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INTRODUCCION

Se entlende por transici6n demogr&fica, en términos
muy generales, a la accibén de pasar de un modo de comporta-
miento a oiro de una colectividad humana, en cuanto a su cre
cimiento, evolucién y desarrollo.

Para clarificar un poco las repercusiones que sobre
una sociedad puede tener un cambio cualgulera en su creci-
miento, evolucibn y desarrollo, pongo a continuacién un ejem-
plo:

Supongamos que en cierta guerra mueren determinado
nGmero de varones, este hecho no se reduce tan s6lo a un cam
bio en "la estructura piramidal por edad de la poblacién mas
culina" para ese pais en ese afio, sino que provoca diferencia
les en nupcialidad, en fecundidad, modifica la estructura de
la poblaci6n econémicamente activa, etc., en una palabra, se
da por este s6lo hecho una modificacibn global de la estruc-
tura social.

De esta forma podemos observar cfmo un cambio cuanti
tativo puede engendrar un cambilo cualitativo.

Ahora bien, si la calidad de las técnicas quirdrgi-
cas se mejorara, seguramente un mayor nfimero de pacientes se
curarfan, lo que influirfa en la estructura piramidal de la
poblacién, en la esperanza de vida, en la poblacién econémi~
camente activa y en otrog factores demogrdficos y econbmicos
en menor o mayor grado. Con este ejemplo tan burdo se perci
be que £ambién un cambio cualitativo puede ocasionar un cam-
bio cuantitativo o de volumen.



A lo largo de la historia se pueden distinguir ‘varias
transiciones demogrdficas, cada una de las cuales responde a
un momento crucial de desarrollo socioceconémico.

PRIMERA TRANSICION DEMOGRAFICA

Fue consecuencia del descubrimiento del fuego, del
que se vali6 el hombre no s6lo como arma de defensa contra el
ataque de los animales y de otras tribus, sino también para
protegerse del frfo y cocinar sus alimentos; con ello logr6
amainar la mortalidad incrementéndose con ello la poblacién(l).

SEGUNDA TRANSICION DEMOGRAFICA

Surge con el invento de la agricultura, misma que pro
pici6 el sedentarismo del hombre, gracias a lo que la fecundi-
dad se vidé favorecida; sin embargo, en contraposicién, la vida
en comuna y la domesticacién de animales facilitaron el conta~
gio de enfermedades virales, elevando la mortalidad. Asi empe
z6 un grave conflicto entre la fecundidada y la mortalidad, del
que salié victoriosa la fecundidad; como resultado de este pro
ceso se dié un nuevo incremento poblacional (2).

TERCERA TRANSICION DEMOGRAFICA

Comenz6 en Europa a mediados del siglo XVIII, primera
mente en Francia ¢ Inglaterra debido a la evoluci6bn social y
técnica de dichos pdises. El cambio originado por dicha evolu
ci6n consisti6 en el paso de una sociedad econémica basada
principalmente enla agricultura a una cimentada en la indus-
trializacién; y se caracterizé por el trénsito de un estado de
crecimiento donde la mortalidad y la natalidad eran elevadas,
a un estado de donde tantolos niveles de natalidad como los de
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mortalidad descendieron, logrando un crecimiento reducido de
poblacibn, posteriormente los paises llamados desarrollados
fueron adquiriendo este esquema de comportamiento. El1 andli-
sis de esta transicifén ha sido motivo de numerosos estudios
efectuados por los dembgrafos actuales, los cuales calculan
que este fenfmeno se extenderd globalmente terminando a me-
diados del pr6ximo siglo.

La actual transicién demogrdfica se puede puntuali-
zar de la siguiente manera:

- Fecundidad y mortalidad elevadas, aventajando mini-
mamente la primera a la segunda, observédndose un crecimiento
lento de poblacibn; se puede decir que este punto es parte
del equilibrio alcanzado a lo largo de la transicién anterior.

- La tasa de mortalidad desciende marcadamente mientras
que la de fecundidad permanece constante. Esto logra un cre-
cimiento demogrdfico acelerado, més siénificativo entre mayor
sea la diferencia entre los niveles de mortalidad y natalidad.
A este hecho ha sido comfin denominarlo “"explosién demogrdfica".

- La fecundidad disminuye, perdiendo con ello fuerza la
"explosién demogrdfica". La causa fundamental del descenso de
la fecundidad han sido los descubrimientos biol6gicos en el
campo del proceso de reproduccién y la forma de controlarlo.

