabilidades de vivir un segundo parto; pero si el primer bebé naci6é por
cesarea, la probabilidad de experimentar un segundo parto disminuye a 74%.
En las generaciones nacidas entre 1966-1968, la probabilidad de experimentar
un segundo parto es de 88% entre las mujeres cuyo primer parto fue natural, y
de 72% entre quienes experimentaron una cesarea con su primer hijo. Estas
probabilidades son, respectivamente, de 79% y 63% entre las mujeres mas

jovenes (Brugeilles, 2014: 35),

En particular, la practica de la operacion cesarea que ha aumentado sin un
impacto notable en la disminucién de la muerte materna, lo que sugiere que se ha
instrumentado sin una indicacion médica clara; es decir, ha habido un mayor numero
de cesareas innecesarias, con el consiguiente aumento en los riesgos
documentados en la literatura cientifica (Cardenas, 2003 citado por Nazar et. al.,
2007). Es asi que la practica médica desencadena una progresion o aumento de
cesareas que “paso6 de 12.4 por ciento en 1987 (Enfes, 1987) a 26.5 por ciento en
1997 (Enadid, 1997), subi6 a 33.2 por ciento en 2003 (Ensar, 2013) y a 43.1 por
ciento en 2009 (Enadid, 2009)" (Brugeilles, 2014: 35), superando las
recomendaciones de la Organizacion Mundial de la Salud que es de entre 5y 15
por ciento y las de la Secretaria de Salud de 25 por ciento, donde parece poco

posible que todos estos procedimientos se justifiquen (Brugeilles, 2014).

Estos son algunos datos del problema de la medicalizacién que afecta, la

manera en como se integra la politica de poblacion con el sector salud, lo cual

relacion institucién-usuario y la relacion politica-poblacion (Fernandez, 1998).
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seguira ocurriendo en tanto que “los objetivos del sistema de salud (no desde los
discursos, sino desde las practicas) siguen proponiéndose la proteccion de

personas y no la proteccion de derechos” (Feltri et. al, 2006: 308).

2.3. De la teoria de la transicion demografica al maltusianismo de la pobreza,

équé sabemos de la transicién en la fecundidad indigena?.

El objetivo de este apartado no es profundizar en la teoria de la transicion
demografica, sino abordar desde esta perspectiva tedrica la transicion de la
fecundidad en la poblacién indigena de México, para ello se revisara brevemente el
origen de esta teoria y el caso latinoamericano, para posteriormente incorporar a la
discusion el caso mexicano y asi poder profundizar en aspectos tedricos

relacionados con la poblacién indigena y su comportamiento reproductivo.

2.3.1. La teoria de la transicion demograéfica.

La teoria de la transicion demografica ha sido ampliamente discutida desde la
demografia, entre los pioneros de esta teoria se encuentran los trabajos de
Thompson (1929), Landry (1934) y Notestein (1945).

De manera breve se considera que en el pasado la poblacién humana, se
mantenia constante numéricamente o se expandia lentamente, en funcion de la
mortalidad y fecundidad de tendencia alta. Sin embargo, durante los siglos XVIIl y
XIX, las tasas de natalidad comenzaron a descender, primero en Francia, a partir
de 1750, y posteriormente en Estados Unidos y en los demas paises
industrializados (Lopes, 1973). El descenso de las tasas de natalidad francesas,
ocurrio un siglo antes con respecto a los demas paises europeos, ya que las parejas
francesas empezaron a controlar su descendencia al retrasar de manera importante
su edad al primer matrimonio y al usar métodos tradicionales de limitacion de los

nacimientos (retiro, abstinencia perioddica). Por lo que la fecundidad disminuye poco
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tiempo después de que empiece la reduccion de la mortalidad, la cual se debe a
una mejor higiene, antes de la revolucion meédica ocurrida con los descubrimientos
de Pasteur (Zavala de Cosio, 2014). “La transicion demografica francesa se
distingue por la aparicion temprana de la limitacidon de los nacimientos en los
matrimonios como parte de la regulacién del crecimiento poblacional” (Zavala de
Cosio, 1992a: 18).

En esta teoria se observan etapas lineales, que van de un régimen primitivo
o crecimiento potencial, pasan un crecimiento efectivo o régimen intermedio, hasta
llegar a punto Optimo denominado crecimiento estacionario o régimen
contemporaneo que se alcanza cuando la natalidad y mortalidad son bajas y se
encuentran sujetas a control. Debido a esto el tamarfio de la familia se limita a partir

del numero de hijos e impacta en el ritmo de crecimiento poblacional.

Es asi que la transicion demografica es un proceso que se fue construyendo
a través de las experiencias de los primeros paises que lograron su desarrollo
socioeconomico en la Europa occidental, entre ellos Francia e Inglaterra
principalmente. De acuerdo con los postulados euroccidentales, se debe entender
como transicion demografica: el paso de un estado de equilibrio poblacional con alta
fecundidad y mortalidad a otro, con baja fecundidad y mortalidad, todo ello al cabo
de un cierto tiempo paralelo a un proceso de desarrollo socioeconémico. (Luna,
2016). En palabras de Paul Demeny (citado por Coale, 1973) en las sociedades
tradicionales la fecundidad y la mortalidad son altas mientras que en las sociedades
modernas la fecundidad y la mortalidad son bajas. En medio existe una transicion
demografica.

En este debate, la transicion demografica se teoriza, en un primer momento,
como si fuera universal. Sin embargo, ese esfuerzo globalizador ha sido
controvertido, y se ha puesto en duda su aplicacion universal, sobre todo con
ejemplos africanos (Blake, 1985; Tabutin, 1985; Locoh, 1986 citado por Zavala de
Cosio, 1992a) ya que las modalidades de los cambios han variado
considerablemente entre los paises europeos, que empezaron su transicion en el

siglo XVIII, y los paises actualmente en vias de desarrollo, que la iniciaron hace
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apenas 50 o 60 anos, donde los adelantos técnicos en materia de lucha contra la
muerte y de anticoncepcion son muy diferentes hoy en dia, lo mismo que las
variables econdmicas, las estructuras sociales y los valores culturales (Zavala de
Cosio, 1995).

Como menciona Chesnais (1986 citado por Zavala de Cosio, 1992b: 13) “a pesar
de su robustez, la teoria original de la transicion sélo proporciona un marco
relativamente impreciso y poco explicito sobre el funcionamiento de conjunto y
sobre las causas estructurales de las mutaciones demograficas registradas”. Sin
embargo, si se entiende que la transicion demografica

“consiste en la proposiciéon analitica de explicar las dinamicas demograficas a
la luz de sus interrelaciones con las estructuras de las sociedades. Desde ese
punto de vista, la mortalidad, la nupcialidad, la movilidad espacial y la
fecundidad forman un sistema de reproduccion demografica, en el cual cada
una de las variables poblacionales determina y responde a la vez a parametros

econdémicos, sociales y culturales” (Cosio Zavala, 1995: 30-31).

Estos contextos, el social, el econdmico y el cultural; son producto del avance
tecnoldégico y de la modernizacion, que forman parte de un proceso global de
industrializacion y urbanizacion Lopes (1973). Por lo tanto, se llega a la conclusion
de que las dinamicas demograficas de cualquier tipo de sociedad se pueden
analizar como diferentes modelos de reproduccion, cuyas caracteristicas varian
considerablemente segun los contextos histéricos y espaciales. La transicion
demografica es un cambio en la composicion del modelo, cuya riqueza es sobre
todo, epistemologica (Cosio Zavala, 1993 citado por Zavala de Cosio, 2014), quiza
esta sea la aportacion mas importante: “un marco de analisis de las relaciones entre
los cambios en las variables demograficas y los cambios econémicos, sociales y
culturales. Las interacciones se deben entender como reciprocas, es decir que las
variaciones provienen a la vez de la influencia del cambio econdémico y social sobre
la reproduccidén demografica, y de la influencia de las variables demograficas en el
campo econdmico y social” (Zavala de Cosio, 1992a: 14-15).
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Este aspecto es el mas importante a considerar dentro del analisis de los
cambios en la fecundidad de la poblacion indigena de México donde el componente
cultural es fundamental para entender el comportamiento reproductivo de las
mujeres y los hombres, dentro de una relacion desigual en las condiciones
socioeconomicas y en las relaciones de poder, primero por ser indigenas y segundo,

por ser mujeres.

2.3.2. De la transicion demografica al maltusianismo de la pobreza, el caso de

América Latina.

El descenso de la mortalidad latinoamericana se inicié en la primera mitad
del siglo XX y se hizo mas pronunciado entre los afios 1950 y 2000, la esperanza
de vida al nacer pas6 de un poco mas de 50 afios a cerca de 70 anos (Chackiel,
2004), la reduccion acelerada de la mortalidad provocé una “explosién demografica”
al elevarse significativamente las tasas anuales de crecimiento poblacional (Zavala
de Cosio, 2014) ademas, tuvo un impacto en la natalidad por dos situaciones,
primera: porque el rejuvenecimiento de las poblaciones reduce la proporcién de
mujeres en edades reproductivas y segunda, porque el patron de fecundidad
envejece con la mayor sobrevivencia de las parejas, estos cambios en la estructura
poblacional tuvieron efectos negativos en la natalidad ya que entre 1950 y 1960, de
no haber variado la fecundidad, las tasas de natalidad se hubieran reducido de 1 a
6 puntos (por mil), principalmente por el rejuvenecimiento de la poblacion, sin
embargo las tasas de fecundidad aumentaron en las edades jovenes, con intervalos
intergenésicos mas cortos, y en las edades mayores por la mayor sobrevivencia de
los conyuges (Zavala de Cosio, 1992a),

De esta manera, de forma mas tardia, pero también intensa, a partir de
mediados de la década de 1960 comienza la declinacion de la fecundidad, la cual
implica que en treinta y cinco afos se redujo de un promedio de seis hijos por mujer
a menos de la mitad lo que trajo como consecuencia la reduccion de la tasa de

crecimiento medio anual en la region y comenzd paulatinamente el proceso de
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envejecimiento poblacional (Chakiel, 2004). Sin embargo, el descenso de la
fecundidad no fue similar para todos los grupos sociales dentro de los paises. No
s6lo se ha dado en forma mas pronunciada en las mujeres de mas de 30 afios sino
gue se encuentra mucho mas avanzada en las areas urbanas, sobre todo en las
grandes ciudades, y particularmente entre las mujeres con mayor educacién y de
los sectores altos y medios (Chackiel y Schkolnik, 1992). En estos grupos sociales
privilegiados, la transicion de la fecundidad obedecié grosso modo a los mismos
determinantes que en Europa, que se pueden calificar de actitudes modernas hacia
la reproduccion. En cambio, en las areas rurales, la fecundidad ha permanecido
entre 5 y 6 hijos por mujer y se ha asociado con una nupcialidad muy precoz
(Chackiel y Schkolnik, 1990 citado por Zavala de Cosio, 1992a).

Continuando con este rejuvenecimiento en el calendario, actualmente, con
base en la evidencia empirica la fecundidad adolescente parece aumentar en
muchos paises de la region, lo que se considera es uno de los patrones emergentes
observados en América Latina, sin embargo, este nuevo patron de fecundidad
adolescente, deja en parte su modelo tradicional caracteristico de las areas rurales
para formar parte de las areas urbanas. Aunado a esta situacién, la edad de la
iniciacion sexual sufre una disminucidon sistematica, lo que de manera general
determina un rejuvenecimiento del calendario matrimonial y reproductivo en la edad
en la primera unién y al primer hijo (Di cesare, 2007). Con respecto a los pueblos
indigenas de la region, en relacion con la estructura por edad y por sexo, si bien se
comienzan a apreciar avances en el proceso de transicion demografica, en todos
los paises las poblaciones de los pueblos indigenas continuan siendo mas jovenes
que las no indigenas, lo que implica un potencial de crecimiento mas elevado.
Ademas, se va perfilando una disminucion del peso relativo de las nuevas
generaciones, lo que indica un cambio en las pautas reproductivas, al menos en
cuanto a la cantidad de hijos que tienen en promedio las mujeres indigenas en la
actualidad, este hecho lo confirman los censos y las encuestas recientes de
demografia y salud (CEPAL, 2013).
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En conclusion han coexistido, en las sociedades latinoamericanas, dos
modelos de transicion demografica: el primer modelo reflejé cambios profundos en
los patrones de reproduccion, debidos a modificaciones en las estructuras
familiares, en la urbanizacién, en la escolarizacion, en el mercado del trabajo, en la
condicion femenina ya que aparecieron nuevas pautas reproductivas, en las que se
limitaban los nacimientos, mediante el uso de los métodos modernos de
anticoncepcion, como la pildora, probablemente el aborto, e incluso los métodos
tradicionales cuando existia una fuerte presion religiosa y social. En cambio, el
segundo modelo de transicidn se ha observado en las capas mas pobres de la
sociedad, en las cuales la modernizacion se impuso en cierto grado (Zavala de
Cosio, 1992a).

“Este tipo de transicion es muy diferente del europeo en sus modalidades y en
sus determinantes. Se observa en América Latina en las poblaciones rurales y
en los sectores urbanos de bajos recursos. En esos sectores sociales poco
beneficiados por el desarrollo, se han conservado las pautas tradicionales de
reproduccion: nupcialidad alta y temprana, intervalos intergenésicos cortos. La
fecundidad se ha reducido en la ultima década porque las mujeres conocen y
usan los métodos anticonceptivos cuando estiman que ya tienen familias
bastante numerosas, pero los niveles de fecundidad han permanecido
relativamente altos (5 6 6 hijos por mujer). El descenso de la fecundidad no
refleja mejorias en las condiciones de vida, sino que, al contrario, la regresion
en los niveles de bienestar econdmico provoca claramente una reduccion de la
fecundidad, ya que el tener muchos hijos plantea serios problemas econémicos
a las familias pobres” (Boserup, 1985; de Carvalho y Rodriguez Wong, 1990
citado por Zavala de Cosio, 1992a:30).

De acuerdo con Vazquez (2010) un régimen de fecundidad maltusiano de la
fecundidad, es aquel en el que la poblacién hace un esfuerzo voluntario por controlar
su fecundidad. Los medios que se utilizan con este fin son muy diversos y cambian
con la historia, pasando por la edad al matrimonio, el celibato definitivo, el aborto
voluntario, el coito interrumpido e incluso el infanticidio, pero los métodos

anticonceptivos modernos son los mas usados y los que tienen mayor efectividad
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sobre la fecundidad en la actualidad. De acuerdo con Ferrando (2003 citado por
Schkolnik y Juan Chackiel, 2004), los estudios realizados sobre los principales
determinantes proximos de la fecundidad (nupcialidad, infertilidad posparto,
anticoncepcion y aborto) muestran que la anticoncepcion es la variable que ha
influido decisivamente en el descenso de la fecundidad en la region. Esto también
parece ser asi en el caso de los grupos mas rezagados, observandose que en ellos
ha aumentado el uso de anticonceptivos, incluidos los modernos, por lo que el
aborto ha quedado excluido de los estudios por falta de informacién, aunque hay
indicios de que puede estar desempenando un papel importante en todos los
sectores sociales.

Como se observa en ambos modelos planteados, mas en el segundo, el
acceso a métodos anticonceptivos modernos desempefia un papel fundamental en
la reduccidn de la fecundidad ya que se considera que la mayor parte de esta
restriccion de tener hijos se logré mediante el uso de métodos populares de
anticoncepcion que han sido ampliamente conocidos por siglos (Coale, 1973).

“El uso de anticonceptivos resulta ser el elemento mas importante para
explicar el descenso en la fecundidad en las ultimas décadas en el mundo y, en
particular, en los ultimos 30 afos en la region” (CEPAL, 2004 y Bulatao y Casterline,
2001 citado por Di Cesare, 2007: 37). Zavala de Cosio (1995) también argumenta
que la reduccién de la fecundidad marital, en América Latina, se debié desde un
principio al uso de la anticoncepcion, como lo han demostrado varios estudios de
las variables intermedias basados en el método de Bongaarts. Sin embargo, es
necesario considerar que estos métodos no se utilizan ampliamente hasta que el
incentivo para restriccién nacimiento se hizo fuerte, presumiblemente en respuesta
a las nuevas demandas, los métodos modernos y mas eficientes de anticoncepcién
se desarrollaron y obtuvo una amplia aceptacion (Coale, 1973). Desde los inicios de
la transicion de la fecundidad, en los paises desarrollados de Europa, el factor
desencadenante del descenso fue la nupcialidad, mientras que en América Latina
fue la anticoncepcion (Chackiel, 2004).
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2.3.3. La transicién demogréfica en México y en la poblacion indigena.

Al igual que en América Latina, en México, la transicion demografica empieza con
una reduccion de la mortalidad, en el primer tercio del siglo XX. Es partir de 1930,
cuando la reduccion de la mortalidad se acelera de manera que, en tres décadas,
se registran progresos en los niveles de las esperanzas de vida comparables a los
que necesitaron 200 afos en Europa (Zavala de Cosio, 2014) no se debe olvidar
que si bien la fundacion del sistema nacional de salud moderno data de 1943, y este
modelo es un modelo segmentado que tiene como objetivo la atencion de la clase
trabajadora a través de sus cuotas, de manera simultanea se llevaron acciones para

la poblacion en general, como las campafias de vacunacion.

“La mortalidad mexicana disminuye entonces aceleradamente al reconstruirse
el Estado, la seguridad publica y las instituciones sanitarias, después de los
trastornos revolucionarios. En los afios posteriores a 1940, se llevan a cabo
campafas de vacunaciones y de erradicacion del paludismo y de la
tuberculosis; se construyen redes de agua potable y de alcantarillado, centros
de salud, clinicas, dispensarios y hospitales” (Rabell y Mier y Teran, 1986;
Zavala de Cosio, 1992b citado por Zavala de Cosio, 2014: 11).

En esa primera etapa, la fecundidad se mantiene elevada y hasta aumenta con las
mejoras en la salud materna e infantil. Después de siglos de un ritmo demografico
lento, con mortalidad y natalidad elevadas, se empieza a acelerar el crecimiento
poblacional debido a la disminucién de la mortalidad, pero no es hasta 1980 cuando
la fecundidad empieza a disminuir rapidamente en México, con la adopcion de
métodos modernos de limitacion de los nacimientos por amplios sectores de la
sociedad (Zavala de Cosio, 2014), por su cuenta también la fecundidad de la
poblacién hablante de lengua indigena en México se encuentra en descenso, desde
esa década, pero a partir la segunda mitad de los afilos 1980. De acuerdo con
Vazquez (2006) se deduce que existen dos velocidades en el inicio de la transicion
de la fecundidad de las poblaciones indigenas dependiendo del tamafo de la
localidad de residencia: mas lenta que la no indigena en localidades menores de
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15,000 habitantes y mas rapida que la no indigena a escala nacional (Ham, Salas,
2001 citado por Vazquez,2006).

De acuerdo con Vazquez (2006) la disminucion de la fecundidad en poblacion
hablante de lengua indigena (HLI) en México, es un hecho confirmado ya que se
sabe que las tasas globales de fecundidad de la poblacién HLI residente en
localidades menores de 15,000 habitantes fue de 6.8, 6.0 y 5.3 hijos por mujer en
los periodos 1982-1986, 1987-1991 y 1992-1996 respectivamente. Es decir, hubo
una reduccion de 1.5 hijos promedio por mujer en 15 afos. Ademas de que las
mujeres HLI abandonaron la fecundidad natural a partir de la segunda mitad de los
afnos 1980. Por lo que se sabe que la poblacién indigena ya inicié un proceso de
transicién de la fecundidad tanto a nivel nacional como en localidades pequefas.
Sin embargo, aun no se ha avanzado suficientemente en determinar las causas del
cambio de su fecundidad y en identificar los factores que pueden estar
obstaculizando dicho proceso.

Es aqui donde se retoman tres aspectos fundamentales de la teoria de la
transicion demografica, el primero la riqueza epistemoldgica de esta teoria, la cual
permite situar las diferentes formas de como los procesos de transicion dependen
mucho del contexto histérico y cultural (Zavala de Cosio, 1992b:30) lo cual propicia
un marco analitico multifactorial para entender esta transicion, especificamente el
comportamiento de la fecundidad, bajo esta perspectiva tedérica en poblaciones
indigenas por lo tanto se debe hacer mediante la demografia étnica, entendida como
el punto de enlace entre la demografia y la antropologia (Valdez, 1986). Dicho
comportamiento demografico “tiene sus raices en sus tradiciones, su cultura, y en
una organizacion social y econdmica propia y que por lo mismo, la evolucion
demografica de las sociedades indigenas es diferente a la de los otros grupos, que

la hace ser especial” (Cabrera, 1986: 30).

Segundo, de acuerdo con lo expuesto en el caso latinoamericano, existe un
rejuvenecimiento en el calendario, esta temprana edad a la union o matrimonial, ha

sido documentada desde la antropologia en los pueblos indigenas. Por ejemplo,
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entre las mujeres purépechas, de Michoacan, y zapotecas, de Oaxaca'®, “que se
unen a través del robo deben ser menores de 15 anos, sin experiencia sexual previa
y su virginidad es legitimada a través del ritual de sangrado femenino la noche del
rapto” (Hernandez-Rosete et. al, 2008: 134).