- La fecundidad y la mortalidad permanecen constantes
equilibrédndose en cierta forma, lo que provoca una estabiliza-
cibn de la poblaci6n, A esta fase se le conoce como crecimien
to demogrdfico nulo; ésta sc caracterizard por un perfecto do-
minio del proceso de reproduccitn manifestdndose ya sea en una
fecundiﬁad baja constante o con muy pequefios cambios, del que
alin no se sabe si tendri un nivel suficiente para mantener el

reemplazo de las generaciones.
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Acerca de la transicién presente con respecto a las

anteriores, se opina que su duracién deberd ser menor, calcu
landose suficiente para cubrir su ciclo alrededor de 300
anos (3).

Ahora bien, la finalidad de este trabajo es hacer
un estudio demogrédfico de México, que permita dar un panora-
ma en funcién del cual se pueda determinar si en México se
estd dando la transici6n demogrdfica y de ser asf, en qué
términos se ha dado y en qué etapa de dicha transicibn nos
encontramos; para hacer este anilisis es conveniente tomar
en cuenta lo siguiente: la relacién existente entre el desa-

‘rrollo en todas sus modalidades y las variables demogrédficas
es una realidad ante la cual no se debe cerrar los ojos; por
esta razén, la demografia moderna estudia separadamente a
los "paises desarrollados" de los "subdesarrollados“. En La
tinoamérica esta interdependencia se ha mostrado clara y con
tundentemente, por ejemplo, en la influencia del logro de me
jores condiciones sanitarias en la infraestructura, en la ba
ja de la mortalidad en las Gltimas décadas, etc. Por supues
to, estos cambios no se operan igual que en los paises desa-
rrollados; por ejemplo, el descenso de la mortalidad no pro-
viene principalmente del creciente dominio de la poblacién
sobre el medio ambiente, sinc de la ayuda médica aportada por
los paises desarrollados, es decir, no fue resultado de un
lento avance del progreso técnico intrinseco, sino de la ing
cripcién de técnicas eficaces perfeccionadas en el exterior.

A pesar de que la fuente fundamental de los cambios
operados por México es el extranjero, muy en especial Estados
Unidos, México los ha asinilado con cierta independencia, de
acuerdo a su desarrollo y a las modalidades econémicas de ca-
da una de sus regiones y aungue el efecto de importar esta
tecnologia ha sido arrollador, se espera que en el futuro dis
minuya su intensidad por la dindmica que sigue México en su
desarrollo.



Por estas iltimas razones, es de esperarse que los cam
bios operados en nuestra poblacién, refiriéndose a los factores
demogrdficos mds importantes de este estudio: fecundidad y mor-
talidad, no pueden ser vistos con los mismos ojos con los gue
se ven en el caso de un pals desarrollado, puesto que, México
es un pais en vias de desarrollo y su evolucién en este &mbito
ha sido acelerada por la adopcibn de medidas y té&cnicas extran-
jeras como se sefald anteriormente.

Una vez recalcado este punto, en los capitulos siguien
tes daré una visién general de algunos aspectos importantes de
nuestro pals, como son un panorama de la evoluciSn de la pobla-
cibn en México en los aspectos concernientes a crecimiento, sa-
lud, mortalidad, fecundidad y planificaci6n familiar. En di-
chos temas se trataron algunos aspectos econémicos s6lo de for-
ma implicita y en la medida en gue se logrd$ disponer de mayores
elementos se extendid este estudio, como en el caso del tema
de poblacién econbmicamente activa entre otros; por otra parte
los capitulos incluyen estadisticas que presentan informacidn
de apoyo al material redactado y que tienen por funcifén ademis
ayudar a visualizar nuestra situacién demogrdfica. Se conclu-
ye el trabhjo con la respuesta a la prequnta originaria: ¢tran-
slcién demogrdfica en México?.
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RESENA HISTORICA DE LA POBLACION EN MEXICO

CRECIMIENTO DEMOGRAFICO Y POLITICAS DE POBLACION

Los cambios hist6ricos, socio-politicos y econémicos
se corresponden con las diferentes etapas de crecimiento demo
gr&fico. Esto es importante puesto que el tipo y caracterfs-
ticas del proceso de aesarrollo conducen a determinados mode-
los cde comportamiento reprodativo. A su vez, el volumen de
la poblacibn y su ritmo de crecimiento se convierten en una
oportunidad o en un impedimento para el desarrollo; por ello
la evolucibn demogré&fica sdlo puede entenderse en el contex-
to econdmico, polftico, social y cultural en el que se ha da-
do. De lo anterior se desprende la importancia de este apar-
tado.

EPOCA PREHISPANICA

A principios del siglo XVI, nuestro territorio esta-
ba poblado por cerca de 15 millones de habitantes, cuya forma
de vida y cultura eran proplas. Su crecimiento demogrdfico
era lento pero constante, debido a que su sistema de salud
permitia que la fecundidad sobrepasase a la mortalidad a pe-
sar de ser &sta bastante elevada (1).

EPOCA DE LA CONQUISTA

En esta época la poblacién de México se vi6 mermada
por el aumento de la mortalidad debido principalmente a la
violencia (guerras), la dominaci6n (esclavismo), a las enfer-
medades traidas por los conquistadores y a la baja sufrida en
la fecundidad ocasionada por la ruptura del orden socioecond-
mico, ya que tanto su sistema religioso como de salud fue des



truido y su familia fue desintegrada al engrosar sus elementos .
las filas de esclavos o concubinas, seglin fuera su sexo. Por
las condiciones en las que vivian no es de extrafiarse que en
s6lo 20 afios la poblacién se redujera casi a la mitad y que
para 1600 no pasara de 5 millones (2).

EPOCA COLONIAL

Como aun prevalecfan los problemas de la época de la
conquista, la poblacidn fluctud ampliamente, las epidemias se
repetfan peri6dicamente y lo indfgena era despreciado; esto
fue la causa de que la cultura propia se fuera olvidando a
fuerza de represifn, aln antes de que empezara el proceso de
asimilacién de los valores espanoles. La vida econfmica y
cultural giraba en torno a Espafia que se enriquecia con los
productos de su colonia; de esta forma nuestro pais resentia
un sistema de desigualdad socioeconfmica, en donde los menos
afortunados eran los indfgenas pese a ia labor de proteccién
y ensefianza que desempefiaban los misioneros.

Eéte periodo presentd elevados niveles de mortali-
dad, los que no siempre fueron superados por la natalidad,
esto ayud6 a lograr una estabilidad en el crecimiento que du-~
r6 casi dos siglos, notdndose tan sblo un incremento poblacig
nal de 2 millones entre 1700 y 1810, al pasar en ese pepiodo
de 6 a 8 millones de habitantes (3).

EPOCA DE INDEPENDENCIA Y REFORMA

Los criollos seguidos por la poblacién con condicio-
nes de'vida desfavorable llevaron a cabo el movimiento de In-
Jdepenuencia anulando con ello la dependencia politica de Espa
fia, esto sin embargo no causé grandes cambios en el panorama



'socioeconfmico, aunque la lucha produjo bajas estimadas en me-
dio millén de personas. '

Un detalle importante de esta &poca es el levantamieg'
to de un censo general de la repGblica conocido como Censo val
dés por haber sido encomendada su ejecucién por Don Antonio Jo
sé Valdés en 1831, con el fin de conocer la situacién socioeco
némica y moral prevaleciente después de la independencia.

La Reforma encabezada por Judrez reforz6 la unidad na
cional y con la separaci6tn de los poderes de la iglesia y del
estado, el contexto sociocultural y de salud se modificé.

En 1839 el Instituto Nacional de Geograffa y Estadis-
tica publicd su "Censo General de Poblacién Clasificada’.

De 1858 a 1866 México sufrié un periodo de vida ines-
table consecuencia de la época de reforma, por esta razdn, la
produccién de estadisticas fue minima. Entre lo que se puede
encontrar en ese periodo se tiene: la Estadistica General de
la RepGiblica editada en 1852 y el Apunte sobre Censos de Miguel
Lerdo de Tejada.

Establecida la repGblica ente 1869 y 1872 se publican
los trakajos de Don Antonio Garcia Cubas, en los que enmarca
la pauta a seguir para la realizacifn del censo general de la
nacién.levantado en 1895. (4)

EPOCA PORFIRISTA

En esta época cobra fuerza el desarrollo de las fuer-
zas productivas, se construyé una red férrea que mejord las co
municaciones y facilité la migracién, la poblacién se vé como
un bien bdsico para una polftica en pujanza, la industria co-

bra auge y es preferida a la agricultura.
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Se da el primer perfodo de crecimiento notable de la
poblaci6n; las tasas de crecimiento poblacional oscilaron en-
tre 1 y 1.5% como una consecuencia del crecimiento socioecond
mico; se encuentran las luchas internas e invasiones extranje
ras (estas Gltimas provocaron la pérdida de parte del territo
rio nacional). El crecimiento poblacional en parte se dié
porque el sistema de tenencia de la tierra en grandes exten-
siones en pocas manos exigfa que las familias pudientes fue-
ran numerosas para poder controlar su tierra mientras que las
familias de peones campesionos veian en un mayor n@mero de hi-
jos més posibilidades de pagar sus deudas con su produccién
dejando de esta forma de estar "vendidos" al duefio de la hacien
da en donde trabajaban.