Tercero, se deben considerar los dos modelos de transicidon que han coexistido en
América Latina, donde con respecto al primero, de manera general, varios trabajos
ya han sefalado que en México las transformaciones socioeconomicas de los
ultimos decenios no han llevado a cambios significativos en la edad a la que se
casan gran parte de las mexicanas. Unicamente las mujeres urbanas y con elevados
niveles de escolaridad muestran cambios significativos en la edad de su primera
unién (CONAPO, 2000b, citado por Menkes y Suarez, 2003: 6).

En el segundo modelo, la fecundidad empez6 a reducirse con la
implementacion de programas de planificacion familiar publicos o privados, sin que
esto se deba a mejorias fundamentales en los niveles de vida. El factor principal, en
este caso, es la existencia de una oferta abundante de métodos anticonceptivos
modernos, al alcance de los sectores mas pobres de la sociedad. En general, las
mujeres han recurrido principalmente a la esterilizacion, después del nacimiento de
muchos hijos (Zavala de Cosio, 1992b:30). Hay que recordar que a partir de la
década de los setenta se instrumentd en el pais una agresiva politica de
planificacion familiar, que incrementé significativamente el acceso a los métodos
anticonceptivos y también a la exposicion de la poblacion a mensajes publicitarios
que promovian el control de la descendencia (Tuiran et al., 2002, Juarez et al., 1996;
Zavala de Cosio, 1992 citado por Solis et al., 2008). Sin embargo, como se

menciono en el caso de las mujeres purépechas, en su contexto son mujeres que

13 En total fueron 91 entrevistas, 41 de ellas en localidades purépechas: Chilchota,
Ecuandureo, Tangancicuaro, Tanaquillo y Zopoco; de Michoacan y 50 entrevistas en
comunidades zapotecas de los Valles Centrales: San Pablo Huixtepec, Teotitlan del Valle
y La Ciénega, en Oaxaca (Hernandez-Rosete et. al, 2008).
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inician su vida sexual temprana con fines reproductivos, lo que les impide el uso de

condon (Hernandez-Rosete et. al, 2008).

Las formas de los procesos de transicion dependen mucho del contexto
histérico y cultural (Zavala de Cosio, 1992b:30). De ahi que incluso a nivel de grupo
etnolinguistico se observa una gran diferencia de situaciones en la dinamica
demografica. Esto rompe con la falsa idea de homogeneidad que puede inducir la
categoria de poblacién indigena, con base en el criterio de HLI, ya que estos grupos
linguisticos se encuentran en diferentes regimenes demograficos o atravesando por
distintas etapas de la transicion demografica y cada una de las situaciones
demograficas de estos grupos es producto de una combinacion unica de los factores
que la determinan (Vazquez, 2013b).

Por ejemplo en algunos casos la fecundidad y la mortalidad infantil son elevadas
y la migracion esta casi ausente, en otros casos, por el contrario, se tratara de
pueblos migrantes, con baja mortalidad y baja fecundidad. Los grupos
etnolingliisticos compuestos por una enorme agregacion de grupos étnicos
(como los nahuas y los otomies) a diferencia de los que son casi
monocomunitarios (como los tzotziles o los tarahumaras), son a su vez no mas
que una amalgama y un promedio de distintas situaciones comunitarias. Los
mayas y otomies tuvieron una baja fecundidad en 2009, y bajos niveles de
mortalidad infanti en 1990. Ademas, presentan un lento crecimiento
demografico para el periodo 1970-2010. Esta conjuncion de evidencias
provenientes de distintas fuentes coinciden en probar que los mayas y los
otomies se encuentran en una etapa de transicion demografica avanzada
Vazquez, 2013b: 251-252).

Debido a esto, Vazquez (2013b) considera que es de discutirse como deben
de interpretarse los elevados niveles de fecundidad y mortalidad infantil existentes
entre la mayor parte de las poblaciones indigenas. El autor menciona dos
perspectivas, la primera consiste en explicarlos por un conjunto de practicas e ideas
tradicionales asociadas a la reproduccién de la cultura propia de cada grupo étnico.
Por lo que hace un llamado a mirar del otro lado y “saber la razdn por la que se tiene
tantos hijos, que puede ir desde el mandato religioso, la tradicion cultural, el prestigio
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sexual hasta la motivacion econdmica, aunado a esto se deben considerar que los
cambios deseados y buscados por algunos sujetos, son resistidos por otros (Feltri
et. al, 2006). “Especialmente aquellos que comprometen el dominio de la
reproduccion de la sociedad, instituido por el colectivo intergeneracional e
interclasista de los varones como lugar del origen y sostén de “la cultura”, y
contrapuesto a la naturalizacion del papel de las mujeres en su calidad de hembras-
madres” (Feltri et. al, 2006: 310).

La segunda perspectiva de Vazquez (2013b) tiene que ver con los elevados
niveles de fecundidad y mortalidad infantil existentes entre la mayor parte de las
poblaciones indigenas, es vista como consecuencia de una relacion desigual y
desfavorable para los indigenas, la cual puede ser explicada por la marginacion, la

exclusion, la pobreza, el colonialismo interno en el que viven los pueblos indigenas.

Sin embargo también es necesario considerar que “la sexualidad, reducida a
su condicién reproductiva, es la figura en la que retorna lo reprimido en la campana
civilizatoria preventiva: contener la reproduccion de los pueblos originarios es mejor

que matarlos, o “reservarlos™ (Feltri et. al, 2006: 309). En este sentido y como se
menciono anteriormente en México se instituyoé una agresiva campara de reduccién
de la fecundidad, la cual, aunque en el discurso se hable de salud sexual y
reproductiva, dirigida a ciudadanas/os habilitadas/os por derechos garantizados en
la Constitucion, en la practica, sin importar el titulo con el que se presenten, sigue
siendo planificacién normativa y sistematica por parte del poder, sobre todo en los
pueblos indigenas (Feltri et. al, 2006). Prueba de ello se encuentra en el hecho de
que “en las estadisticas nacionales de varios paises no deja de llamar la atencién
la prevalencia de la oclusién tubaria como método anticonceptivo por excelencia y
como medida preponderante para el control de la fecundidad; este antecedente es
sefalado por Cervantes (1993a, citado por Fernandez, 1998) como el efecto de la
atencion sobre la actitud y disposicion de los prestadores del servicio, quienes, en
ultima instancia, terminan reproduciendo la intencionalidad de los programas
regulatorios de la fecundidad, “por lo que usan la cooptacién y la persuasion de las

usuarias reduciéndolas a la categoria de aceptantes y subordinando asi las
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necesidades de la mujer a la razébn médica, y guiando su practica por los
requerimientos de la politica y no por los derechos reproductivos de las mujeres”
(Fernandez, 1998: 70-71).

Por lo tanto, para Vazquez (2013b), las dos explicaciones pueden aplicarse
simultaneamente puesto que no son mutuamente excluyentes; sin embargo, tienen

implicaciones muy diferentes.

Por ejemplo, si la elevada fecundidad esta culturalmente determinada, entonces
seria incorrecto conferirle un valor negativo, como lo sugiere el término de
rezago demografico, y habria que trabajar con cada comunidad respecto a su
deseo en conservar o transformar sus niveles de fecundidad. Si la razén es
exclusivamente la exclusion, entonces la inclusién y el acceso serian suficientes

para generar un cambio en la fecundidad (Vazquez, 2013b, 251).

Es por ello, que de acuerdo las recetas de intervencion de los organismos
internacionales, o de la cultura dominante, se cree que la pobreza se resuelve
disminuyendo el numero de hijos de las familias pobres. (Feltri et. al, 2006: 308),
también existe la otra perspectiva, ya que para Feltri et. al (2006: 308) “la realidad
demuestra el proceso inverso: mejora la calidad de vida de la gente, sus
expectativas de estudios, mejores trabajos y automaticamente disminuye el numero
de hijos”. Zavala de Cosio (1992a:30), también considera que para reducir la
fecundidad de manera significativa, se tendra que llegar, tarde o temprano, a

mejorias en las condiciones de vida.

Sin la transformacion de las condiciones socioecondmicas y la satisfaccion de
las necesidades basicas, las mujeres dificiimente podran decidir y regular su
comportamiento reproductivo y que se debe asegurar que los profesionales y
los prestadores de servicios de salud promuevan realmente los principios de la
salud reproductiva en la atencién de las usuarias, aspecto que, ademas,
compromete la real posibilidad que tienen las mujeres de ejercer sus derechos

sexuales y reproductivos (Fernandez,1998: 77).
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Lo mismo sucede con la mortalidad que, pese a las técnicas sanitarias modernas,
no ha bajado mas alla de cierto nivel, sin aumentos indispensables en los niveles

de vida.

El evento demogréfico de la mortalidad se presenta de manera diferente entre
la poblacion indigena que entre la poblacion no indigena, lo cual se refleja de
manera importante en las causas de muerte de esta poblacién ya que las
causas por las que mueren las y los indigenas son una muestra del desigual
nivel de desarrollo y de su desventaja con relacion a la poblacion no indigena
del pais. Gran parte de las muertes de adultos y nifios se debe a enfermedades
que pueden prevenirse a bajo costo y que se asocian con altos indices de
desnutriciéon (INMUJERES, 2006).

Desde esta perspectiva el punto medular no es la reduccion o el aumento de la
fecundidad, sino las condiciones econdmicas, sociales y de acceso a los derechos

sociales e individuales en que viven estas poblaciones.

Debe considerarse que “para practicar una anticoncepcion eficaz es
necesario un posicionamiento subjetivo de las mujeres en la busqueda de una
sexualidad placentera y enriquecedora en si misma, y no sélo en sus efectos
reproductivos. La falta de este posicionamiento subjetivo esta en la base de los
innumerables “accidentes” (embarazos involuntarios o inoportunos) que en la
literatura corriente de la salud reproductiva se atribuyen sélo a la falta de informacion
e inadecuada utilizacién” (Feltri et. al, 2006: 307), recordando que en los contextos
indigenas “la sexualidad esta sujeta a las relaciones de poder, y las practicas que
permiten a las mujeres desarrollar agencia sobre su sexualidad y su capacidad de
procrear, como la anticoncepcion autdbnoma, conmueven el poder patriarcal. No sélo
en sus depositarios explicitos, sino también en el mundo intrapsiquico de las que
identifican ser mujer con el sometimiento al destino maternal y la pasividad ante los
deseos sexuales masculinos, apuntalando esa logica de dominacion” (Feltri et. al,
2006: 310). Aunada a las condiciones de medicalizacion de la fecundidad. Esta

situacion las coloca en una situacion desventajosa, primero por ser indigenas,
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segundo por ser mujeres y se puede agregar un tercer punto: por ser mujeres dentro

de un contexto indigena.
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CAPITULO IIl. El cuello de botella del descenso de la fecundidad en las
adolescentes hablantes de lengua indigena en México.

Dentro de esta relacion que se ha establecido en esta investigacion, entre el acceso
a los servicios de salud y el descenso de la fecundidad en los contextos indigenas,
el acceso al conocimiento y a los métodos anticonceptivos modernos recobra
importancia por dos situaciones: primera, porque la falta de acceso y conocimiento
a estos métodos atenta contra los derechos reproductivos (Vazquez, 2006) en el
entendido de que si se reconoce el ejercicio del derecho a decidir cuantos hijos tener
y cuando tenerlos (Zufiiga et. al, 2002) queda implicito en esta condicion el derecho
de las mujeres y hombres a tener acceso a métodos de planificacion familiar
efectivos, accesibles y aceptables, asi como otros métodos de su eleccion para la
regulacion de la fecundidad (Fernandez, 1998). Segunda, porque el uso de
anticonceptivos resulta ser el elemento mas importante para explicar el descenso
en la fecundidad en las ultimas décadas en América Latina y en México (Chackiel y
Schkolnik 1992; Di Cesare, 2007; Schkolnik y Juan Chackiel, 2004; Zavala de Cosio
1995, 2014,) debido principalmente a la existencia de una oferta abundante de
meétodos anticonceptivos modernos, al alcance de los sectores mas pobres de la
sociedad, incluida la poblacion indigena, lo que se ha enmarcado dentro del
maltusianismo de la pobreza como elemento explicativo (Fernandez, 2003;
Vazquez, 2010 y Zavala de Cosio, 1992).

Sin embargo, Vazquez en el afio 2006 y con datos de la ENADID de 1997 y
de la Encuesta Nacional de Salud Reproductiva (ENSAR) 2003, determiné que el
cuello de botella de la transicion de la fecundidad de la poblacion indigena se
encontraba asociado al tamafo de la localidad, por lo que a menor numero de
habitantes el obstaculo se localizaba en la falta de la difusion del conocimiento y
disponibilidad de anticonceptivos. Es decir, a medida que las condiciones
socioeconomicas del contexto eran mas desfavorables, la falta de acceso a los
anticonceptivos era una razén mas poderosa para no usarlos para las mujeres

unidas, fecundas y expuestas que querian posponer o impedir el préximo embarazo
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pero que no eran usuarias, incluso independientemente de que hablaran o no una
lengua indigena. Para el autor, en las zonas rurales, donde en 1997 apenas estaba
iniciando la transicidn de la fecundidad de las mujeres hablantes de lengua indigena,
el cuello de botella era la falta de conocimientos y acceso a los métodos
anticonceptivos, mientras que para la poblacion no indigena y para la poblacién
indigena de localidades de mayor tamaro las restricciones culturales, sociales y
psicologicas se consideraban mas importantes (Vazquez, 2006). Sin embargo es
necesario situar dos referentes: primero, que el estudio de Vazquez se ubica en la
frontera de la construccion del indigena como sujeto de derecho a la salud™ y de
que se establecieran acciones especificas para otorgar este derecho a la poblacién
indigena, las cuales podrian situarse a partir del periodo 2001-2006, cuando se hizo
explicita la Politica de Atencion a la Salud de Poblaciones Indigenas (SSA, 2002
citado por Nazar et. al, 2007). Segundo, el estudio de Vazquez (2006) se situa
posterior a la implementacién de una agresiva politica de planificacion familiar en el
pais, que incremento significativamente el acceso a los métodos anticonceptivos y
la exposicion a mensajes publicitarios que promovian el control de la descendencia
(Tuiran et al., 2002; Juarez et al., 1996; Zavala de Cosio, 1992 citado por Solis et
al., 2008), donde la poblacién indigena fue la mas vulnerable en la practica de estas

acciones antinatalistas.

Es asi que el objetivo principal de este capitulo es conocer si posterior al
reconocimiento del indigena como sujeto de derecho a la proteccion de la salud ¢ es
la falta de conocimientos y acceso a los métodos anticonceptivos el principal
obstaculo del descenso de la fecundidad en las adolescentes indigenas en México?.
Para cumplir el objetivo es necesario considerar que la unica fuente de informacion
disponible que contiene los datos necesarios para aplicar el modelo matematico
Ready, Willing, and Able (RWA) es la Encuesta Nacional de la Dinamica
Demografica (Vazquez, 2006), para este caso la del afio 2014, por lo que primero

es necesario considerar algunos aspectos de la encuesta relacionados con la

4 VVer apartado apartado 2.2.
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completitud y calidad de la informacion. Si bien el trabajo de Vazquez (2006)
contempla a las mujeres en edad de procrear por condicidon étnica, su acercamiento
al contexto indigena esta dado por la lengua y por el tamafio de localidad de
residencia, en este trabajo la categoria de analisis esta conformada por las
adolescentes de 15-19 afos en el pais y su condicidn étnica: hablantes de lengua
indigena (HLI) y no hablantes de lengua indigena (no HLI).

Para tener una referencia de las condiciones sociales en que vive la
poblacién indigena se pretende diferenciar a estas poblaciones, principalmente con
una caracteristica: la escolaridad. Esta variable tiene una amplia discusion en la
literatura sobre fecundidad y embarazo adolescente en México, desde finales de los
ochenta, ya que se plantea que la maternidad temprana tiene repercusiones en el
corto plazo, al reducir la asistencia escolar y la oferta de trabajo calificado de las
jovenes, mientras en el largo plazo disminuye el ingreso en sus hogares (Arceo y
Campos, 2014 citado por Mier y Teran y Llafies, 2017). En efecto, se vislumbra la
escolaridad como una forma de desarrollo econdmico y social que permite el acceso
a mayores recursos, con los cuales, se considera que es posible alcanzar un mayor
bienestar tanto en lo individual como en lo colectivo (Echarri, 2008).
Simultaneamente, la escolaridad y su impacto en el ambito laboral forman parte del
ideal de expectativas que se mencionan de manera recurrente en la literatura

demogréfica del embarazo en adolescentes’.

Al final se presenta el modelo RWA, a pesar de sus limitantes para este caso,
deja ver las siguientes situaciones. Primera, es necesario incorporar en la discusion
el tema de la maternidad, no como una situacion propia de los contextos indigenas,
sino como una realidad nacional asociada a las pocas opciones de desarrollo
personal de las mujeres. Segunda, se propone retomar la discusion del
maltusianismo de la pobreza ya que se tiene un porcentaje elevado de adolescentes

usuarias de métodos anticonceptivos. Esto conlleva a centrar la atenciéon en la

15 Ver el apartado 1.2 correspondiente al estado del arte del embarazo adolescente en
México.
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insercion del proceso de medicalizacion de la fecundidad y en los derechos
reproductivos de las adolescentes, en especial la dimension de uso de servicios y

el acceso a la informacion en la poblacion indigena.

3.1. Aspectos a considerar de la Encuesta Nacional de la Dinamica
Demografica 2014.

La Encuesta Nacional de la Dinamica Demografica (ENADID) 2014 se ha
considerado una de las fuentes de datos mas apropiada para estimar diversos
indicadores relacionados con la fecundidad y la salud sexual y reproductiva de las
mujeres (CONAPO, 2016). Su objetivo consiste en actualizar la informacion
estadistica relacionada con el nivel y comportamiento de los componentes de la
dinamica demografica: fecundidad, mortalidad y migracion y permite profundizar en
las variables explicativas de la fecundidad (ENADID, 2014b).

Sin embargo, de acuerdo con CONAPO (2016), existen aspectos operativos
importantes que deben tomarse en cuenta al efectuar estimaciones con la ENADID
2014, ya que éstos pueden afectar las inferencias que se realicen a partir de la
encuesta. Es por ello que este apartado inicia con un analisis, tal como lo hizo
CONAPO (2016) sobre los indicadores que dan cuenta de la precision de los datos
obtenidos en la encuesta: a) nivel de no respuesta, b) porcentaje de entrevistas
incompletas y c) porcentaje de entrevistas completas. El primer indicador es
entendido como el porcentaje de viviendas en las que no se logré la entrevista
debido al marco de muestreo o al informante, por lo que permite registrar si el
numero de unidades de observacion seleccionadas, de las que se obtuvo
informacion, es suficiente para elaborar estimaciones de calidad. El segundo, es el
porcentaje de entrevistas incompletas que en complemento con el porcentaje de
entrevistas completas conforman los tres indicadores, que en conjunto representan
una revision mas objetiva de la completitud y calidad de la informacién a nivel

nacional y por entidad federativa.

Si bien el diseno estadistico de la encuesta contempla en la estimacion de la
muestra una no respuesta de hasta 15 por ciento, el nivel de este indicador debe
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tenerse en cuenta, dado que podria implicar una menor calidad en sus
estimaciones, especificamente cuando los niveles altos de no respuesta se
conjugan con el porcentaje de entrevistas incompletas (Kish, 1987, citado por
CONAPO, 2016). Por lo tanto, existen entidades en las que la precisiéon de las
estimaciones podria verse comprometida como: Baja California Sur, Chihuahua,
Tamaulipas y Quintana Roo, ya que tienen porcentajes de entrevistas completas
inferiores al 85 por ciento estimado en el disefio operativo. Lo anterior sefiala la
necesidad de considerar las posibles desviaciones o sesgos para las estimaciones
en estas entidades federativas'® (CONAPO (2016). Es decir, 28 entidades se
encuentran dentro del parametro contemplado, superior al 85 por ciento, y de ellas
cuatro se consideran sobresalientes, con porcentajes superiores al 90 por ciento:
Chiapas, Ciudad de Meéxico, Tabasco y Zacatecas. Si se consideran los tres
indicadores mencionados anteriormente y de acuerdo con el informe operativo de
la ENADID (2014c), a nivel nacional el 87.9 por ciento de las viviendas registraron
entrevista completa, el 2.9 por ciento finalizé el operativo con entrevista incompleta
y el 9.2 por ciento tuvo no respuesta, atribuido en mayor medida al marco de

muestreo'’.

Esto significa que las estimaciones a nivel nacional no tienen ningun
inconveniente en este rubro, por lo que el analisis en este capitulo se realizara en
este nivel. Sin embargo, también se debe considerar que se puede presentar falta
de precision en algunas de las estimaciones al desagregar la poblacion por ciertas
caracteristicas sociales donde ésta es mas escasa (CONAPO (2016), como las
mujeres hablantes de lengua indigena y las mujeres rurales, por ejemplo, y
especificamente a niveles de desagregacion por entidad federativa. Bajo este

6. CONAPO (2016) considera como parametro aceptable arriba de 83.2 por ciento. Sin
embargo, en este estudio se considera el 85 por ciento debido a que el disefio de la
encuesta estima una no respuesta de hasta 15 por ciento.

7 “Esto significa que la vivienda seleccionada estaba desocupada o no existia; mientras
que solo una pequefa parte se debid al informante, es decir, la entrevista fue aplazada, el
informante no era el adecuado, los residentes de la vivienda no se encontraban o bien se
negaron a dar la entrevista” (CONAPO, 2016: 21).
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entendido, entre mayor sea el desglose que se hace de una variable o sea poco
frecuente la caracteristica de interés del indicador, las observaciones muestrales
que caen dentro de cada categoria se hacen mas escasas, y crece por tanto, la
dificultad para obtener estimaciones precisas. En este caso, en el que se hace el
desglose por sexo, tener entre 15 y 19 afos, y ser hablante de lengua indigena,
para posteriormente considerar unicamente a las mujeres adolescentes expuestas
al riesgo de embarazo hace evidente la necesidad de considerar la estimacion de
los intervalos de confianza debido al nivel de desagregacion de la informacion.

Entre las limitantes del uso de esta encuesta se encuentra que el mddulo que
se aplica a la mujer considera las edades de 15 a 54 anos y omite a las nifias de 14
afnos o menos. Si bien, el rango de edad utilizado, desde la demografia, para el
estudio de la fecundidad adolescente es de 15 a 19 afios, también hay trabajos que
consideran de los 12 a los 19 anos (Valdiviezo, 2012; Menkes y Suarez, 2013). Es
importante tener en cuenta a la poblacion menor de 15 afos ya que la Estrategia
Nacional para la Prevencion del Embarazo en Adolescentes ENAPEA (2015) tiene
como objetivos reducir en 50 por ciento la tasa de fecundidad de las adolescentes
(15-19 afos) para el afio 2030 y erradicar embarazos en nifias de 14 afios 0 menos.
Por lo anterior se hace necesario conocer las condiciones y el contexto para tener
un “panorama mas completo y pertinente para la promocion de iniciativas mas
adecuadas en materia de prevencion” (Mier y Teran y Llafies, 2017: 40). Ademas,
no se cuenta con informacién reproductiva de los hombres. Otra limitante es que,
debido a la representatividad de la encuesta, ésta no permite tener un acercamiento
a nivel municipal para estudiar las regiones indigenas, por lo que una alternativa es

considerar el tamafo de localidad.
3.2 Caracteristicas escolares de las adolescentes por condicion étnica.

En 2015, en México, hay 119 millones 530 mil 753 habitantes, de los cuales

51.4 por ciento son mujeres y 48.6 por ciento hombres. El Instituto Nacional de
Estadistica y Geografia (INEGI, 2015c) estima que 6.5 por ciento de la poblacion de
3 afios y mas de edad habla alguna lengua indigena, es decir 7.4 millones de
personas; de ellas, poco mas de 909 mil no hablan espariol y solo se comunican en
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su lengua. La lengua mas hablada es el nahuatl (23.4 por ciento), le siguen el maya
y el tzeltal con el 11.6 y 7.5 por ciento, respectivamente. Con base en la Encuesta
Intercensal 2015 (El 2015), si se considera solo a las personas de 5 afios y mas, el
6.6 por ciento es hablante de lengua indigena, mientras que las y los adolescentes,
es decir la poblacion que se encuentra entre los 15 y los 19 afos de edad,
representan el 9 por ciento de la poblacion total, o bien, 10 millones 772 mil 297
personas, de las cuales 50.2 por ciento son hombres y 49.8 por ciento mujeres. De
las mujeres adolescentes, se tiene que el 6 por ciento de ellas, es hablante de
lengua indigena (HLI), aproximadamente 323 mil 390 jovenes. En la ENADID
(2014), se presentan proporciones similares ya que del total de la poblacion 48.8
por ciento son hombres y 51.2 por ciento mujeres, el 5.7 por ciento (5.2-6.2 IC 95%)
de la poblacion de 5 afos y mas es HLI, mientras que entre las adolescentes la
proporcion es inferior respecto a la EI 2015, ya que 4.7 por ciento es HLI (4.1-5.5IC
95%).

Cuadro 3.1. Proporcién de mujeres de 15-19 ainos hablantes de lengua
indigena (HLI) y autoadscritas en México, 2014.

Autoadscrita

HLI Total
Si No
Si 94 .1 5.9 100
No 25.6 74.4 100
Total 28.8 71.2 100

N= 5334837

Fuente: elaboracion propia a partir de los microdatos de la Encuesta Nacional de la Dinamica
Demografica (ENADID) 2014.

Con respecto a la relacion entre la lengua y la adscripcion, es de esperar que
exista un gran numero de pertenecientes no HLI, dado que el conocido proceso de
pérdida de la lengua indigena no se traduce en todos los casos en pérdida de la
identidad indigena (Vazquez y Quezada, 2015). En el cuadro 3.1 se observa que el

26 por ciento de las no hablantes de 15-19 afos se considera indigena. En este
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sentido, “es congruente que la poblacién HLI sea perteneciente en proporciones
cercanas a 100 por ciento” (Vazquez y Quezada, 2015). Es asi que del total de
hablantes de lengua indigena de 15-19 afios, el 94 por ciento también se adscribe
como indigena, so6lo 6 de cada 100 hablantes no se considera dentro de esta
categoria (ver cuadro 3.1.)

Si bien, “hasta hace un poco mas de veinte afios era comun asociar lo rural
con lo campesino e incluso con lo indigena y viceversa” (Cortés y Hernandez, 2016:
158), a pesar de no ser sindnimos, se tiene que lo rural aun se asocia con lo
indigena'®. Ademas, la proporcion de mujeres adolescentes HLI, que vive en
localidades rurales menores a 2500 habitantes, es mayor que las que lo hacen en
localidades urbanas. Mas de la mitad, 6 de cada 10 HLI, radican en estas
localidades consideradas rurales, a través del criterio del tamafo de la poblacion
del INEGI (cuadro 3.2).

Cuadro 3.2. Proporcién de mujeres de 15-19 ainos por condicidn étnicay
localidad de residencia en México, 2014.

Categoria Tamano de localidad Total
Rural Urbana

HLI 62 38 100

No HLI 22 78 100

Fuente: elaboracion propia a partir de los microdatos de la Encuesta Nacional de la Dinamica
Demografica (ENADID) 2014.

Es necesario precisar, sin profundizar en esta diferenciacion urbano- rural, que “la
relacion histérica que se ha construido entre la ciudad y el campo ha sido de
desequilibrio en cierta parte para los territorios rurales y de ventajas para el urbano”
(Olivares, 2016: 95).

18 De acuerdo a las pruebas de chi cuadrado se tiene evidencia suficiente con un valor de
alfa de 0.05.
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Desde esta perspectiva se tiene que, en el caso de las zonas rurales
indigenas, donde vive el 62 por ciento de las adolescentes HLI (cuadro 3.2.), “se
concentra la mayor carencia de personal meédico por habitante, la mayor carencia
de hospitales de primer, segundo y tercer nivel, la mayor carencia de recursos
nutricionales, la mayor carencia de servicios educativos, de comunicaciones”
(Bonfil, 2003: 16). Por lo tanto, se percibe esta mirada en los estudios demograficos
que han incorporado la variable tamafo de localidad para contextualizar esas
desventajas en los contextos rurales. Tal es que, en los ochenta y aun en el afo
2000, en los trabajos de Welti (1989, 2000), el embarazo en adolescentes ocurria
mas a menudo en las mujeres que vivian en localidades rurales, menores a 2500
habitantes. Sin embargo, a través de los afios esta relacion perdido peso,
principalmente cuando se incluyd en los modelos de regresion logistica, como en
los de Menkes y Suarez (2003 y 2013). Esto se explica primero porque la relacion
dicotomica del tamafio de localidad, incluida en estos modelos, considerd tamafios
de poblacién mayores a los utilizados por Welti. Es decir, la categoria aumento
significativamente diferenciando las localidades menores de las mayores de 20 mil
habitantes. Segundo, como lo menciona Olivares (2016), porque se ha ido

modificando gradualmente la dicotomia rural/urbano.

Dentro de estas transformaciones, con base en CONEVAL (2014), no se
considera que el acceso, en cuanto a disponibilidad y accesibilidad, haya mejorado
subitamente. Ademas, con base en la planeacion de unidades médicas, el tipo de
establecimiento considerado para comunidades rurales dispersas, es decir de entre
500 y 1000 habitantes, es la casa de salud, la cual es sede de brigadas moviles que
visitan la comunidad para censo, vigilancia y apoyo a programas nacionales de
salud, esto debido a que los Centros de Salud son considerados para comunidades
de 2500 a 3000 habitantes (Secretaria de Salud, 2006).

En consecuencia, el hecho de no contar con atencion clinica basica, ni
servicios basicos de salud y su promocion, limita el acceso, en las dimensiones de
disponibilidad y accesibilidad en las localidades rurales, menores de 2500

habitantes; pero no limita el acceso a métodos anticonceptivos. La hipétesis de
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Freyermuth (1999) pone en evidencia que el sistema de salud publica, como en el
caso de los Altos de Chiapas, esta orientado al control de la fecundidad, ya que
existe una preocupacion por proveer una amplia oferta de métodos anticonceptivos
a disposicion de las personas, aunque en esta region no se cuente con los
elementos de un botiquin médico basico (ver comentarios a Bonfil, 2003). Ademas
hay otros elementos que influyen en el acceso a estos métodos, como la
incorporacion al uso de servicios de salud a través del Seguro Popular, el
componente de salud en la familias pobres incorporadas al programa PROSPERA,
la institucionalizaciéon del parto y el numero de aceptantes de métodos
anticonceptivos post-evento obstétrico, estos dos ultimos se analizaran en el

siguiente capitulo.

Si se retoman estas condiciones de salud, en la dimensién de uso de servicios,
y los cambios suscitados en los espacios rurales de todo el mundo, que menciona
Olivares (2016), incluso en los espacios indigenas de México, se tiene que estas
modificaciones que también trastocan la vida de las jovenes rurales HLI, han
generado transformaciones en todos los sentidos, como en la reorganizacion
espacial de la vida comunitaria, en las producciones agrarias, en las nuevas formas
de produccion; de mercados y productos, y por lo tanto en la ocupacion laboral de
las mujeres indigenas.

En general, las mujeres mazahuas se encuentran inmersas en un proceso de

transformacion de sus vidas cotidianas debido a varios fenédmenos que afectan

el campo mexicano y que estan estrechamente relacionadas con el modelo

econémico neoliberal que conlleva el retiro paulatino del Estado en la politica
de desarrollo agropecuario y rural (Pineda et. al, 2006: 288).

Quiza a estas condiciones solo debe agregarse el acceso a la tecnologia y a las

redes sociales en el caso de las jévenes. Es asi que en estos nuevos matices'®

figura, la transformacion del papel de las mujeres, la incorporacion a los espacios

19 Martha Olivares, comenta que también tienen en comun el hecho de que las demandas
y necesidades se han ampliado en estos contextos, donde la gente solo vive parcialmente
de la tierra, y con ello se tiene la aparicion de nuevas necesidades, la multiplicidad de
ocupaciones (comentarios realizados en la presentacion del libro Sujetos rurales,
Universidad Autonoma del Estado de Hidalgo, octubre 2017).
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laborales de las mujeres indigenas, a pesar de las estructuras masculinizadas de la
burocracia®®. Esto también implica su insercion en el cumplimiento de obligaciones
y cargos comunitarios, ain dentro de la desigualdad de género en sus contextos?'.
Esta apertura hace revisar el papel de la escolaridad, ya que se considera uno de
los principales mecanismos de movilidad social y laboral (INEGI, 2015e).

En este sentido, a pesar de que la educacion, desde los contextos indigenas
es vista como el espacio de aprendizaje y de la transmision del conocimiento, donde
participan las personas de la comunidad y el entorno?’; en este apartado solo se
analiza la educacion formal, medida con los grados aprobados. Si se considera que
es un derecho social amparado por la Constitucién, también da cuenta de las
siguientes condiciones de divergencia: los habitantes de 15 afios y mas tienen 9.1
grados de escolaridad en promedio, lo que significa un poco mas de la secundaria
concluida, con respecto al aino 2010 cuyo promedio era de 8.6, lo que equivalia a

un poco mas del segundo aino de secundaria.

En 2015, el grado promedio de escolaridad de los hombres es un poco mas
alto que el de las mujeres, 9.3 contra 9.0 (INEGI, 2015b). De acuerdo con los
microdatos de la EI 2015, el promedio de escolaridad en la poblacion hablante de
lengua indigena es de 5.7 afios, es decir poco menos de la primaria concluida. En
el caso de las mujeres, la escolaridad es menor, ya que se estima en 5.1 afios o
cinco afnos aprobados en la primaria. Con base en la ENADID 2014, para la
poblacion de 15 a 54 aios, la escolaridad de las mujeres se ubica en 9.9 afios, 6.2

para hablantes de lengua indigena y 11 afios para no hablantes.

20 Ver Pineda et. al (2006).

21 Ver Cortés (2011).

22 El caso del proyecto auténomo Mixe de la Universidad de Santa Maria Tlahuitoltepec,
Oaxaca, que ha apostado por este tipo de educacion bajo la metodologia de Jawen-jotmay,
que implica necesariamente la preocupacion por su comunidad, sin contar necesariamente
con el reconocimiento del Estado (comentarios de Maria Martinez, en sesion: experiencia
de la Universidad de Sta. Maria Tlahuitoltepec, Universidad Auténoma del Estado de
Hidalgo, septiembre 2017).
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Grafica 3.1. Distribucién porcentual de los grados escolares aprobados en
mujeres de 15-19 ainos, por condicion étnica en México 2014.
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Fuente: elaboraciéon propia a partir de los microdatos de la Encuesta Nacional de la Dinamica
Demografica (ENADID) 2014.

Desde su categorizacion, la escolaridad se vislumbra como una forma de
desarrollo econdmico y social que permite el acceso a mayores recursos, con los
cuales se considera que es posible alcanzar un mayor bienestar tanto en lo

individual como en lo colectivo (Echarri, 2008). Por lo tanto, aunque se plantea que
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la maternidad temprana tiene repercusiones en el corto plazo, al reducir la asistencia
escolar y la oferta de trabajo calificado de las jovenes (Arceo y Campos, 2014 citado
por Miery Teran y Llafies, 2017); las encuestas retrospectivas, han demostrado que
las adolescentes no abandonan la escuela por embarazarse (Zavala y Paez, 2013;
Pérez, 2010). Con base en la Encuesta Demografica Retrospectiva Nacional (Eder
2011), Zavala y Paez (2013) determinaron que en México el incremento en la edad
a la salida de la escuela entre las generaciones no tiene influencia en la edad de
entrada a la maternidad. Para Pérez (2010) la conjuncién de las diferencias de
género con las socioeconomicas lleva a las mujeres a salir prematuramente del

sistema educativo.

Bajo este entendido, si bien las mujeres presentan una menor escolaridad
con respecto a los hombres, la diferencia por condicidn étnica entre las
adolescentes se puede observar en la grafica 3.1, donde el 26 por ciento de las
jovenes indigenas solo tiene un nivel escolar de primaria o inferior (3 por ciento no
aprobo algun grado escolar, y el 23 por ciento tienen estudios maximos de primaria).
Mientras que entre las no HLI esta cifra corresponde al 6.4 por ciento, conformada
por el 0.4 por ciento de las jovenes que no tienen algun grado escolar aprobado y
el 6 por ciento que solo curso estudios de primaria.

Desde la demografia se ha delimitado una frontera dicotomica que se asocia
con el hecho de tener un embarazo en la adolescencia, por lo que en sus inicios,
como en el trabajo de Welti (1989) se establecia la diferencia entre las mujeres que
acudieron a la escuela y las que no lo hicieron, para después situarse para
diferenciar a las que cursaron estudios inferiores a la secundaria, de las que
terminaron este nivel educativo o cursaron algo mas, como en Menkes y Suarez
(2003) y Valdiviezo (2012). Si se observa esta frontera, como la linea punteada de
la grafica 3.1, solo el 63 por ciento de las jovenes hablantes de lengua indigena la
cruzo, mientras que en las no hablantes lo hizo el 87 por ciento. Es claro que las
adolescentes hablantes de lengua indigena tienen una menor escolaridad, ya que
en promedio tienen apenas la primaria concluida, mientras que las no hablantes

tienen 2 afios de preparatoria.
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Los datos también dan cuenta de un cambio generacional, ya que se observa
en el cuadro 3.3. que las generaciones mas jovenes tienen un mayor acceso a este
derecho. Las mujeres nacidas entre 1965-1979 tenian aprobado hasta el quinto de
primaria, la generacion 1980-1989 el primer afio de secundaria, para pasar a
segundo afo en la cohorte mas joven. En el caso de las no indigenas, la generacion
1965-1979 tenian poco mas de la secundaria concluida, para llegar a segundo de
preparatoria en la generacion 1980 y 1989 y descender nuevamente a poco mas de
la secundaria concluida (cuadro 3.3).

Cuadro 3.3. Grados escolares aprobados por cohorte de nacimiento y
condicion étnica en México, 2014.

Categoria Cohorte de nacimiento
étnica | 1995-1999 | 1980-1989 | 1965-1979

HLI 8.3 7.0 5.0

No HLI 9.8 10.8 9.6

Fuente: elaboracion propia a partir de los microdatos de la Encuesta Nacional de la Dinamica
Demografica (ENADID) 2014.

Como se observa en el cuadro 3.3, se tiene una reduccion en la brecha escolar, que
paso a ser de 4.6 afnos en la cohorte 1965-1979, es decir casi el doble, a cuatro
afnos en la intermedia, para situarse en dos afos en la mas joven. Esta situacion
contribuyd a visibilizar a la juventud de los contextos indigenas, tal como lo explica
Garcia de Alba (2004 citado por Cortés y Hernandez, 2016) al sefialar que, en
México, al igual que en otros paises, la juventud no se explica sin el estudiantado.
Es decir, que es a través de la educacién formal como la juventud se ubica
histéricamente. Por ejemplo, el caso de las jovenes hiiahiu:
Las mujeres jovenes solteras (menores de 30 afios de edad) han tenido
mayores posibilidades de acceder a la educacion posbasica; generalmente
terminan la secundaria, algunas estudian el bachillerato o una carrera técnica y
otras llegan hasta la universidad. Maestros de la region comentan que dada la
numerosa migracion de los jévenes varones (antes de concluir o
inmediatamente después de las clausuras de ciclo escolar de la secundaria),
ahora hay mas mujeres estudiando en secundarias, telesecundarias y

bachilleres. Incluso, identifican un cambio en la percepcion de los padres, ya
qgue en algunos casos observan que brindan mayor apoyo a los hijos e hijas que
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se quedan a estudiar. Sin embargo, la aprobacién y apoyo para que los jévenes
varones migren es una constante (Cortes, 2011: 87).

A su vez, esta mayor escolaridad se relaciona con la asistencia a la escuela y por
lo tanto prolonga esta etapa en sus vidas. Es asi que solo el 38 por ciento de las
hablantes de lengua indigena (33.6 por ciento- 42.3 por ciento IC 95%) asistian a la
escuela al momento de la encuesta, mientras que las no HLI, acudian en mayor

proporcién, 63 por ciento (62. por ciento- 64.5 por ciento IC 95%)23.

Si se consideran las causas de abandono escolar, en ambos grupos la
principal causa es economica (X1), en dos dimensiones: por falta de dinero
(dimension familiar) o porque no habia escuela cerca (dimension local), con
porcentajes de 40 por ciento para las indigenas y 35 por ciento para las que no lo
son. La segunda causa también es muy similar entre ambos grupos ya que 32 por
ciento de las HLI'y 30 por ciento de las no HLI abandonaron la escuela por reprobar
materias, tener problemas personales con algun maestro, o porque no quisieron o
no les gusto estudiar (X2). Cerca del 70 por ciento de las mujeres, de entre 15y 19
afnos, abandonaron la escuela por razones econémicas o escolares. En la tercera
causa se encuentran diferencias, aunque pequefias en proporcion, ya que para las
jovenes que no hablan una lengua indigena, la formacion familiar (X3) es la tercera
causa de abandono (20 por ciento), es decir: casarse o unirse, embarazarse o tener
un hijo; mientras que en las HLI esta causa representa el 11 por ciento.

En contraste, las adolescentes indigenas tienen mayor desercion por motivos
culturales (17 por ciento y 10 por ciento para no HLI), como haber logrado su meta
educativa (Xs). Si se parte del entendido que su escolaridad apenas supera la
primaria, puede suponerse que en algunos casos la meta educativa no se relaciona
con la obtencion del certificado o acumular grados escolares cursados, tal vez se
refiere al hecho de aprender a leer y escribir, 0 acudir para aprender a hablar

23 Para saber si existen diferencias entre estos dos grupos se realizaron pruebas de chi
cuadrado de homogeneidad, donde con un valor de alfa de 0.05 se puede concluir que
existen diferencias en la asistencia escolar entre la poblaciéon hablante de lengua indigena
y no hablante
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espanol. Aunque también se tiene evidencia de lo contrario ya que, como lo
menciona Pérez (2010), en las generaciones mas recientes se observa la
importancia de la credencializacidén escolar, lo que hace que las personas tienden a
dejar la escuela, una vez que obtienen un documento que los respalde, aunque no
corresponda a niveles escolares avanzados, lo que implicaria la obtencién del
certificado de primaria en HLI y secundaria para las no hablantes de la cohorte de
nacimiento mas joven (1995-1999). Esta categoria cultural también incluye la
situacion de que sus padres no las dejen estudiar o que tengan que dedicarse a los
quehaceres del hogar o que nunca hayan asistido a la escuela (X4), lo que lleva a

reflexionar el caso del grupo denominado /as pioneras.

Grafica 3.2. Distribucién porcentual de las causas de abandono escolar en
mujeres de 15 a 19 afos, por condicidn étnica, en México, 2014.
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Fuente: elaboracion propia a partir de los microdatos de la Encuesta Nacional de la Dindmica
Demografica (ENADID) 2014.

En los sesenta el grupo selectivo denominado /as pioneras, inicio el proceso
de transformacion de los patrones reproductivos en el pais. Sus caracteristicas las
situaban como un sector privilegiado: haber nacido después de 1941, haberse
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casado después de los 20 afios en union legal, ademas de vivir en un area
metropolitana y contar con una escolaridad de primaria completa y con un cényuge
profesional o similar. En este caso, la generacion de los padres de las pioneras no
sélo partié de una cierta racionalidad que los llevo a invertir en la educacion mas
prolongada de sus hijas, sino que también toleraron comportamientos que hasta ese
momento la sociedad no aceptaba facilmente, por lo que ellas trascendieron el
ambito doméstico. Como consecuencia la mujer pionera postergd el matrimonio y

una vez casada dejo de trabajar (Quilodran y Juarez, 2009).

Dentro de esta analogia, la generacion de mujeres, de 15 a 19 afos, vive en
un contexto mas hostil que el del desarrollo estabilizador que presenciaron las
pioneras. Dicha situacién se ve reflejada en las causas de desercion escolar, donde
las cuestiones econdmicas y escolares son el principal motivo de abandono,
independientemente de la condicion étnica. Sin embargo, es necesario considerar
la distribucion de la riqueza al interior de las familias, por ejemplo, Mendoza et. al
2016 ha dado cuenta de las discrepancias en la distribucién desigual del fondo
alimentario, donde una situacidon referida por las abuelas es que su padre y
hermanos varones eran los primeros en consumir los alimentos, luego las nifas y al
final la madre, aunque también precisan que la distribucién desigual de los alimentos
entre las nifias y los nifos es una practica en extincidn porque los esfuerzos de la
familia en el cuidado y la alimentacion esta concentrado en los menores de edad,
por lo que muestra una relacion mas equitativa entre nifios y nifas lo que valdria la
pena indagar la distribucion de la riqueza destinada a la educacion y el papel que

asumen las mujeres en la asignacion del recurso.

Es asi que la union o el embarazo no es el principal motivo para dejar la
escuela, como lo argumentan Zavala y Paez (2013) y Cortes (2012) aunque esta
causa contribuye a que el 11 por ciento, de las no HLI deserten por unirse y el 9 por
ciento por embarazarse o tener un hijo. En las HLI s6lo el 3 por ciento corresponden

al embarazo o tener un hijo y el 7 por ciento a la unién.

Actualmente, las adolescentes indigenas han superado el nivel de primaria
para posicionarse en segundo afio de secundaria, por lo que la brecha escolar por
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condicién étnica, HLI versus no HLI, se ha ido reduciendo a poco menos de 2 afios
escolares aprobados, aunque aun no es suficiente para alcanzar la educacion
basica obligatoria. De acuerdo con Pérez (2010), las mujeres tienden a abandonar
sus estudios antes que los varones, pesar de que a lo largo del tiempo se ha
incrementado, tanto la edad de salida de la escuela como el nivel educativo en

general.

También es necesario destacar, con base en Xz, algunos factores culturales
impiden que se invierta en una mayor escolaridad, dado que aun no se tienen la
suficiente racionalidad. En consecuencia, al 4 por ciento de las adolescentes HLI
sus padres o la familia no las dejaron seguir estudiando y el 3.5 por ciento nunca ha
ido a la escuela. Quiza porque no se tiene la certeza de que ello contribuya a un
ascenso en la escala social a través de un empleo, ya que las principales
actividades remuneradas de las mujeres indigenas es el trabajo domeéstico y la
venta de productos (Valdiviezo, 2012 y Aparicio-Jiménez, et. al, 2014).

Es por esto ultimo que la ocurrencia de un embarazo en esta etapa de la vida
en los estratos econdmicos bajos no se visualiza como un problema, a diferencia de
aquellos en donde el estrato econdmico es mayor. En estos sectores pobres de la
sociedad y en los indigenas se tiene la hipotesis de que un embarazo en esta etapa
de la vida contribuye a este ascenso en la escala social, mediante el reconocimiento
a través de la maternidad, o en algunos contextos indigenas por la union y la

maternidad casi inmediata.

Simultaneamente, si se observa el caso de las pioneras y el de las jévenes
indigenas en México, las primeras dejan ver otro factor importante a considerar para
la reduccién de la fecundidad, por lo que, retoma importancia el acceso a métodos
anticonceptivos. Las mujeres de este grupo selectivo de los sesenta, en cuanto
acudian al médico, éste les recomendaba el uso del método aceptado y promovido
por la iglesia: el ritmo. Sin embargo, pronto se conocieron los métodos
anticonceptivos, y aunque al principio el acceso fue limitado, su efectividad explica,
en parte, la rapidez con que fueron aceptados. A lo que se suma la posterior
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aceptacion de la iglesia, no en lo publico sino en lo privado (Quilodran y Juarez,
20009).

3.3. El cuello de botella del descenso de la fecundidad adolescente indigena

El objetivo de este apartado consiste en detectar el principal cuello de botella de la
transicién de la fecundidad de la poblacién adolescente, por condicidén étnica, para
asociar el tipo de obstaculo a la velocidad del descenso de la fecundidad. Para ello
se utiliza el método RWA, el cual es un modelo matematico simple formulado por
Lesthaeghe Y Vanderhoeft (2001) que describe la adaptacidn a nuevas formas de
comportamiento, mediante tres condiciones previas: estar listo para limitar
(Readiness), la legitimidad social (Willingness) y el acceso (Ability). Para llevar a
cabo este analisis se utiliza la Encuesta Nacional de la Dinamica Demografica 2014
(ENADID) ya que ésta se ha considerado una de las fuentes de datos mas
apropiada para estimar diversos indicadores relacionados con la fecundidad y la
salud sexual y reproductiva de las mujeres (CONAPO, 2016); ademas la encuesta
permite analizar a la poblacién nacional por condicidon étnica: hablante de lengua
indigena y no hablante.

Las condiciones previas de RWA se introdujeron en 1973 por Coale en un
articulo que intentaba resumir las Conclusiones del Proyecto Europeo de Transicion
de Fecundidad de Princeton (EFT) (Lesthaeghe y Vanderhoeft, 2001). EI autor
establecié que la transicion de la fecundidad europea estaba determinada por la
realizacion simultdnea de tres condiciones: Readiness, Willingness y Ability
(R,W,A). La primera condicion hace referencia al hecho de que las nuevas formas
de comportamiento deben ser convenientes para el actor, su utilidad debe ser
evidente por lo que la demanda de hijos depende de la utilidad, econémica, social y
psicoldgica, de la progenitura para los padres y el costo de los hijos. Es decir, el
costo en tiempo de los padres, en trabajo y en pago por la educacion y el cuidado
de los hijos (Vazquez, 2006). La legitimidad social o Willingness tiene que ver con
las condiciones que legitiman la adopcion de nuevos comportamientos, sobre la
base de estructuras normativas interiorizadas por los individuos de la sociedad en
cuestion. “Se trata de la modificacion de las percepciones arraigadas en los codigos
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establecidos y en las creencias tradicionales, asi como de la voluntad de vencer las
objeciones morales y los miedos conexos” (Quilodran y Juarez, 2009: 70). La nocién
de Ability se refiere a la posibilidad de incorporar nuevas formas de comportamiento,
dada la existencia y disponibilidad de estas innovaciones, es decir, el acceso a la
tecnologia anticonceptiva por parte de las mujeres (Quilodran y Juarez, 2009).

Lesthaeghe y Vanderhoeft (2001) desarrollaron una ecuacion matematica
donde suponen que el grado de control de la fecundidad (S) es una variable de
resultado con una intensidad continua que varia de 0 a 1. Esta variable de resultado,
como en la formulacién original de Coale, depende de tres condiciones previas, R,

Wy A, como se muestra en la siguiente expresion:
S=RNWNA

Es decir, las tres condiciones deben cumplirse conjuntamente. Sin embargo, para
que S sea un variable continua, también se debe asumir que R, W'y A son continuas,
y que estan comprendidas entre 0 y 1. En esta nueva formulacion, una puntuacion
de 0 para R significa que limitar la fecundidad tendria cero ventajas y s6lo implica
desventajas. Para el caso de una puntuacion de 0.5 significa que las ventajas y
desventajas estan en perfecto equilibrio y una puntuacion de la unidad significa que
sblo hay ventajas en la adopcion de la nueva estrategia. Del mismo modo, una
puntuacion de 0 en W significa que el control de la fecundidad es éticamente o
religiosamente inaceptable, una puntuacion de 0.5 identifica el punto intermedio de
la aceptacion y/o de la indecision, y una puntuacion de 1, implica que no hay
obstrucciones morales o culturales a la adopcién de la nueva forma de
comportamiento. Finalmente, una puntuacion de 0 en A significa que el individuo no
tiene acceso a los medios para el control de la fecundidad, una puntuacion de 0.5
implica que hay un acceso limitado, y una puntuacion de la unidad corresponde a la
capacidad completa para regular la fecundidad con métodos eficientes y modernos
(Lesthaeghe y Vanderhoeft, 2001).

En esta ecuacion, S va a tener el mismo valor que la variable dependiente con

valor mas bajo, dada la regla del eslabon mas débil, consecuentemente S=Min (R,
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W, A), adicionalmente a la formulacion matematica que ilustra las distintas
distribuciones de R, W y A; para ello los autores desarrollaron una metodologia

simple para aplicar el mismo principio con datos discretos (Vazquez, 2006).

Se trata de estimar la proporcion de mujeres en edad de procrear segun ocho
categorias, en las que se presentan las combinaciones posibles de R, W, A
mayusculas y minusculas. Una letra mayuscula representa que si se adopto la

estrategia y una miniscula que no se adoptd. De esta forma, las mujeres que

estan “ready”, “willing” y “able” se representan por RWA, y las que no estan ni
“ready”, ni “willing” ni “able” se representan por rwa. Las combinaciones son las

siguientes: (Vazquez, 2006: 6).

1. RWA 2. RWa 3. RwA 4. Rwa 5. WA 6. rWa 7. rwA 8. Rwa

Las mujeres que usan actualmente la anticoncepcion son las de la categoria uno,
es decir RWA. Las otras son no usuarias y estan repartidas en las otras siete
modalidades. Por ejemplo, las que no utilizan un método anticonceptivo con el
objetivo de concebir un hijo forman parte de las categorias cinco a ocho, porque
tienen el atributo r, no estan listas para atrasar o evitar el embarazo siguiente. Las
no usuarias que desean atrasar o evitar el siguiente embarazo y estan listas (ready)
para controlar, pero que no lo hacen, porque no tienen la legitimidad social (willing)
y/o el acceso (able), pertenecen a las categorias dos, tres o cuatro. De este modo,

la clasificacion puede reducirse a tres grupos, como sigue:
RWA: Usuarias actuales
r.. : no usuarias actuales que desean su embarazo siguiente sin limitacion alguna

R-RWA : todas las otras no usuarias que quieren posponer (mas de dos afos) su
proximo embarazo o evitarlo, es decir RWa+RwA+Rwa, (Vazquez 2006).

Figura 3.1. Clasificacidon de las mujeres de 15-19 ainos fecundas y expuestas
al riesgo de embarazo por condicion étnica y categorias RWA, r.. y R-RWA.
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Fuente: elaboracion propia.

*Variable tal como se encuentra en la encuesta
**Variable creada

Como se observa en la figura 3.1, para llevar a cabo este modelo se utiliza la
ENADID 2014, para ello es necesario fusionar los archivos llamados TSDem y
TMMujer1. Se parte de una clasificacion de las mujeres de 15-19 afios, por
condicion étnica, unidas fecundas y expuestas al riesgo de embarazarse, por lo que
se excluye a las mujeres embarazadas o en amenorrea. De acuerdo con esta
clasificacion, y con base en las 5 millones 334 mil 837 mujeres jovenes, el 15 por
ciento se encuentra unida, es decir 823 mil 885, mientras que el 1.5 tiene
antecedentes de union y el 83 por ciento nunca han estado unidas. De las
adolescentes unidas el 21 por ciento se encontraba embarazada al momento de la
encuesta, mientras que el 77 por ciento no se encontraba en esta condicion y el 2
por ciento no lo sabia. A partir de las adolescentes unidas y que no se encontraban
embarazadas al momento de la encuesta se construyd la condicidn expuesta al

riesgo de un embarazo, por lo que se excluyé a las que se encontraban en
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amenorrea, las que no tenian relaciones sexuales y aquellos casos en que el marido

se encontraba ausente.

A pesar de que Vazquez (2006) demostré que el cuello de botella de la
transicion de la fecundidad de la poblacidén indigena se encontraba asociado al
tamano de la localidad, debido a que en las zonas rurales donde en 1997 apenas
estaba iniciando la transicion de la fecundidad de las mujeres hablantes de lengua
indigena, el cuello de botella era la falta de conocimientos y acceso a los métodos
anticonceptivos. En este analisis no fue posible considerar el tamafio de localidad
debido al nivel de desagregacion y al tamafo de muestra de la ENADID (2014). La
reduccion de los datos para conformar las categorias del modelo RWA se muestra
en la figura 3.1.
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Cuadro 3.3. Distribucion porcentual de mujeres de 15-19 ainos en México expuestas a un embarazo, de acuerdo

con sus planes de tener un (otro) hijo, por condicion étnica, 2014.

Usuarias actuales.
Intervalo de Confianza de No usuarias. Intervalo de Confianza de 95%
Categoria N 95%
étnica
. Embarazo
RWA | |imite | Limite |RRWA"| |imite | Limite | deseado | Limite | Limite
inferior | superior inferior superior r.. inferior superior
Hablantes
de Lengua
indigena
20621 77.2 547 99.7 29 -04 6.2 19.9 7.8 31.9
No
Hablante
de lengua
indigena 471944 | 842 | 785 90.0 4.0 2.8 5.1 11.8 10.1 13.5

*Postergar el siguiente embarazo 2 afios o0 mas o limitarlo
Nota: expuestas= unidas, no embarazadas ni amenorreicas.

Fuente: elaboracion propia a partir de los microdatos de la Encuesta Nacional de la Dinamica Demografica (ENADID) 2014.
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En el cuadro 3.3 se observa una proporcion similar, a pesar de la condicion
étnica, entre las usuarias de métodos anticonceptivos (RWA), con 77 por ciento para
las jovenes indigenas y 84 por ciento para las que no lo son. El 12 por ciento de las
no indigenas desean embarazarse y sélo el 4 por ciento quiere limitar o postergar
un embarazo, mientras que en las indigenas el 20 por ciento de las adolescentes
desea un embarazo pronto, en menos de dos afos, y sélo el 3 por ciento desea
limitar o postergarlo. Ambos grupos se encuentran igualmente listos (ready), con
una proporcion de 3 por ciento y 4 por ciento, para postergar o evitar un préximo
embarazo, similar al hallazgo de Vazquez?* (2006). Este autor considera que, en
cada contexto, es igualmente conveniente para las mujeres, indigenas o no
indigenas, evitar un embarazo o postergarlo al menos dos afios con base en la
valoracion microeconémica que hace la familia sobre los costos y utilidades de los
hijos. Sin embargo, los resultados del modelo RWA dejan ver dos situaciones.
Primera, la necesidad de contar con muestras de poblacién mas robustas para el
estudio de las poblaciones indigenas; y segunda, si bien el grupo de HLI es el que
presenta un mayor deseo de embarazo y un numero menor de usuarias actuales de
meétodos anticonceptivos, debido a que los intervalos de confianza se interceptan
no se tienen elementos suficientes para asegurar que esto ocurra, por lo que se
concluye que no existen diferencias entre los grupos. Es por ello que se realizé el
mismo analisis, RWA, sin considerar la categoria étnica, los resultados se presentan
en el cuadro 3.4.

3.3.1 ¢Es el acceso el principal obstaculo del descenso de la fecundidad en
adolescentes indigenas?

Los resultados del modelo RWA, a nivel nacional, dejan ver tres situaciones que se
analizaran a continuacién. Primera, la elevada proporcién de usuarias de métodos

anticonceptivos en la poblacion analizada®® (84 por ciento), segunda, el deseo de

24 El autor utilizé el criterio lingliistico a nivel nacional y por tamafio de localidad, ademas
utiliza el rango de edad de mujeres en edad reproductiva
25 Adolescentes de 15-19 afios expuestas (ver nota en el cuadro 3.3.)
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embarazo en estas jovenes (14 por ciento) y tercera el cuello de botella en la
poblacion adolescente indigena en México (cuadro 3.4).

Cuadro 3.4. Distribucion porcentual mujeres de 15-19 afnos en México,
actualmente unidas, fecundas y expuestas de acuerdo con sus planes de

tener un (otro) hijo, 2014.

No usuarias

N Usuarias actuales RWA
R-RWA* Embarazo deseado r..

492565 84 2 14

*Postergar el siguiente embarazo 2 afios o0 mas o limitarlo
Nota: expuestas= unidas, no embarazadas ni amenorreicas.

Fuente: elaboracion propia a partir de los microdatos de la Encuesta Nacional de la Dinamica
Demografica (ENADID) 2014.

Con respecto al tercer aspecto, se observa que, en este grupo etario, sélo el
2 por ciento de las jovenes se encuentra lista para postergar o evitar un proximo
embarazo. Esta categoria permite responder a la pregunta que dio pauta a este
analisis, por lo que se puede concluir que no es el acceso a métodos anticonceptivos
el cuello de botella del descenso de la fecundidad en adolescentes, indigenas y no
indigenas. Como se menciono, se tienen grandes dificultades al llegar a este nivel
de desagregacion de los datos; sin embargo, los datos existentes dan pauta para
decir que el cuello de botella es un problema de no willingness ya que se tiene la
oposicion personal, de la legitimidad social de su entorno o de la falta de apertura
al cambio. En este sentido las objeciones éticas y religiosas, asi como los miedos y
creencias de salud, e incluso la presidn social serian factores que estan evitando el

uso de métodos anticonceptivos en las jovenes (ver cuadro 3.5).

Desde esta perspectiva Vazquez (2006) plantea establecer una estrategia
para reducir las barreras culturales, sociales y psicolégicas existentes en la
poblacion adolescente en contra del uso de métodos anticonceptivos. Ademas, si
se considera que dos de las categorias propuestas por Lesthaeghe y Vanderhoeft
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(2001) se relacionan con el acceso a la informacion (temer a los efectos secundarios
y haber tenido efectos secundarios) se hace evidente que no solo es un problema
de legitimidad social, sino también de acceso a la informacion. Por lo tanto, resalta
la necesidad de prestar especial atencidn en la orientacion que reciben las jovenes
en materia de salud sexual y reproductiva, por parte del prestador de servicios, y la
manera de retroalimentar estas creencias y miedos a los efectos secundarios
derivados del uso de algun método anticonceptivo. También destaca, que existen
otras razones, necesarias de conocer, con un peso similar al componente
willingness. Esos motivos se desconocen ya que escapan a las 17 opciones
categoricas contenidas en la ENADID 2014 (ver cuadro 3.5).

Cuadro 3.5. Razones de no uso actual de métodos anticonceptivos entre las
adolescentes (15-19 afos) actualmente unidas, fecundas y expuestas que

quieren posponer o impedir el préximo embarazo, en porcentaje.

A. No ability (a)

No sabe cdmo se usan los métodos 3
Total a 3
B. No willingness
Teme a los efectos secundarios 21
Tuvo efectos secundarios 11
Se opone su pareja 11
Tiene una enfermedad y prefiere no usar algo 3
Expulsé el DIU 3
Total w 49
C. No especificado
Otra razoén 48
Total no especificado 48

Fuente: elaboracion propia a partir de los microdatos de la Encuesta Nacional de la Dinamica
Demografica (ENADID) 2014.

Es preciso mencionar que la falta de apertura al cambio es un hallazgo que
Vazquez (2006) habia identificado con datos de 1997 y 2003 en la poblacion no
hablante de lengua indigena a nivel nacional, y reafirmado 14 afios después para la
poblacién adolescente por Téllez (2017). A pesar de que en este trabajo no se
considero el tamafo de localidad, por las dificultades encontradas para hacer
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estimaciones con datos tan desagregados, los resultados, con base en la categoria
de usuarias actuales RWA, dan indicio de la cobertura de la anticoncepcion en
México, independientemente de la categoria étnica?®. El hecho de que el 84 por
ciento de las adolescentes fecundas y expuestas al riesgo de un embarazo sean
usuarias de métodos anticonceptivos merece especial atencidn, debido a que la
cobertura anticonceptiva es un indicador que se asocia con la eficiencia de los

programas de salud sexual y reproductiva en nuestro pais (CONAPO, 2016).

A pesar de que lo ideal es que la adopcion de algun método anticonceptivo
comience desde el momento en que las personas deciden iniciar una vida sexual,
se tiene evidencia de que el patrén tradicional de recurrir al uso de métodos
anticonceptivos después de haber tenido al menos una union y luego un hijo(a) se
mantiene en las generaciones como el proceso mas frecuente en nuestro pais
(CONAPOQO, 2016). Por ejemplo, la ENADID 2014 da cuenta de la brecha entre la
edad mediana, a la cual comienzan las relaciones sexuales las mujeres y la edad
mediana a la que inician con el uso de algun método anticonceptivo de forma
continua es amplia, 4.2 afos para la generacion 1980-1989 y 6.5 afios para la
generacion 1965- 1979, como consecuencia, dentro de ese lapso ocurren
transiciones de vida importantes como la primera unién y el nacimiento del primer
hijo, (CONAPO, 2016). Bajo este argumento la Encuesta Demografica
Retrospectiva Nacional Eder 2011, respalda este comportamiento a partir del
estudio de tres grupos de generaciones, nacidas en 1951-53, 1966-68 y 1978-80,
residentes urbanos en 2011 donde se estimo que

El porcentaje de mujeres unidas que iniciaron la anticoncepcion antes de su
primer hijo fue de 6%, 12% y 13%, respectivamente, en cada grupo. Esto es,
gran parte de las mujeres de estas generaciones no parecen haber empleado

anticonceptivos para retrasar el inicio de la maternidad, sino para espaciar los
nacimientos o concluir su trayectoria reproductiva (Zavala y Paez, 2013: 16).

26 No se encontraron diferencias significativas en el porcentaje de usuarias actuales de
métodos anticonceptivos por condicion étnica (ver cuadro 3.3).
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Es en este punto donde converge el comportamiento observado en esta
brecha entre el uso de métodos y la politica de planificacion familiar. La ultima,
enfocada a promover el uso inmediato en la resolucion obstétrica (Secretaria de
Salud 2002, 2017; IMSS, 2014), con una clara tendencia de la cobertura de este
servicio hacia sectores como las adolescentes, las mujeres que habitan en
comunidades rurales y la poblacion indigena, debido a las necesidades
insatisfechas que presentan en cuanto a la informacion y a los servicios (Secretaria
de Salud, 2002).

Es por ello que, si se considera solo a las adolescentes que son usuarias
actuales, RWA, el 84 por ciento cuenta con antecedente de embarazo?’, a pesar de
no estar embarazada actualmente. De ellas el 81 por ciento ha tenido un hijo,
mientras que el 16 por ciento ha tenido 2 o 3 hijos, el 3 por ciento no ha tenido hijos
por lo que este porcentaje puede corresponder a aquellos embarazos que no
llegaron a término. A diferencia del 62 por ciento de las no usuarias que ha tenido
hijos nacidos vivos. Este elevado porcentaje de adolescentes con antecedente de
embarazo y que también son usuarias actuales de métodos anticonceptivos (RWA)
sugiere la hipotesis de que es el embarazo la condicion que motiva el uso de

meétodos anticonceptivos a través de la intervencion del sector salud.

Un segundo elemento que permite reforzar este planteamiento es la
cobertura de atencién y el tipo de personal que la otorga, donde predomina la
atencion médica y de enfermeras. Si bien la cobertura de las revisiones es alta (98
por ciento) en las adolescentes RWA, que tienen algun antecedente de embarazo,
la atencion se ha enfocado en la practica médica alopata (95 por ciento revision por
meédico y 4.7 por ciento por enfermera). Es asi que el papel de las parteras se

27 Se debe considerar que son mujeres de 15-19 afios unidas, ya que en general la
ENAPEA (2015) considera que la poblacion adolescente enfrenta mayores barreras de
acceso a los servicios de Salud Sexual y Reproductiva (SSR) y al uso de métodos
anticonceptivos de alta eficacia que otros grupos de edad. Por lo que retoma importancia la
prevencién de embarazos, el primero y los subsecuentes a través de uno de los
componentes principales de la estrategia: los servicios de salud amigables, resolutivos,
incluyentes y versatiles.
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percibe invisibilizado, ya que su intervencion representa solo el 0.2 por ciento de las
revisiones, bajo el argumento de que se busca disminuir complicaciones en el
embarazo y en el parto por lo que se espera que la mayor cobertura en salud cumpla
el objetivo planteado. El 0.1 por ciento restante corresponde a una auxiliar o
promotora de salud u otra persona.

El tercer elemento da cuenta de un elevado porcentaje de adolescentes a las
que les ofrecieron usar algun método anticonceptivo para cuando terminara su
embarazo que de acuerdo a la ENADID (2014) es de 77 por ciento; sin embargo, no
se sabe cuantas de ellas aceptaron usarlo. Esta informacién se relaciona con el
programa hospitalario anticoncepcion post-evento obstétrico, evaluado en este
caso, con el indicador oportunidad en adolescentes?®. Sin embargo, para tener un
indicador mas confiable es necesario considerar sélo los eventos atendidos en
unidades de la Secretaria de Salud y el numero de aceptantes, lo que se
desarrollara en el siguiente capitulo.

En el cuadro 3.6 se tiene el tipo de método anticonceptivo usado actualmente
por las mujeres de 15-19 afios de la categoria RWA. En el caso de las hablantes de
lengua indigena, las tres proporciones mas altas son: el dispositivo intrauterino
(DIU) con el 27 por ciento, las inyecciones o ampolletas anticonceptivas con el 24
por ciento, y el implante (22 por ciento). En las no hablantes, el DIU representa el
37 por ciento del uso actual, el condén masculino el 24 por ciento y las inyecciones
y el implante tienen la misma proporcion, 14 por ciento cada uno. En ambos grupos

se tiene mayor proporcion en el uso del DIU, pero el porcentaje es mas alto en las

28 E| indicador denominado oportunidad en adolescentes es una proporcién que se
construye de la suma del numero de adolescentes aceptantes de métodos anticonceptivos
durante el pos evento obstétrico y antes del egreso hospitalario, mas el numero de
adolescentes aceptantes durante el puerperio en el primer nivel de atencion, entre el total
de eventos obstétricos atendidos en unidades médicas de la Secretaria de Salud
(Secretaria de Salud, 2017). Los rangos, expresados en proporciones, utilizados en el caso
de la Secretaria de Salud de Hidalgo (2017) van de 0.0-75.99, como precario; 76.0-83.99,
minimo; 84.0-91.99 satisfactorio y 92.0-100 como sobresaliente.
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no HLI. El uso de ampolletas y el implante subdérmico?® es mayor en las hablantes,
mientras que el conddn masculino muestra proporciones similares en ambos

grupos.

Cuadro 3.6. Tipo de método anticonceptivo usado por usuarias actuales
de 15-19 aios, por condicion étnica, en porcentaje, México 2014.

Método anticonceptivo HLI | No HLI

Pastillas anticonceptivas 1 6
Inyecciones o ampolletas anticonceptivas 24 14
Implante anticonceptivo (subdérmico) o Norplant 22 14
Parche anticonceptivo 0 1
DIU, dispositivo o aparato (de cobre) 27 37
Condon o preservativo masculino 21 24
Ritmo, calendario, Billings o abstinencia periddica 3 1
Retiro o coito interrumpido 1 3

Total 100 100

Fuente: elaboracion propia a partir de los microdatos de la Encuesta Nacional de la Dinamica
Demografica (ENADID) 2014.

En relacion al acceso a la informacion se tienen las siguientes proporciones:
el 82 por ciento refiere que le explicaron los métodos que podia usar, el 76 por ciento
considera tres situaciones, que le dedicaron el tiempo suficiente para darle toda la
explicacion que necesitaba, segunda, les explicaron sobre las molestias que
podrian tener, y tercera, les aclararon todas sus dudas respecto al método. A pesar
de ello por lo menos dos de cada 10 jévenes no han sido suficientemente
informadas sobre el método anticonceptivo que estan usando.

Finalmente, en afos recientes, resurge la preocupacion para retomar en la
discusion la construccion de la maternidad en nuestro pais (Echarri, 2015; Menkes,

2015), ya que a pesar de que no se tiene informacion sobre el estrato

29 Retoma importancia la distribucién de los métodos, desde la subjetividad del personal a
cargo. En entrevista con personal anénimo de la Secretaria de Salud de Hidalgo se tiene el
caso del implante subdérmico: “Yo prefiero mandar a las comunidades indigenas el
implante porque viven alejadas y es mas dificil que acudan a checarse cada mes, en el
caso del DIU, con el implante tienen que ir cada afio” (septiembre, 2017).
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socioeconomico de estas mujeres, la literatura da cuenta que el embarazo es
deseado principalmente en los estratos econdmicos bajos (Menkes y Suarez 2013,
Echarri, 2015) y aqui podrian encasillarse el 14 por ciento de los casos, que de
acuerdo al cuadro 3.4, desean embarazarse pronto, es decir en un lapso no mayor
a dos anos, recordando que “los indicadores de la medicion de pobreza oficial
comprueban una situacion comun entre los paises latinoamericanos, es decir, que
los indigenas tienen mayores carencias que el resto de la poblacion” (Patrinos, 1994
citado por Aparicio-Jiménez y Salgado-Granados, 2014: 43).

También se debe considerar que estas adolescentes expuestas al riesgo de
un embarazo se encuentran unidas, por lo tanto, en la poblacion indigena se habla
de la existencia de una triada inseparable: mujer, matrimonio, maternidad; como
una norma social no verbalizada, donde la maternidad mas que una opcion se
considera un destino (Espinosa, 2008). Esta relacién podria no ser solo una carga
para las mujeres indigenas; principalmente porque “hoy en dia el mundo
experimenta varios fenomenos globales muy complejos; vivimos en espacios,
tiempos y procesos sociales que son dificiles de explicar, debido a la marcha
imparable de multiples proyectos que parecieran converger en uno solo: la
globalizacion” (Olivares, 2016: 114). Este fendmeno mundial implica una serie de
problematicas compartidas, las multiples secuelas de las promesas incumplidas del
proyecto de la modernidad como son: hambre, pobreza, desigualdad, injusticia
social en todas sus variantes (Olivares, 2016). En este sentido la maternidad
ademas de brindar el reconocimiento social en los sectores pobres, representa una
manera de trascender para las jovenes de este sector desfavorecido en el México
de las desigualdades del que habla Echarri (2015).

Desde esta perspectiva, si la teoria de la transicion demografica plantea que
para reducir la fecundidad tarde o temprano se tienen que mejorar las condiciones
socioeconomicas, los resultados de este analisis llaman a retomar el debate
centrado en el maltusianismo de la pobreza. Lo anterior debido a la amplia cobertura
en el acceso a los métodos anticonceptivos, como resultado de una politica

enfocada, no a retrasar la maternidad sino en espaciar los nacimientos. En este
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sentido retoma importancia el respeto a los derechos reproductivos, donde se tiene
la hipétesis de que en el cumplimiento de estas metas de cobertura en salud, los

derechos de las mujeres indigenas suelen ser mayormente transgredidos.
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CAPITULO IV. El calendario, el acceso a los servicios de salud y la fecundidad
en adolescentes indigenas.

El cuarto capitulo tiene tres objetivos, todos ellos enfocados en conocer las
diferencias por condicion étnica, dentro de la relacién del comportamiento de la
fecundidad en adolescentes y el acceso a los servicios de salud a nivel nacional.
Los analisis se realizan de manera independiente ya que el acercamiento a la
poblacidn indigena no es homogéneo, en este caso se analizan tres categorias
étnicas distintas. Es asi que primero se profundiza en los eventos conocidos como
el calendario: conformado por la primera relacion sexual, la primera unién y el primer
hijo nacido vivo. La categoria étnica se establece con base en la condicion de ser
Hablante de Lengua Indigena HLI y no serlo. Como fuente de datos se utiliza la
ENADID, 2014. La técnica a emplear es el analisis de supervivencia, aunque de

manera preliminar se utiliza estadistica descriptiva.

Posteriormente se analiza el comportamiento de la fecundidad en las
adolescentes (15 a 19 afnos) residentes de las regiones indigenas de México,
mediante la estimacién de tasas especificas de fecundidad para adolescentes, 15 a
19 anos, de las 25 regiones indigenas de México. En este apartado se utiliza como
fuente de datos el Subsistema de Informacion sobre Nacimientos (SINAC) y se
determinan las regiones indigenas con base en la actualizacion de regiones
indigenas propuesta por Vazquez y Ortiz (2016), cuyo origen se remonta a la
regionalizacidn establecida por la Comisién Nacional para el Desarrollo de los
Pueblos Indigenas CDI en 2006.

Finalmente, y debido a que en el capitulo anterior como resultado del modelo
RWA y con base en la ENADID 2014, se retomo la hipétesis que sugiere que gran
parte de las mujeres no parecen haber empleado anticonceptivos para retrasar el
inicio de la maternidad, sino para espaciar los nacimientos o concluir su trayectoria
reproductiva (Zavala y Paez, 2013: 16, CONAPO, 201) derivado de una estrategia
enfocada a promover el uso inmediato en la resolucidon obstétrica (Secretaria de
Salud 2002, 2017; IMSS, 2014), con una clara tendencia de la cobertura de este

servicio hacia sectores como las adolescentes, las mujeres que habitan en
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comunidades rurales y la poblacion indigena, debido a las necesidades
insatisfechas que presentan en cuanto a la informacion y a los servicios (Secretaria
de Salud, 2002). Se profundiza en esta relacion a través de la informacion que
proporciona el Sistema de Informacion en Salud y mediante el analisis descriptivo
del indicador denominado Anticoncepcion post-evento obstétrico (APEO) en las
adolescentes (15 a 19 afos). La categoria étnica es la que en este trabajo se
nombré como indigenas. Sin embargo, la principal limitante es diferenciar en esta
base de datos a la poblacion por condicidn étnica ya que si bien la categoria existe,

se considera que prevalece un sub registro en esta fuente de informacion.
4.1. El calendario en la poblacién hablante de lengua indigena.

Desde la demografia, el inicio de la vida sexual determina el proceso
reproductivo de las personas y, por ende, su fecundidad; dentro de esta relacion se
estima que la unién conyugal esta muy ligada al inicio de la reproduccion (CONAPO,
2016). Sin embargo, a pesar de que los tres eventos conocidos como calendario,
influyen directamente en la fecundidad, el peso que tiene cada uno de ellos es
distinto, sobre todo al considerar la condicion étnica.

A pesar de que se plantea que existen diferencias cronoldgicas determinadas
por la condicion étnica debido a que, desde el ambito cultural y econdmico, el inicio
temprano de la vida marital se relaciona con las normas y costumbres de género,
propias de sus pueblos, y que prevalecen en estos grupos (indigenas, sin
escolaridad). En adicion, su ubicacion en los estratos socioeconémicos de menores
ingresos, hace que tradicionalmente la ocurrencia del fenomeno se asocie a estas
subpoblaciones (CONAPO, 2016; Cruz, 2012; Menkes y Suarez, 2013 y Vazquez,
2013b) ya que se considera que “es innegable que el embarazo adolescente ocurre
mucho mas a menudo en los estratos socioecondmicos mas bajos. Hay un lazo
indisociable entre la pobreza, la identidad y los roles de género, y el embarazo
adolescente” (Menkes y Suarez, 2013: 26).

Sin embargo, si se considera como marcador étnico la lengua, como se ha

hecho desde la demografia, se tiene que en los primeros estudios que incluyeron la
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variable no se encontraron diferencias significativas entre la fecundidad adolescente
entre indigenas y no indigenas, como en los trabajos de Welti (2000) y Menkes y
Suarez (sf), mientras que con respecto al calendario se hall6 una menor
probabilidad de presentar los eventos correspondientes en las mujeres indigenas
con respecto a las no indigenas (Valdiviezo, 2012).

Por lo tanto, de acuerdo con Valdiviezo (2012) existen diferencias
significativas en los eventos que conforman el calendario, la primera relacion sexual,
la primera unidn y el primer hijo nacido vivo, la interrogante es saber si estas
diferencias son particulares de las adolescentes indigenas (de 12 a 19 afos de edad
de acuerdo al autor) son propias de los valles centrales de Oaxaca y de la categoria
étnica conformada para el estudio®’, o bien también se encuentran en las nifias y
adolescentes (10 a 14 afios y 15 a 19 afos, respectivamente) hablantes de lengua
indigena de nuestro pais.

De manera especifica el inicio de la vida sexual significa la exposicion a un
embarazo. Con lo que respecta a la condicion étnica, desde los estudios de
poblacién se sabe que las adolescentes indigenas de los valles centrales de
Oaxaca, ya que las indigenas inician su vida sexual y reproductiva posteriormente
a las no indigenas, lo que indica que las asociaciones entre el ser indigena y el
embarazo se deben a las caracteristicas un contexto en el que la formacién de las
familias esta vinculada a una practica sexual mas conservadora entre las
adolescentes de los Valles Centrales, debido a que para las indigenas hay una
mayor proporcion de uniones conyugales que conllevan a experimentar la primera

relacion sexual con su esposo, seguido del primer embarazo (Valdiviezo, 2012).

A nivel nacional, con base en la ENADID 2014, el 28 por ciento de las
adolescentes, de entre 15 y 19 afos, hablantes de lengua indigena, ha iniciado su

30 Para la identificacion de indigena, Valdiviezo (2012) consideré a aquellas adolescentes
hablantes de alguna lengua indigena, las que declaraban que pertenecian a algun grupo
indigena, o que su padre o madre fueran hablantes de alguna lengua indigena.
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vida sexual, mientras que en las no indigenas el 30 por ciento cumple con esta
caracteristica. Si bien se esperaba encontrar mayor diferencia en las proporciones,
debido a un mayor control de los cuerpos en la poblacion indigena, los porcentajes
son muy similares, el 72 por ciento de las adolescentes indigenas declar6 no haber
iniciado vida sexual, con respecto al 70 por ciento de las no HLI.

Hasta este momento se ha considerado sélo a las adolescentes que han
iniciado vida sexual, por lo que no se ha considerado la censura en la informacion
ya que como menciona Arribalzaga (2006) al final del periodo de observacion, no
todos los sujetos habran presentado el suceso objeto de estudio por lo que se
requiere un planteamiento especifico para aprovechar la informacion contenida en
los tiempos definidos como censurados. Es por ello que se utiliza la técnica del
analisis de supervivencia mediante el uso de las curvas de Kaplan-Meier (ver grafica
4.1).

Grafica 4.1. Funciéon de supervivencia de la primera relacién sexual de las

ninas y adolescentes, HLI y no HLI, en México 2014.
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Fuente: elaboracion propia a partir de los microdatos de la Encuesta Nacional de la Dinamica
Demografica (ENADID) 2014.
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Es por ello que si se consideran las edades medianas en los eventos que
conforman el calendario en las mujeres menores de 54 afios de edad, por condicidon
étnica, la edad mediana del inicio de la vida sexual en las mujeres HLI en México
es de 18 afios y 19 afos para las no HLI.

La grafica 4.1 muestra las curvas de la funcion de supervivencia al evento de
tener relaciones sexuales a la edad (t), interpretadas como porcentajes. Se
observan diferencias por condicion étnica ya que en la nifiez, a partir de los 12 afios
de edad, el 2 por ciento de las hablantes de lengua indigena ha iniciado vida sexual
contra el 1 por ciento de las no hablantes. A partir de los 14 anos se amplia la
brecha. Sin embargo, es entre los 16 y 17 afios donde se observan diferencias mas
notables, ya que a los 16 afos el 30 por ciento de las indigenas ha iniciado vida
sexual con respecto al 21 por ciento de las no indigenas, a los 17 afos tienen esta
condicion el 41 por ciento de las mujeres indigenas contra el 32 por ciento de las no
HLI. Al final de la adolescencia, a los 19 afios de edad, el 62 por ciento de las
adolescentes hablantes de lengua indigena se iniciaron sexualmente, contra el 56

por ciento de las no hablantes de lengua indigena.

La union, es un componente fundamental de la fecundidad ya que la edad de
las mujeres a la unidn corresponde bien con el inicio de la reproduccion y mientras
se mantengan en union disminuye a medida que avanza su edad, por lo que
mientras mas precoz es la edad de la unidbn mayor es la descendencia final de las
parejas por lo que es un importante determinante del nivel de fecundidad. Durante
toda la transicion demografica en México las variaciones en la edad de la primera
unién han sido practicamente nulas, manteniéndose a edades jévenes y en niveles
cercanos al 100 por ciento, por lo que se considera que dado que no ha cambiado
no pudo haber jugado un papel importante en el descenso de la fecundidad lo que
le ha asignado un rol de primera importancia al uso de métodos anticonceptivos
(Vazquez, 2010), cuyo uso se abordara en la tercera seccidon de este capitulo.

De acuerdo a la literatura demografica si se considera el porcentaje de
mujeres que tuvieron un hijo antes de cumplir los veinte afos, aunque parece ser

mayor en las indigenas, estas diferencias se originan en la composicion segun
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estado conyugal ya que cuando se controla el estado conyugal estas diferencias
disminuyen, en el caso de las adolescentes, la incidencia de embarazos en las
mujeres unidas es muy similar (Welti, 2000). Por lo tanto, de acuerdo a la bibliografia
consultada, se espera encontrar una mayor proporcion de uniones tempranas en
las mujeres indigenas. Para las adolescentes (15 a 19 afios) no hablantes de lengua
indigena, debido a que tienen un inicio de la vida sexual mas temprano. En este
sentido Valdiviezo (2012) plantea la hipétesis, con base en la cercania de las curvas
correspondientes a los funciones de sobrevivencia de los eventos primera unién
conyugal y primer embarazo, que la adolescente al enterarse de su embarazo entra

a la primera union conyugal.

Cuadro 4.1. Distribucion porcentual de las mujeres de la cohorte de
nacimiento 1995-1999, que tuvieron su primer unién antes de los 20 afios de
edad, por condicién étnica en México, 2014.

Cohorte de Nacimiento 1995- 1999
Edad HLI |No HLI

Menor a 15 afos 21 18
15 anos 28 21
16 anos 20 23
17 anos 16 19
18 anos 11 14
19 anos 4 5
Total 100 100

Fuente: elaboracion propia a partir de los microdatos de la Encuesta Nacional de la Dinamica
Demografica (ENADID) 2014.

Con base en la ENADID 2014, se estimd la proporcion de mujeres que
cumplié esta condicion antes de los 20 afios de edad. Se observa que el 22.6 por
ciento (19.1 -26.9 IC 95%) de las adolescentes (15-19 afios) hablantes de lengua
indigena tiene antecedentes de union, mientras que en las no indigenas esta
proporcion es menor, 16.5 por ciento (15.7-17.3 IC 95%), por lo que aun existe una
brecha del 6 por ciento en las adolescentes por condicion étnica, donde una mayor
proporcion de hablantes de lengua indigena se une entre los 9 y 19 afos de edad

con respecto a las no hablantes. Es decir, en 2014, 23 de cada 100 HLI, se unieron
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antes de los 20 afos, en contraste con 17 de cada 100 de las no hablantes de
lengua indigena.

Como mencionan Mier y Teran y Llafies (2017) la fecundidad temprana se
concentra principalmente en las adolescentes de mayor edad, por lo que se realiza
el analisis de la union por edad desplegada. Por lo tanto, en las mujeres que se
encontraban en el rango etario de la adolescencia al momento de la encuesta, es
decir la cohorte 1995-1999. Hasta los 15 afios de edad, una de cada dos hablantes
de lengua indigena cumple la condicion de union, con respecto a 2 de cada 5 de las
no hablantes. También se observa una baja proporcion de uniones durante las

edades tardias de la adolescencia, 18-19 afos (ver cuadro 4.1).

Grafica 4.2. Funcidén de supervivencia de niias y adolescentes, HLI y no HLI,
que han tenido una primera unién conyugal a la edad x, por condicion étnica,
en México, 2014.
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Fuente: elaboracion propia a partir de los microdatos de la Encuesta Nacional de la Dinamica
Demografica (ENADID) 2014.

Para la primera unién conyugal, la edad mediana es de 19 afios para las HLI

y de 21 afos para las no HLI. Se observa, en la grafica 4.2, que a partir de los 11
anos de edad, es decir durante la nifiez, existen diferencias, las cuales
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gradualmente de modo que durante la adolescencia son mas notorias. Donde la
brecha es mayor entre los 18 y 19 afos de edad, por lo que a los 19 afios el 52 por
ciento de las mujeres indigenas ha tenido su primera union conyugal contra el 39
por ciento de las no indigenas.

Grafica 4.3. Funcion de supervivencia de la edad al primer hijo de las nihas y
adolescentes en México, por condicion étnica HLI y no HLI, 2014.
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Fuente: elaboracion propia a partir de los microdatos de la Encuesta Nacional de la Dinamica
Demografica (ENADID) 2014.

Con respecto al primer hijo para HLI es de 21 afios mientras que para las no
HLI es de 22 afios. En la grafica 4.2 se aprecian las curvas de la funcion de
supervivencia al evento de tener el primer hijo a la edad (t). Se observa un inicio
precoz en las mujeres HLI, aunque la final de la nifiez, es decir a los 14 afos, la
diferencia es poco perceptible, ya que el 7 por ciento de las HLI tuvo su primer hijo
respecto al 6 por ciento de las no HLI. Las diferencias aumentan gradualmente y es
al final de la adolescencia donde son mayores, ya que a los 19 afios el 43 por ciento
de las mujeres indigenas ha tenido su primer hijo con respecto al 32 por ciento de
las no HLI.
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Por ultimo, en la grafica 4.4 se comparan de manera simultanea los eventos
que corresponden al calendario por condicion étnica. Se observa un inicio mas
temprano en la poblacion HLI, principalmente en los eventos que corresponden a la
primera relacién sexual y la primera unidn. La distancia entre las curvas indican que
la primera relacion sexual y la primera union se encuentran muy cercanas en las
mujeres HLI, lo que hace pensar en un comportamiento mas tradicional ya que la
primera relacion sexual se da dentro del marco de la union; sin embargo el primer
hijo tiene una mayor distancia. Mientras que en las mujeres que no son HLI se
aprecia una mayor distancia entre el inicio de la vida sexual y la unién por lo que la
vida sexual no parece darse dentro de este marco. Llama la atencién la distancia
entre la primera union y el primer hijo en las no HLI, cuya proximidad de los eventos
hace pensar que la union tiene fines reproductivos o bien esta pudo darse para
legitimar el nacimiento, ya que el 49 por ciento de los nacimientos se dieron durante

el primer afio de la union.

Grafica 4.4. Funcion de supervivencia de la edad a la primera relaciéon sexual,
primera unién conyugal y primer hijo en nifas y adolescentes, por condicion

étnica en México, 2014.
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Fuente: elaboracion propia a partir de los microdatos de la Encuesta Nacional de la Dinamica
Demografica (ENADID) 2014.
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4.2. El Subsistema de Informacion sobre Nacimientos SINAC.

De acuerdo con las estadisticas vitales de nacimientos del afio 2014, se registraron
2 millones 463 mil 420 nacimientos, de los cuales ocurrieron en ese afio 1 millon
645 mil 974 y el resto en afos anteriores. De acuerdo con Figueroa (1998 citado por
Garcia, 2016) el principal obstaculo para analizar el registro oportuno a partir de las
estadisticas vitales se relaciona con la posibilidad de que el hecho se registre
después del afo de ocurrencia. Por lo que si se consideran los nacimientos de las
estadisticas vitales 2015; pero ocurridos el afio anterior, se pueden contar en total
2 millones 131 mil 327.

En este sentido Garcia (2016) se dio a la tarea de analizar el registro
oportuno, es decir entre los cero y los once meses de edad, en las estadisticas
vitales del afio 2014 y compararlos con los declarados en la informacion censal de
2000, 2010 y la Encuesta Intercensal (EIC 2015). Para 2014, el autor estimé los
nacimientos en 2.2 millones y los registrados de manera oportuna representaron el
94.5 por ciento, por lo que el Garcia (2016) destaca que el pais posee niveles muy
altos de cobertura oportuna de nacimientos; a pesar de que existen entidades con
una proporcidon menor como: Campeche, Chiapas, Chihuahua, Guerrero, Nayarit,
Oaxaca y Quintana Roo. Sin embargo, para la Secretaria de Salud (2015b) la
informacion publicada por el INEGI, CONAPO, asi como las encuestas, no satisfacia
las necesidades de informacion del Sistema Nacional de Salud debido a que se
prescindia de contar con informacion confiable de los nacidos vivos ocurridos en el
pais, las condiciones de su nacimiento, la atencion y salud, tanto del nacido vivo
como de la madre. Tal que, a finales del afio 2007, la Secretaria de Salud instituyo
el Certificado de Nacimiento como un formato unico nacional, de expedicion gratuita
y obligatoria, el cual hace constar un nacimiento y las circunstancias que
acompanaron el hecho, éste es un requisito indispensable para el tramite del acta
de nacimiento. Con ello, también surge el Subsistema de Informacion sobre
Nacimientos, conocido como SINAC, cuya funcion es la de integrar y difundir las

estadisticas obtenidas a partir de la informacion contenida en el certificado, a su
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vez, este subsistema forma parte del Sistema Nacional de Informacién en Salud
SINAIS.

Bajo este entendido, se considera que una de las principales deficiencias es
el intervalo de tiempo entre la ocurrencia y el registro de la informacion. Si se toma
como referencia que en el aino 2014 ocurrieron 2 millones 243 mil 352 nacimientos
en el pais (CONAPO, 2014), se tiene que en la base de datos de registros
administrativos, de ese ano, se captd sélo al 76 por ciento de los casos; pero si se
complementa con la base de datos de 2015 se cuenta con el 95 por ciento del total;
mientras que el SINAC capto, en 2014, el 97 por ciento, o bien, 2 millones 177 mil
319.

Es necesario conocer la informacién que proporciona la base de datos del
subsistema de informacién sobre nacimientos, en cuanto a la fecundidad. Para ello
se considera adecuado comparar los nacimientos del afio 2014 de las bases 2014
y 2015 del INEGI y la del SINAC 2014, porque las estadisticas vitales se distinguen
por la buena captacion de la edad de la madre al ocurrir el nacimiento, debido a que
el registro civil requiere una identificacion oficial: “la mejor captacion de los
nacimientos parece ser la de las Estadisticas Vitales, porque en ellas se conoce con
mayor certeza la edad de la madre al nacimiento” (Mier y Teran y Llafes, 2017: 40).
En el caso del SINAC, el manual del llenado del certificado estipula que la fecha de
nacimiento de la madre debe ser la misma a la del acta de nacimiento, o de alguna
identificacion oficial que se presente. La diferencia, de este ultimo radica en la
estimacion de edad en afios cumplidos, ya que se realiza a partir de su fecha de
nacimiento y hasta el momento de la expedicion del Certificado de Nacimiento del
nacido vivo®'! (Secretaria de Salud, 2015).

31 La fecha de expedicion del certificado es de 24 horas después del nacimiento, si ocurrié
en un establecimiento de salud o con asistencia de una partera autorizada por el Sistema
Nacional de Salud SNS; pero de hasta 365 dias si se atendi6é por personal no autorizado
por el SNS (Secretaria de Salud, 2011).
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4.3. La fecundidad de las jévenes de 15-19 aios en las regiones indigenas de
México.

Es necesario precisar que la tasa de fecundidad adolescente va a presentar
variaciones de acuerdo a la fuente que se utilice, debido a que “su numerador, el
numero de nacimientos ocurridos en un ano, puede obtenerse de distintas fuentes.
Los resultados sugieren niveles y tendencias distintas segun la fuente de
informacion” (Mier y Teran y Llafies, 2017: 38).

Grafica 4.5 Tasas especificas de fecundidad en México, 2014.
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Fuente: elaboracion propia con base en el subsistema de informacion sobre nacimientos SINAC y
los registros administrativos del INEGI.

Las tasas de fecundidad especificas por edad, como indices de momento,
proporcionan un acercamiento acotado en el tiempo (Mier y Teran y Llafies, 2017).
En 2014, de acuerdo con el SINAC, la tasa especifica de fecundidad adolescente
(15-19 afios) en Meéxico fue de 68.6 nacimientos por cada mil mujeres
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adolescentes®, mientras que con base en los datos obtenidos de las estadisticas
vitales la tasa fue de 70.7. En la base de datos del subsistema la tasa global de
fecundidad es de 2.16 hijos por mujer, menor a la de 2.21 publicada por el Consejo
Nacional de Poblacion. Entre ambas fuentes se observa un comportamiento muy
similar de la fecundidad, donde esta es mas alta entre los 20 y 29 afios para
descender gradualmente a manera que la brecha se ve mas reducida conforme
aumenta la edad. Aunque también se aprecia que el comportamiento de la
fecundidad, que proporciona el SINAC, es ligeramente mas alto de los 20 a los 49
afnos de edad, sélo en el grupo de 15 a 19 afos la tasa es mayor si se toma como
referencia los registros administrativos (ver grafica 4.1).

Grafica 4.6 Tasas especificas de fecundidad en las regiones indigenas y no

indigenas de México, 2014.
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Fuente: elaboracién propia con base en el subsistema de informaciéon sobre nacimientos SINAC
2014.

En la grafica 4.6 se puede comparar las tasas especificas de fecundidad en la
regiones indigenas y no indigenas en el pais. Con respecto a la fecundidad
adolescente, en las regiones indigenas se tiene una tasa de 70.8 nacimientos por

32 Se emplea a la poblacion censada como denominador, tal como lo hizo Mier y Teran y
Llafies (2017).
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cada mil adolescentes de 15-19 afnos de edad, mientras que en las regiones no
indigenas es ligeramente menor con 68.1 nacimientos por cada mil adolescentes.
Sin embargo, existen diferencias mayores en el grupo de 24 a 24 afios, con 138
nacimientos por cada mil mujeres en este grupo etario en las regiones indigenas
con respecto a 120 nacimientos en las no indigenas. El rango de edad de 25-29
anos registro 127 nacimientos contra 107 por cada mil mujeres en estas edades.

Cuadro 4.2. Tasa de fecundidad adolescente (15-19 aios) en las regiones

indigenas y no indigenas de México, 2014.

Edad Indigenas | No indigenas | Nacional
15 afos 204 18.6 18.9
16 anos 45.9 45.6 45.7
17 afos 721 71.4 71.6
18 afos 91.7 88.0 88.7
19 afios 131.4 118.2 120.5
15 a 19 afos 70.8 68.1 68.6

Fuente: elaboracion propia con base en el subsistema de informacién sobre nacimientos SINAC.

En el cuadro 4.2 no se observan diferencias notables dentro del rango
establecido, aun por edades desplegadas. A pesar de que se esperaba que la
fecundidad fuese mayor a edades tempranas en los contextos indigenas, los
resultados no muestran brechas amplias de los 15 a 18 afnos. A los 15 afnos de edad
la diferencia es de un nacimiento por cada mil mujeres, a los 16,17 e incluso a los
18 afos no se tienen diferencias notables. Es hasta los 19 afios cuando se observan
diferencias mas grandes, a esta edad, en 2014, se tuvieron 118 nacimientos por
cada mil mujeres en las regiones no indigenas, mientras que en la poblacion que

vive en las regiones indigenas de México fue de131 nacimientos.

Si se consideran las tasas especificas de fecundidad para las regiones indigenas y
se comparan por region en el pais, se puede diferenciar por edad desplegada, a
aquellas que tienen tasas superiores a la nacional , en color obscuro, de las

inferiores en color claro (cuadro 4.3).
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Cuadro 4.4. Tasas especificas de fecundidad adolescente (15-19 afos) en las
25 regiones indigenas de México, 2014.

mic’m indig_;ena 15 anos | 16 anos | 17 afos | 18 aflos | 19 afos 15-19
Altos de Chiapas 13.3 26.5 38.9 45.3 69.6 38.3
Chimalapas 5.5 20.0 21.3 37.6 80.8 30.8
Istmo 18.1 431 60.4 85.3 122.9 64.7
Maya 17.3 404 59.9 741 96.8 57.8
Valles Centrales 17.6 40.3 66.6 77.4 108.3 63.0
Chontal de Tabasco 19.4 69.4 80.7 120.5

Norte de Chiapas 63.3 79.3 114.7

Selva Lacandona 89.3

Frontera sur
Huasteca
Mayo-Yaqui
Mazaua-Otomi

Otomi de Hidalgo y Querétaro

Sierra Norte de Puebla y
Totonacapan

Chinanteca

Cuicatlan, Mazateca,
Tehuacan y Zongolica

Costa y Sierra Sur de
Oaxaca

Huicot o Gran Nayar
Mixe

Mixteca

Montafia de Guerrero
Purépecha

Sierra de Juarez

Tuxtlas, Popoluca- Nahuatl
de Veracruz

Tarahumara

Tasa especifica de

fecundidad en las regiones
indigenas <204 | <459 | <721 <917 | <1314 <70.8

Fuente: elaboracion propia con base en el subsistema de informacién sobre nacimientos SINAC.
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Como se observa en el cuadro 4.4 el comportamiento de la fecundidad
adolescente puede conformarse en cuatro grupos. Primero donde a nivel de region,
se aprecian tasas de fecundidad menores a la nacional en todas las edades: la
maya, los valles centrales, itsmo, chimalapas y los altos de Chiapas. Para el caso
de los mayas, Vazquez (2013) ya habia dado cuenta de grupos indigenas con una
baja fecundidad, con base en la categoria de hablante de lengua indigena, los
mayas y otomies. En este sentido la region maya también presenta tasas de
fecundidad adolescente indigena inferior a la nacional.

Segundo las regiones en las que la fecundidad adolescente se concentra en
la adolescencia temprana, de los 15 a los 17 afios, como en la selva lacandona, el
norte de Chiapas y chontal de Tabasco. El tercer grupo lo conforman aquellas
regiones donde la fecundidad adolescente se concentra en durante la adolescencia
tardia: la region frontera sur, , la huasteca, mayo-yaqui, mazahua otomi, otomi de

Hidalgo y Querétaro y la sierra norte de Puebla y totonacapan.

Finalmente aquellas regiones donde se tienen tasas especificas de
fecundidad superiores por edad desplegada durante toda la adolescencia: la
tarahumara, huicot, purépecha, montafia de Guerrero, mixe, mixteca, costa y sierra
sur de Oaxaca vy tutxtlas, popoluca- nahuatl de Veracruz. De ahi la importancia de
profundizar en las caracteristicas de cada region. Diez regiones presentan tasas
especificas superiores a la nacional en practicamente todas las edades de la
adolescencia. La regién Tarahumara, por ejemplo, registra 231.7 nacimientos por
cada mil mujeres de 19 afios, en 2014, con respecto a 131.4 nacimientos registrados
en las regiones indigenas del pais, ademas a los 15 afios de dad, la tasa de
fecundidad es 3.2 veces mayor a la nacional, lo que hace reflexionar sobre las
condiciones de vida de las adolescentes y los adolescentes que viven en la region
tarahumara, ¢ qué opciones de desarrollo personal tienen?, cuya explicacion es un

tema pendiente en esta investigacion.
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4.4. Las adolescentes aceptantes de Anticoncepciéon Post-Evento Obstétrico
(APEO).

En Meéxico, la anticoncepcion posparto, transcesarea, poscesarea y
posaborto se proporciona en las unidades médicas de la Secretaria de Salud, desde
la década de los setenta, sin lograr consolidarse como una accion de salud continua
y permanente, hasta el afio de 1994 cuando la Secretaria de Salud a través de la
Direccion General de Salud Reproductiva, lo logré implantar en las unidades
meédicas de segundo nivel de atencion y en las unidades de primer nivel que

atienden eventos obstétricos en todo el pais (Secretaria de Salud, 2002).

Si bien el objetivo principal es proteger la salud, desde sus inicios esta politica
ha tenido de manera explicita un enfoque maltusiano, que va desde la preocupacion
por los recursos naturales al debate poblacion desarrollo, siempre buscando
contribuir al descenso de la fecundidad. En contraste también, las acciones buscan
proteger la salud materna e infantil, ademas de prevenir embarazos no planificados
e intervalos intergenésicos cortos (menores a 2 afos), asi como favorecer la
cobertura anticonceptiva en los grupos sociales menos favorecidos como las

adolescentes y las indigenas (OMS, 2014; Secretaria de Salud, 2002).

En este sentido, desde la politica publica, las adolescentes y jovenes son un
grupo prioritario ya que son el grupo que presenta mayores barreras al uso de
métodos anticonceptivos (CONAPO, 2016,ENAPEA, 2015; OMS, 2014; Secretaria
de Salud, 2002; 2014) por lo que se requiere de mejorar y fortalecer los servicios de
planificacion familiar y anticoncepcion, debido a que en 2009 la prevalencia mas
baja en el uso de métodos anticonceptivos modernos3® se dio en este grupo de
poblacion con 44.4 por ciento, para después incrementarse a niveles cercanos a 80
por ciento en las edades de 35 a 44 afios (Secretaria de Salud, 2014).

33 Incluye OTB, vasectomia, dispositivo intrauterino (DIU), hormonales orales, hormonales
inyectables, condones masculinos y femeninos, implantes subdérmicos, parches dérmicos,
anticoncepcion de emergencia, asi como ovulos, jaleas o espumas (ENADID, 2009).
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Si bien, “lo ideal es que la adopcion de algun método anticonceptivo comience
desde el momento en que deciden iniciar una vida sexual; de acuerdo a los
resultados de la ENADID 2014, la brecha entre la edad mediana, a la cual
comienzan las relaciones sexuales las mujeres y la edad mediana a la que inician
con el uso de algun método anticonceptivo de forma continua es amplia, ademas de
que en 2014, solo el 11.8 por ciento de las mujeres hablantes de lengua indigena
y edad fértil, us6 métodos anticonceptivos en la primera relacion sexual contra 36
por ciento de las no hablantes, cuya causa principal de no uso, entre las mujeres
HLI, es no conocia, no sabia donde obtener o como usar métodos (CONAPO, 2016).
Por lo que una de las principales estrategias que permita prevenir el embarazo en
la adolescencia y favorecer el acceso y uso de métodos para prevenir embarazos
no deseados a través de los servicios amigables (ENAPEA, 2015).

Como se ha documentado, en México el uso de métodos anticonceptivos en
las mujeres unidas no se utiliza principalmente para retrasar el inicio de la
maternidad sino para espaciar los nacimientos o concluir su trayectoria reproductiva
(Brugeilles y Rojas, 2016; CONAPO, 2016; Zavala y Paez, 2013). Ademas, se tiene
evidencia de que entre las mujeres nacidas en los periodos 1965-1979 y 1980-1989,
se redujo el tiempo entre el primer hijo nacido vivo y el primer uso de
anticonceptivos, las mujeres mayores tienen una brecha de 4.3 afios entre ambas
transiciones, mientras que en las mujeres mas jovenes es de 2.4 anos, donde se
destacan las HLI, cuya reduccion de la edad fue mayor (4.2 afios) disminuyendo la
brecha de 2.1 afios a 0.8 afios entre las cohortes de nacimiento 1965-1979 y 1980-
1989 (CONAPO, 2016).

Es decir, la practica anticonceptiva se inicia cada vez mas temprano y aun se
mantiene entre las generaciones el patrén tradicional, conformado a partir de la
década de 1970, caracterizado por el uso de la anticoncepcion en el contexto de la
union conyugal y una vez que se habia comenzado a formar la descendencia,
caracterizada por la trayectoria: union, nacimiento, uso de anticoncepcion, donde se
mantiene como norma estar en union y tener al menos un hijo antes de comenzar

la planificacién familiar. También es notorio el cambio relacionado con el uso cada
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vez mas precoz de la anticoncepcién en relaciéon con el numero de hijos: en las
generaciones mas avanzadas se encuentra muy proximo del nacimiento del tercer
hijo, en las generaciones intermedias muy cerca del segundo hijo y en las mas

jovenes muy vinculado al primer hijo. (Brugeilles y Rojas, 2016)

Sin embargo, también se han identificado cambios como los documentados
por Brugeilles y Rojas (2016) donde entre las generaciones intermedias y jovenes
de hombres y mujeres, empieza a existir un mayor tiempo para la vida conyugal sin
haber tenido hijos, gracias a una practica anticonceptiva previa al nacimiento del
primer hijo. Ademas, otro que aparece de manera mas timida entre los hombres y
las mujeres mas jévenes, y es el relacionado con el inicio de una practica
anticonceptiva previa a la unidén, que estaria reflejando la existencia de una
sexualidad prenupcial sin riesgo de un embarazo no planeado y, por lo tanto, una
aparente ruptura con el patrén social tradicional que confinaba la sexualidad, sobre
todo femenina— a la vida en union; aunque Es probable que estos cambios en los
comportamientos estén asociados con el hecho de que se trata de una poblacién
eminentemente urbana, muy escolarizada y familiarizada con los procesos de

modernizacién y globalizacion de la cultura (Brugeilles y Rojas, 2016).

A pesar de que el intervalo entre el primer hijo y el uso de anticonceptivos se
redujo, aun se piensa a las mujeres indigenas en situacion de “desventaja” en
materia de planificacion familiar y anticoncepcion, como también se considera a las
menos escolarizadas, las residentes de zonas rurales o urbano marginales y las
adolescentes (CONAPO, 2016; Secretaria de Salud, 2014). Desde la perspectiva
del CONAPO se estima que los programas que atienden las necesidades de salud
sexual y reproductiva de las personas con mayores carencias estan avanzando,
aunque aun se piensa que los esfuerzos aun son insuficientes al compararse con la
edad mediana a la que inician las relaciones sexuales (CONAPO, 2016). Es por ello
que el acercamiento a las mujeres indigenas es indispensable, por ser sujetos, que
desde la politica pubica se consideran prioritarios de atencion, y segundo, porque a
partir del segundo milenio se visibiliza al indigena como sujeto de derecho a la salud

y se integra el enfoque intercultural en el sector salud. A partir de entonces pueden
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encontrarse esfuerzos, aunque aislados, por “promover adecuaciones
interculturales en la operacion de los servicios de salud para disminuir las barreras
culturales” (Almaguer, 2014: 103).

Ya que una de sus prioridades de la politica de planificacion familiar es
promover el uso inmediato de métodos anticonceptivos en la resolucion obstétrica
(Secretaria de Salud 2002, 2017; IMSS, 2014), el porcentaje de Anticoncepcion
post-evento obstétrico (APEO) a nivel nacional pas6 de 57.9 por ciento, en el afio
2006, a 65.5 por ciento en 2012 (Secretaria de Salud, 2014).

En las instituciones publicas de salud en México, las aceptantes de
Anticoncepcién post-evento obstétrico (APEO) pasaron de 928.5 mil en 2006 a
1.26 millones en 2012, lo que representd un incremento de 36% en dicho
periodo. En este caso, el IMSS Oportunidades y la Secretaria de Salud tuvieron

incrementos del 3.0 y 13.8% respectivamente. En el resto de las instituciones,
la tendencia es consistente a la baja (Ibid: 41).

A pesar de que también se establece que esta decisiéon debe darse en un
contexto de respeto a la libre decision (Secretaria de Salud 2002, 2017; IMSS,
2014); el libre albedrio ha sido cuestionado debido a la evidencia existente en el uso
inducido e incluso forzado (Figueroa, 1994; GIRE, 2015; Guerrero, 2018; Nazar et.
al, 2007). En este sentido lo que retoma importancia es la transgresion a los
derechos sexuales y reproductivos como consecuencia de cumplir con las metas de
la APEO, de las cuales no se encontraron referentes que expliquen la base del

calculo.

Si bien se menciona que de acuerdo con Ross & Winfrey (2001 citado por

OMS, 2014), en su analisis de los datos de la encuesta demografica y de salud de
27 paises, el 95 por ciento de las mujeres que cursan el periodo de 0 a 12 meses
posparto desean evitar el embarazo en los 24 meses siguientes, pero el 70 por
ciento de ellas no usan métodos anticonceptivos, en México la meta de APEO ha
aumentado al pasar de 59.6 por ciento en 2006 a 70 por ciento en 2012 (Secretaria
de Salud, 2008), al 80 por ciento en 2017, aunque con variaciones en las entidades
federativas, donde las metas mas altas pertenecen a Colima, Chihuahua, San Luis
Potosi y Tlaxcala con 95 por ciento y la menor a Oaxaca con 41 por
ciento(Secretaria de Salud, 2017), donde el no cumplir con dicha meta se considera
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un area de oportunidad®¥; aunque en palabras de Sanchez®® no existen
consecuencias para el personal de salud sino se cumplen las metas. Por lo tanto,
desde esta mirada hegemonica de la medicina alopata se piensa que, en nuestro
pais, por lo menos 8 de cada 10 mujeres que tienen un evento obstétrico, deben ser
usuarias de meétodos anticonceptivos modernos de acuerdo con el Programa de
accion especifico, planificacién familiar y anticoncepcion 2013- 2018 (Secretaria de
Salud, 2014), aunque en ocasiones el derecho a la proteccion de la salud actué en
contra de la salud, como el caso de la cesarea no justificada (Cardenas, 2003 citado
por Nazar et. al, 2007, Brugeilles, 2014 ).

A pesar de que el indicador denominado APEO no permite visibilizar la
calidad ni la libre decision en el uso de métodos, se considera un referente
adecuado para profundizar en el conocimiento del acceso anticonceptivos ya que el
uso de estos resulta ser el elemento mas importante para explicar el descenso en
la fecundidad en las ultimas décadas en América Latina y en México (Chackiel y
Schkolnik 1992; Di Cesare, 2007; Schkolnik y Juan Chackiel, 2004; Zavala de Cosio
1995, 2014,), ademas permite explorar y tener un panorama del uso de estos
métodos en poblaciones vulnerables como las adolescentes y las indigenas.

Para conocer el porcentaje de APEO, se debe precisar que los datos de:
cubos salud, son la base para la estimacion del indicador, el cual es una proporcién
que se construye de la suma del numero de adolescentes aceptantes de métodos
anticonceptivos durante el pos evento obstétrico y antes del egreso hospitalario,

mas el numero de adolescentes aceptantes durante el puerperio en el primer nivel

34 “De acuerdo con los sistemas de informacién institucionales, el IMSS Régimen Ordinario,

el IMSS Oportunidades y la SEDENA superaron la meta de 70 por ciento de cobertura de
APEO, con logros de 84.5, 77.4 y 76.6 por ciento, respectivamente. La Secretaria de Salud,
a pesar de que incremento la cobertura de APEO de 43.2 por ciento en 2006 a 58.4 por
ciento en 2012, se mantuvo muy por debajo de la meta nacional, lo que representa un area
de oportunidad” (Secretaria de Salud, 2014: 41).

35 Entrevista semiestructurada realizada al médico lvanov Sanchez Galicia, coordinador del
programa de planificacion familiar para el segundo nivel de atencién de la Secretaria de
Salud de Hidalgo, 27 de marzo de 2018.
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de atencion, entre el total de eventos obstétricos atendidos en unidades médicas de
la Secretaria de Salud (Secretaria de Salud, 2017).

Por lo tanto, se tienen dos momentos, el primero durante el post evento
obstétrico y antes del egreso hospitalario, donde se espera una mayor
concentracion del uso del servicio debido a que entre 2002 y 2004 se establecio que
todos los nacimientos debian ocurrir en hospitales de segundo y tercer nivel
(Guerrero, 2018). El segundo ocurre durante el puerperio, donde en los centros de
salud se realiza la labor de “rescatar” a las mujeres que no aceptaron el uso de

algun método durante la estancia hospitalaria.

Para estimar el numero de aceptantes durante el pos evento obstétrico y
antes del egreso hospitalario se recurre al Subsistema Automatizado de Egresos
Hospitalarios (SAEH), del aino 2014, ya que su objetivo es generar la informacion
de la atencion brindada durante la estancia del paciente en el area de
hospitalizacion, ademas permite evaluar la situacion de la salud y la demanda de
atencion hospitalaria, para la administracion y planeacién de los servicios de salud
(Secretaria de Salud 2017c).

Si se parte del total de nacimientos ocurridos en México en el afio 2014, 2
millones 243 mil 352 (CONAPO, 2014), el SINAC capto 2 millones 177 mil 319 de
los cuales 1 millon 45 mil 159 ocurrieron en instituciones de la Secretaria de Salud,
es decir el 48 por ciento. De acuerdo con cubos salud del 2014, en ese aino,1 millon
59 mil 740 eventos (cesareas y partos) en los hospitales de la Secretaria de Salud,
de 1 millén 177 mil 661 eventos obstétricos (abortos, cesareas y partos). Es decir,
es mayor el numero de nacimientos registrados en cubos, 14500 mas registros, con
respecto a el SINAC. Sin embargo, es necesario considerar que existen factores
que contribuyen a esta diferencia, entre los cuales se mencionan: la falta de
cobertura del certificado de nacimiento (Mier y Teran y Llafes, 2017), lo que deriva
en un menor numero de registros en el SINAC; pero también debe considerarse la
posibilidad de tener un sobre registro en cubos salud ya que el certificado de
nacimiento se registra en el SINAC; a diferencia de cubos salud, donde el reporte lo
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hace el médico de manera mensual, sin que se requiera algun documento para su

cotejo.

En el caso de las adolescentes (15 a 19 afos) de acuerdo con el SINAC
(2014), se registraron 367 mil 896 hijos nacidos vivos y 6 mil 178 nacimientos en
nifas de entre 10 y 14 afos. En las primeras, el lugar de nacimiento se dio en
instituciones de la Secretaria de Salud, 65 por ciento o bien 238 mil 989; mientras
que en nifias de entre 10 y 14 afos fue de 4 mil 413 (71 por ciento). En cambio, en
cubos salud se tienen casi 311 mil eventos obstétricos en mujeres, de 10 a 19 afios,
a nivel nacional, de los cuales el 10 por ciento corresponde a abortos, el 29 por
ciento a cesareas, 61 por ciento a partos. La atencion en los hospitales representa
el 98 por ciento, mientras que en centros de salud es del 2 por ciento.

Como se esperaba la atencién se encuentra concentrada en los hospitales.
Si se toman en cuenta solo los nacimientos, se tienen poco mas de 243 mil
nacimientos en madres de 10 a 19 afnos de acuerdo al SINAC (2014) y en cubos
salud se tienen poco mas de 281 mil eventos que corresponden a cesareas y partos,
cuya cifra nuevamente es mayor el registro en cubos salud, casi 38 mil nacimientos
mas. A pesar de ello, los datos de estos registros son la unica base que se tiene

para estimar el APEO, el cual es un referente a nivel nacional.

Como se observa en el cuadro 4.5, en México una de cada dos adolescentes que
tuvo un evento obstétrico en hospitales de la Secretaria de Salud acepté el uso de
algun método anticonceptivo antes del egreso hospitalario. El porcentaje mas alto
de aceptantes se encuentra entre las mujeres a las que se les realizo la cesarea (57
por ciento), seguido de las que tuvieron partos (53 por ciento) y al final las que
tuvieron un aborto con 44 por ciento. El 53 por ciento parece un porcentaje bajo si
se considera que

estando la mujer “cautiva” en un servicio de salud, se le proporcionara la

informacion adecuada sobre los métodos anticonceptivos disponibles, tanto

para ella como para su pareja y cual es el que le resulta mas conveniente

adoptar de acuerdo a sus necesidades, sin esperar a hacer esta recomendacion

cuando la mujer regrese al servicio de salud con el riesgo de que no lo haga
(CONAPO, 2016: 128).
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Para el sector salud, este es un aspecto muy relevante, que podria indicar
que la anticoncepcion post evento obstétrico (APEO) tiene areas de oportunidad
que deben trabajarse. Sin embargo, no se han encontrado hasta este momento,
referentes o recomendaciones que sirvan de parametro para diferenciar la

aceptacién post evento obstétrico.

Cuadro 4.5. Porcentaje de adolescentes (15 a 19 ainos) aceptantes de
métodos anticonceptivos post evento obstétrico y antes del egreso en

hospitales de la Secretaria de Salud de México, 2014.

Abortos 25,938 44 1
Cesareas 86,720 56.7
Partos 181,403 53.1
Nacional 294,061 53.4

Fuente: elaboracién propia con base al Subsistema Automatizado de Egresos Hospitalarios SAEH,
2014.

Para estimar el segundo momento, es decir a las adolescentes aceptantes
de método anticonceptivos durante el puerperio, se tiene la limitante de que al
recurrir a los reportes generados en los centros de salud en 2014, en el apartado
servicios otorgados, no se puede desagregar por grupos quinquenales. Por lo que
para tener un acercamiento a los grupos de interés se toma el rango de 10 a 19
anos, para ambos momentos. Con base en este rango de edad se tiene lo siguiente:

En los hospitales se brinda el 98 por ciento de la atencion obstétrica, mientras
que los centros de salud atienden el 2 por ciento de los casos. Sin embargo, se debe
considerar que la saturacion en estos servicios ha derivado en violencia obstétrica,
es decir, una serie de practicas de maltrato y de violaciones a los derechos humanos
y reproductivos de las mujeres en labor de parto por parte de personal de salud,
especialmente del sector publico (Guerrero, 2018). Bajo este entendido se tiene que
la mayor proporcion de la atencion en hospitales corresponde a la practica de la
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cesarea, ya que representa el 57 por ciento, superando las recomendaciones de la
Organizacion Mundial de la Salud que es de entre 5 y 15 por ciento y las de la
Secretaria de Salud de 25 por ciento, por lo que dificilmente este exceso se
encuentre justificado. El porcentaje de abortos también es alto (10 por ciento de la
atencion obstétrica). Ademas, resalta el porcentaje de partos distdcicos, entendidos
como aquellos que presentan “anormalidad en el mecanismo del parto que interfiere
con la evolucidn fisiologica del mismo” (Secretaria de Salud, 2016b), es decir el 2

por ciento de la atencion.

En los centros de salud, la atencidén obstétrica solo corresponde a partos y
abortos. Los abortos representaron el 45 por ciento de la atencion obstétrica,
mientras los partos el 55 por ciento, de los cuales el 7 por ciento corresponden a
partos distocicos, es decir anormalidad en los partos que interfirieron con su

evolucion.

Con respecto a la APEO en los hospitales, en 2014, 54 de cada 100 mujeres
de entre 10 y 19 afos aceptd el uso de algun método anticonceptivo en contraste
con el 65 por ciento de aceptantes que se tuvo en los eventos obstétricos ocurridos
en todos los grupos de edad a nivel nacional. Los partos distécicos presentan la
mayor proporcion de APEO (64 por ciento), seguido de la practica de la cesarea (57
por ciento) ya que como lo explica Sanchez (2018), desde el conocimiento y la
subjetividad médica, si el personal de salud sabe que existieron complicaciones en
el parto, existe una probabilidad alta de que el siguiente se complique. Por lo tanto,
desde que el profesional de la salud es consciente del riesgo, induce al uso de algun
meétodo, ya que los embarazos separados por intervalos cortos dentro del primer
afno después del parto son los que presentan mas riesgo para la madre y el recién
nacido, y conllevan mayores riesgos de resultados adversos, como nacimiento
prematuro, bajo peso al nacer y neonatos pequefios para la edad gestacional (Da
Vanzo et al. 2007 citado por OMS, 2009; Secretaria de Salud, 2002). A esta mirada
meédica se agrega el caracter subjetivo asociado a la fecundidad ya que desde
“nuestro sociocentrismo asociamos frecuente y equivocadamente la multiparidad

como sindénimo de ignorancia y causa del subdesarrollo” (Feltri et. al, 2006: 303).
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Con respecto a los centros de salud, el porcentaje de APEO es demasiado
alto, ya que de los casi 7 mil 200 eventos obstétricos ocurridos, se tuvo mas de 43
mil 800 aceptantes, debido a la labor de “rescate” que se realiza en las mujeres que
no aceptaron el uso de métodos antes del egreso hospitalario.

Por lo tanto, a nivel nacional el 66 por ciento de las mujeres de entre 10y 19
afnos, acepto el uso de algun método anticonceptivo posterior al parto o durante el
puerperio. Ambas proporciones se encuentran alejadas de la meta del 80 por ciento
a nivel nacional, lo que hace poner en tela de juicio la meta de APEO impuesta por
la politica de planificacion familiar y anticoncepcion, ya que a pesar del uso inducido
que se puede presentar en estos espacios de proteccion a la salud, el porcentaje
de aceptacion es menor al que se estima desde la politica publica. Sin embargo,
también debe considerarse que algunas mujeres no pueden tomar una decision libre
durante la estancia hospitalaria ya que se encuentran en compafiia de la suegra o
esposa, lo que en palabras de Sanchez (2018) significa que no acepten el uso del
método por la presion ejercida por la familia.

Lo que se identific es el constante seguimiento, asi como la implementacion
de estrategias que permitan elevar el porcentaje de APEOQO, sobre todo en hospitales,
una de ellas es contratar personal especifico para brindar informacion sobre
meétodos anticonceptivos y promover su uso. También se tiene deficiencias como el
no contar con un especio especifico y aislado, salvo algunas excepciones como en
el caso de un hospital de Tlaxcala, donde las mujeres puedan resolver sus dudas
en privado y sobre todo por tratarse de su sexualidad, otra limitante es el no contar
con un quiréfano especifico para llevar a cabo la OTB ya que los quiréfanos de los
hospitales se encuentran saturados por otro tipo de intervenciones (Sanchez, 2018).
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Cuadro 4.6. Proporcion de APEO y antes del egreso en los hospitales de la

Secretaria de Salud, en nifias y adolescentes (10 a 19 afios), por tipo de

método y evento obstétrico, México 2014.

Abortos 52 24 16 0 5 4 100
Cesareas 38 36 10 6 5 5 100
Distécico 31 47 11 0 6 4 100
Eutocico 42 37 10 1 5 5 100

Fuente: elaboracién propia con base al Subsistema Automatizado de Egresos Hospitalarios SAEH,
2014.

Como se aprecia en el cuadro 4.6. en los partos donde hubo complicaciones y en
las cesareas se tiene una mayor proporcidon aceptantes de métodos
anticonceptivos. Debido a que como lo expresé Sanchez (2018), se quiere evitar
complicaciones en el siguiente evento obstétrico. Sin embargo, falta profundizar en
esta relacion que existe, desde la literatura médica, entre la cesarea y el uso
inducido de algun método. También es alarmante el uso de la oclusion tubaria
bilateral, en estos rangos de edad, ya que de acuerdo con la Secretaria de Salud
(2002b) la esterilizacion no es un método apropiado para las jovenes ya que tienen
mas probabilidades de arrepentirse afio mas tarde, por lo tanto parece dificil de
justificar su uso. Se tienen registradas 11 OTB en nifias (10 a 14 afos), 8 de ellas
en mujeres que tuvieron cesareas. También en el caso de las adolescentes, es
necesario decir que el uso de la OTB, se presenta con mayor frecuencia en las
mujeres a las que se les practico la cuestionada practica de la cesarea, 5 mil 118
casos de OTB en mujeres con cesarea.

4.3.1. Las adolescentes indigenas, por adscripcioén, y su APEO en las unidades

dependientes de la Secretaria de Salud.

Con respecto a la poblacién indigena, cubos salud permite acercarse al fendmeno
étnico desde dos dimensiones, una de ellas es lalengua y la otras son los municipios

con presencia indigena. En ambos casos los porcentajes son muy bajos. Por
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ejemplo, se observan casos donde el numero de HLI es similar al numero de
personas que no responde. Ademas, la categoria “no sabe” hace pensar que la
pregunta no siempre se realiza de manera directa a la nifia o a la adolescente. A
pesar de ello no se debe pasar por alto 81 casos de OTB en adolescentes (15 a 19
afnos) HLI con cesarea, 9 OTB en partos y 2 en abortos ya que el uso de este método

esta dificilmente justificado a esta edad.

Como se identificod y se corroboré con la entrevista realizada a Sanchez
(2018) existe un subregistro en la atencion de la poblacion indigena, debido a que
al no evaluarse de manera especifica a las aceptantes indigenas post evento
obstétrico se presta poca o nula atencion a esta variable por parte de la fuente
primaria de captacion, es decir del médico o la enfermera que recaba la informacion
de manera directa, quienes se formaron en escuelas donde la ensefanza de salud
intercultural aun se encuentra en desarrollo (Campos-Navarro, 2010). A ello se

suman los siguientes factores:

La carga excesiva de trabajo, ya que acuerdo al UNFPA (2014) en México
los profesionales de la salud destinan entre 20 y 75 por ciento a la atencién de la
salud sexual, reproductiva, materna y neonatal (SSRMN), ya que deben cumplir con
diversas labores administrativas o de cuidado a la salud no exclusivas a
intervenciones de tipo obstétrico. Lo que, aunado a la concentracion de la atencién
meédica alopata en instituciones de la Secretaria de Salud, a partir de la creacion del
seguro popular, restan tiempo e interés a la correcta captacion en los registros

administrativos.

También es importante mencionar lo mucho que falta por hacer, a nivel
operativo, para la implementacion de adecuaciones interculturales en la operacion
de los servicios de salud. Debido de la escasa capacitacidon con un enfoque
intercultural a los prestadores de servicios y a que la capacitacion existente no se
enfoca al reconocimiento del indigena como sujeto de derecho a la salud ni al

reconocimiento de la medicina tradicional, sino a concientizar en el personal
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habilidades de comunicacion®. Por lo anterior se cuestiona si el referente étnico en
cubos salud es confiable para tener un panorama del comportamiento del fenémeno

en esta poblacion.

36 Curso interculturalidad y género, llevado a cabo el 24 de abril de 2018.
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V. Conclusiones

El estudio de la fecundidad adolescente en México tiene un origen maltusiano, el
cual se remonta a finales de la década de los ochenta, donde el crecimiento
poblacional se visualizaba como un problema. Si bien, hoy las investigaciones
demograficas aun se ocupan en la aportacion de la fecundidad adolescente al
crecimiento poblacional, ya que esta relacion es de interés inherente a la
demografia, también existen caracteristicas que requieren atencién debido a que
el embarazo adolescente es algo mas que un problema ligado al crecimiento de la
poblacion (Welti, 2006a), como bien lo ha demostrado la investigacion demografica

en poco mas de 25 anos.

En este sentido, este trabajo desde la demografia étnica, muestra la
invisibilidad en el estudio de este fendmeno en la poblacién indigena del pais, ya
que poco se ha trabajado el componente étnico. A principios del segundo milenio
es cuando aparece esta variable en los estudios, gracias a la generalizacion de la
inclusion del marcador étnico en las encuestas, principalmente identificado a partir
del criterio linguistico: hablar alguna lengua indigena. Sin embargo, los escasos
estudios que han incorporado algun marcador étnico, principalmente la variable
lengua, como Welti (2000) y Menkes y Suarez (sf), no han encontrado diferencias
en cuanto a la fecundidad adolescentes. A pesar de ello no se profundizé en este
hallazgo en los estudios mencionados.

No fue sino hasta la ultima década, cuando se elaboré un analisis mas
detallado, donde de manera paraddjica a lo esperado, las adolescentes indigenas
de los valles central de Oaxaca tienen una menor probabilidad de presentar los
eventos que conforman el calendario: la primera relacién sexual, la primera unién
y el primer hijo, con respecto a la poblacién no indigena, (Valdiviezo, 2012). Es por
ello que, a pesar de que tradicionalmente la ocurrencia del fendmeno se asocia a
estas subpoblaciones debido a las condiciones de pobreza en que viven (CONAPO,
2016; Cruz, 2012; Menkes y Suarez, 2013 y Vazquez, 2013b), la investigacion
demografica reciente da cuenta que la fecundidad temprana no es una caracteristica

inherente a las mujeres indigenas.
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De esta manera, la presente investigacidn muestra las similitudes existentes
en el comportamiento de la fecundidad adolescente en las regiones indigenas de
México, donde de acuerdo con la fuente utilizada, el SINAC, la tasa especifica de
fecundidad (TEF) adolescente en las regiones indigenas es superior en apenas 2
nacimientos por cada mil adolescentes con respecto a la nacional. Las tasas
especificas de fecundidad por edad desplegada, como indices de momento,
muestran que en el aino 2014, la fecundidad adolescente se concentra en la
adolescencia tardia ya que de los 15 a los 17 afos se observa practicamente el
mismo comportamiento en las regiones indigenas de México, con respecto a las no
indigenas. Es hasta los 18 afos de edad cuando se aprecian diferencias, las cuales
se amplian a los 19 afos, cuando las mujeres han alcanzado la mayoria de edad,
donde en las regiones indigenas se tienen 131.4 nacimientos por cada mil
adolescentes con respecto a 118.2 en las regiones no indigenas.

El hallazgo anterior lleva a considerar la discusion planteada, por Menkes y
Suarez en mas de una década, quienes mencionan que existe un lazo indisociable
entre la pobreza, la identidad y los roles de género, y el embarazo adolescente,
donde el inicio temprano de la vida marital se relaciona con las normas y costumbres
de género prevalecientes en estos grupos (indigenas, sin escolaridad) y con su
ubicacion en los estratos socioecondmicos de menores ingresos. Las similitudes en
el comportamiento de la fecundidad dirigen la mirada hacia las opciones de
desarrollo personal de las adolescentes, ante la posibilidad de que la maternidad
sea una de ellas o incluso la unica opcion, no solo para las mujeres indigenas ya
que como referencia se tiene que a nivel nacional solo el 4 por ciento de las
adolescentes expuestas se encuentran listas para postergar un embarazo (Tellez,

2017), donde para el caso de las HLI es el 2 por ciento.

En esta linea existen especificidades pendientes de abordar con respecto al
comportamiento de la fecundidad en adolescentes. Sin embargo, es necesario
centrar la mirada en las condiciones sociales y culturales de cada contexto ya que
no se profundizé en explicar el comportamiento de la fecundidad en las regiones

indigenas, con base el los cuatro grupos conformados: los que tiene tasas
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especificas inferiores en todas las edades que comprenden la adolescencia con
respecto a las regiones indigenas de México, segundo las regiones en las que la
fecundidad adolescente se concentra en la adolescencia temprana, de los 15 a los
17 anos, tercero las regiones donde la fecundidad adolescente se concentra durante
la adolescencia tardia y finalmente aquellas regiones donde se tienen tasas
especificas de fecundidad superiores, por edad desplegada, durante toda la
adolescencia.

Si bien, el comportamiento de la fecundidad va a ser influido por la fuente de
datos utilizada, las bajas tasas de fecundidad pueden ser consecuencia de usar el
SINAC, donde aun se mencionan problemas de cobertura. En este sentido, las
aportaciones desde la antropologia y la sociologia, el trabajo social, asi como de
otras disciplinas, son necesarias para profundizar en las especificidades de las
condiciones de vida de las y los adolescentes en las regiones indigenas del pais,
cuya tarea aun es pendiente para la demografia y los estudios de poblacion. Por lo
tanto esta investigacién contribuye a romper paradigmas, primero el de asociar la
maternidad precoz con las poblaciones indigenas y segundo, la falsa idea de
homogeneidad que puede inducir la categoria de poblacién indigena.

En esta linea, un segundo aspecto discutido durante mas de dos décadas es
el de la escolaridad, en esta investigacion se analizé mediante los afos escolares
aprobados. Se tiene que actualmente las adolescentes, nacidas entre 1995y 1999,
hablantes de lengua indigena han superado el nivel de primaria para posicionarse
en segundo afo de secundaria, por lo que la brecha escolar por condicion étnica,
HLI versus no HLI, se ha ido reduciendo a poco menos de 2 anos escolares
aprobados en el grupo de adolescentes, 8.3 grados para las hablantes de lengua
indigena y 9.8 para las no hablantes; aunque aun no es suficiente para alcanzar la
educacion basica obligatoria. Si bien se tiene una construccion social que asocia la
desercion escolar con la maternidad adolescente, la investigacion demografica
reciente sefala que no es asi. En este sentido, la presente investigacion aporta
evidencia de que la union o el embarazo no son los principales motivos para dejar

la escuela, sino las cuestiones econdmicas principalmente, seguido de las escolares
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son, independientemente de la condicidn étnica, HLI versus no HLI. Sin embargo,
no se profundizé en conocer la distribucion de la riqueza destinada a la educacion
al interior de los hogares y el papel que asumen las mujeres hablantes de lengua

indigena en la asignacion del recurso.

Otro asunto pendiente en esta investigacion tiene que ver con la variable,
tamano de localidad de residencia. Cuyo efecto se ha ido desvaneciendo, de ser
una de las variables mas representativas en los ochenta y aun en el afo 2000. Sin
embargo, a través de los afios esta relacion perdio peso, principalmente cuando se
incluy6 en los modelos de regresion logistica. Sin embargo es necesario considerar
los nuevos matices de la dicotomia urbano-rural y la transformacién del papel de las
mujeres, Su incorporacion a los espacios laborales, a pesar de las estructuras
masculinizadas de la burocracia (Pineda et. Al 2006) y su impacto en el
comportamiento de la fecundidad adolescente en la poblacion indigena.

Por lo tanto como lo menciona Valdés (1986) el descuido en el estudio de la
fecundidad adolescente indigena, o el menosprecio de los demografos y estudiosos
de la poblacién en abordar el tema es en si una forma de etnocidio. Es por ello que
desde la demografia étnica una de las principales aportaciones de esta
investigacion es la de visibilizar el fendmeno. Si bien se encuentran mas similitudes,
que diferencias en el comportamiento de la fecundidad, dicha situacion lleva a
reflexionar sobre los contextos en los que existe la carencia de un proyecto de vida
mas prometedor para las mujeres que el de la maternidad, un contexto que no se
limita a las regiones pobres y menos escolarizadas del pais sino que también
conocen las adolescentes que habitan en contextos distintos a las regiones
indigenas.

Como se menciona, el objetivo de este trabajo es conocer la relacion que
mantiene el comportamiento de la fecundidad adolescente y sus condiciones de
acceso a los servicios de salud, bajo este entendido se identifica lo siguiente: la
variable no ha sido significativa, a partir de su inclusién durante el segundo milenio,
en los estudios demograficos y de poblacién. Sin embargo, se tiene la hipotesis de
que no ha sido significativa por dos motivos: primero, la variable acceso se ha
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utilizado como sinbnimo de afiliacién o derechohabiencia; y no se ha delimitado con
base en las dimensiones que conforman el acceso a los servicios de salud (calidad,
utilizacién, disponibilidad y accesibilidad) y segundo, el uso de la variable acceso en
los trabajo revisados se da de manera simultanea a un contexto donde, a partir de
la creacion del Sistema Nacional de Proteccion en Salud, la afiliacion a servicios de
salud empieza a concentrarse en la Secretaria de Salud a través del Seguro

Popular.

Es asi que a partir de la insistencia de profundizar en la variable acceso a los
servicios de salud y su relacion con la fecundidad en adolecentes (de 15 a 19 afios)
indigenas, se excluyen las dimensiones de disponibilidad, accesibilidad y calidad,
debido a que a pesar del aumento en las personas afiliadas al seguro popular, la
infraestructura y los recursos humanos a los que tienen acceso los afiliados, no se
han incrementado a la par del aumento en los y las derechohabientes, lo que se
traduce en una disponibilidad relativa cada vez menor frente a la demanda creciente
(CONEVAL, 2014). Con respecto a la calidad se gestion6 la base de datos del
Sistema Nacional de Indicadores de Calidad en Salud (INDICAS), sin embargo las
variables no permiten profundizar en la calidad de la atencion obstétrica y post parto,
su principal limitante es carecer de un marcador étnico. Como recomendacion para
trabajos posteriores la Encuesta Nacional sobre la Dinamica de las Relaciones en
los Hogares puede ser de mayor utilidad para analizar las condiciones

mencionadas.

En esta investigacion se decide enfocarse en la dimensidén de utilizacion,
debido a que se ha consolidado una politica de atencion obstétrica y post obstétrica,
actualmente bajo la rectoria de la Secretaria de Salud, centrada en la busqueda del
cuerpo femenino, a través de la intervencion del servicio médico aldpata
proporcionado por el Estado mexicano, cuyo origen se remonta a la década de
1950. De manera que el 95 por ciento de las mexicanos nace en hospitales, con
una cobertura de revisiones obstétrica cercana al 100 por ciento, a lo que le sigue

la recomendacion de uso de métodos anticonceptivos centrada en las mujeres. Bajo
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este énfasis de la cobertura de la practica médica alopata, por médico o enfermera,
se ha invisibilizado el papel de actores importantes, el caso de las parteras.

Por lo tanto el uso de métodos anticonceptivos recobra importancia por que
se favorece la cobertura anticonceptiva en los grupos sociales menos favorecidos
como las adolescentes y las indigenas (OMS, 2014; Secretaria de Salud, 2002) y
segundo porque el uso de anticonceptivos resulta ser el elemento mas importante
para explicar el descenso en la fecundidad en las ultimas décadas en América
Latina y en México (Chackiel y Schkolnik 1992; Di Cesare, 2007; Schkolnik y Juan
Chackiel, 2004; Zavala de Cosio 1995, 2014,).

Es asi que este trabajo tiene evidencia de que no es el acceso a métodos
anticonceptivos el cuello de botella del descenso de la fecundidad en adolescentes,
indigenas y no indigenas, ya que se tiene la oposicion personal, de la legitimidad
social de su entorno o de la falta de apertura al cambio. Por lo que las objeciones
éticas y religiosas, asi como los miedos y creencias de salud, e incluso la presion
social serian factores que estan evitando el uso de métodos anticonceptivos en las
jovenes, de acuerdo con el modelo RWA. También destaca, que existen otras
razones, necesarias de conocer, con un peso similar al componente willingness.
Esos motivos se desconocen ya que escapan a las 17 opciones categoricas
contenidas en la ENADID 2014.

El modelo utilizado, RWA, permite diferenciar el uso de métodos
anticonceptivos por condicion étnica, HLI versus no HLI, el cual también permite
visibilizar el uso del condén masculino en los HLI, donde una de cada 5 usuarias
refiere el uso de este método. Como se menciond existe una amplia cobertura
anticonceptiva, donde no se encuentran diferencias por condicion étnica. Dentro de
esta globalizacion de los servicios de salud, la cobertura anticonceptiva es un
indicador que se asocia con la eficiencia de los programas de salud sexual y
reproductiva en nuestro pais (CONAPO, 2016), por lo que se sugiere la hipotesis de
que es el embarazo la condiciéon que motiva el uso de métodos anticonceptivos a

través de la intervencion del sector salud.
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En este sentido es importante reconocer que el objetivo del sistema de salud
ha sido el de proteger la salud materna e infantil, sin embargo de manera
simultanea, la reduccion de la fecundidad también lo es, desde los setenta 'y aun en
el programa 2013- 2018. Actualmente los objetivos buscan prevenir embarazos no
planificados e intervalos intergenésicos cortos (menores a 2 afios), ademas se tiene
como meta que 8 de cada 10 adolescentes que tienen un evento obstétrico sean
aceptantes de algun método anticonceptivo. Lo que sumado a las metas
establecidas en la ENAPEA “lograr que en el 2030 se reduzca a la mitad la actual
tasa de fecundidad entre las adolescentes mexicanas de 15 a 19 afos de edad, y
erradicar el embarazo en nifilas menores de 15 afos” (ENAPEA, 2015: 3), hace
plantear la interrogante si en el cumplimiento de dichas metas los derechos sexuales
y reproductivos de las mujeres son transgredidos.

Para indagar esta pregunta se analizé el indicador denominado
Anticoncepcion Post Evento Obstétrico (APEO) mediante las fuentes de datos de la
Secretaria de Salud, cubos salud 2014, dos de sus apartados: Subsistema
Automatizado de Egresos Hospitalarios (SAEH) y Servicios otorgados. Lo primero
que se cuestiona son sus objetivos de cobertura del 80 por ciento ya que no se
localizaron, hasta este momento, referentes que expliquen la base del calculo de la
APEO, lo que hace pensar que se tienen objetivos no situados en realidades
concretas, por ejemplo para la poblacion indigena. Si bien, la APEO no permite
visibilizar la cuarta dimension del acceso a los servicios de salud: es decir la calidad
y como resultado después de explorar este terreno poco conocido, se tienen mas
preguntas que respuestas. Sin embargo el analisis del componente APEO, permite
aportar piezas del rompecabezas no sélo en adolescentes sino en nifas menores

de 15 anos.

Primero, con base en el tipo de método utilizado, se hace evidente el uso de
la OTB. Si bien la ENADID no dio cuenta de esta practica en las adolescentes, cubos
salud del afio 2014, muestra 6 mil 938 OTB realizadas en nifias y adolescentes, 11
casos en nifilas de 10 a 14 afios. Lo anterior es dificil de justificar ya que este método

no se recomienda por la OMS debido a que son muy jovenes y se pueden arrepentir
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de la decision, sin embargo en esta practica esta implicito el objetivo médico de la
proteccion a la salud, por lo que quiza el uso de un método definitivo a estas edades
evidencia y acepta un contexto en el que las nifias y adolescentes son vulnerables
a otro embarazo e incluso violaciones sexuales, sin embargo es soélo una
especulacién, cuyo origen debe ser explicado en algun momento. ¢Qué situacion
justifica el uso de un método anticonceptivo en una nifia?. Sin duda en la medida
que se aporte evidencia sobre esta situacion se tendran elementos que permitan no
s6lo cumplir la meta de erradicar los embarazos en nifias de acuerdo a la ENAPEA,
sino lo que es mas importante trabajar en las condiciones estructurales que

favorecen la ocurrencia del embarazo infantil.

También se debe considerar el momento en que se decide el uso de un
meétodo anticonceptivo definitivo, ya que el 99.7 por ciento de las OTB que se
realizaron en 2014 se hicieron durante el pos parto y antes del egreso hospitalario
“a pesar de la recomendacion internacional sobre la conveniencia de dejar pasar
algunos meses después de tal evento, por una parte para asegurar la sobrevivencia
del hijo y por otra, para que la mujer se recuperara del parto antes de tomar la
decision por un método anticonceptivo permanente” (Figueroa y Aguilar, 2006: 5).
Sélo el 0.3 por ciento se hizo en centros de salud, lo que se denomina rescate,
nuevamente centrado en el cuerpo femenino. Es importante mencionar que
actualmente se promueve el uso de la vasectomia, su uso aun no se visibiliza a
edad tempranas y falta conocer su aceptacion en poblacién indigena. Retomando,
si se considera so6lo el uso de la OTB, el 74 por ciento de ellas se realizé posterior
a una cesarea, el 25 por ciento en partos y solo el 1 por ciento en abortos.

Por lo tanto, retoma importancia el uso de la cesarea, ya que la proporcion
recomendada, es de entre 5 y 15 por ciento de acuerdo con la Organizacién Mundial
de la Salud y de hasta 25 por ciento para la Secretaria de Salud, por lo que
dificilmente este exceso se encuentra justificada ya que representa el 30 por ciento.
Es en esta practica donde se tiene mayor aceptacion post evento obstétrico, 6 de
cada 10 adolescentes en los hospitales, lo que cuestiona si el evento de la cesarea

propicia el uso inducido de métodos.
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Como se lee, a través del uso de las fuentes de datos se salud se aprecian
aspectos que pasan desapercibidos en las fuentes demograficas, para el caso de
las adolescentes. La principal limitante es la de contar con indicadores confiables
de la poblacién indigena ya que si bien existe el marcador étnico, su principal
limitante es el subregistro, por lo que no se han podido precisar en las diferencias
por condicién étnica de esta intervencion del sector salud. Por lo tanto aun se
desconoce si la poblacion indigena es mas vulnerable a los procesos de
medicalizacion de la fecundidad. Si bien los pueblos indigenas son tema en las
agendas publicas, al menos en el discurso su invisibilidad y el subregistro, también
son formas de etnocidio estadistico.
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