El incremento sufrido por la poblacién se observa al
pasar de 8 millones de habitantes en 1870 a 9 millones en 1880;
de 12.6 millones en 1895 a 13.6 millones en 1900 para llegar
en 1910 a 15 millones de habitantes (5).

El porfiriato constituy6é una dictadura de 33 afios ---
(1877-1910) . En este perfodo se levant6 el primer censo gene-
ral de la repfiblica reconocido oficialmente en el pais (1895),
cuya finalidad era obtener el nlmero total de habitantes y sus
caracterfsticas de vida, los resultados arrpjaron como cifra
oficial 12,632,427 habitantes, el segundo censo levantado fue
en el afio de 1900, también dentro de este periodo; este censo
sequfa la estructura del anterior y aunque fuk aumentado se
utilizé6 nuevemente la boleta familiar por hogar, en este censo
la poblacién captada fue de 13.6 millones.

En esta época tampoco se logr6 uha distribucién equi-
tativa de la riqueza, pues como ya sc coment6 existian grandes
haciendés y latifundios conviviendo en contradiccibén con lLa
poblacibn escasamente alimentada (6).
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EPOCA CONTEMPORANEA

Se inicia con el estallido de la revolucitn, los diez
afios de lucha entre 1910 y 1920 modificaron el volumen de la po
blacibn, disminuyéndola en mis da 800,000 habitantes (la pobla-
cibén de Mé&xico pasS de 15.2 millones de habitantes en 1910 a
14.3 en 1921) a consecuencia de las muertes y la migracibn a Eg
tados Unidos. la natalidad también disminuy6 debido tanto a
las bajas provocadas por la guerra como al fuerte golpe psicolé
gico sufrido por la poblacién, durante estos afos se impulsé la
inmigracidén de europeos para impulsar el progreso de México.
Por otra parte, aunque las bases econdmicas del México moderno
se sientan en 1911 cuando el pais se articulé al sistema econb-
mico mundial con una economia capitalista, ao ‘fue sino hasta
1920 que su crecimiento y expansidn se aceler6. En esta é€poca
la mortalidad descendi$ gracias a los adelantos de la ciencia y
la tecnologia a nivel mundial en materia de medicina e higiene.
Con la recuperacién de la normalidad en el pais la poblacibn
crecid de 5.4 millones en 1921 a 19.8 millones de habitantes en
1940. ©Por otra parte la reforma rompilé con la concentracibn de
la tierra en pocas manos implantando el ejido. Con esto la estruc
tura de la produccién se modificéd y ayudd al desarrollec indus-
tral y financiero del pafs dado a pértir de 1930. Ahora bien,
desde 1940 el crecimiento de México se elevd sustentado por la
acumulacidn de capitales y la polfticade industrializacién, cu~
yo proceso se facilité con la‘nacionalizaciﬁn sucesiva del pe-
troleo, los ferrocarriles y la electricidad (7).

En este perfodo se establecieron nuevos sistemas educa
tivos y se dieron grandes reformas de salud y seguridad social,
lo que aunado a las formas de medicina preventina (principalmen
te a las vacunas y antibi6ticos) dieron lugar a un nuevo descen
80 en la mortalidad que en 30 afios llegd casi a los niveles de
los palses mds desarrollados, pasando de 23 defunclones por ca-
da mil habitantes en 1940 a 10 por cada mil habitantes en 1970,
esta reduccibn de los niveles de mortalidad se dié con especial

énfasis en los niveles de mortalidad infantil y fue causa del
12
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aumento poblacional de cerca del 80% en el periodo 1940-1960
pasando de 20 a 35 millones de habitantes (8).

Para dar una idea del rdpido crecimiento demogrdfico
vivido por México baste decir que de 1930 a 1940 la poblacién
de México pas6 de 16 a 20 millones, siendo la tasa de creci~-
miento promedio anual de 1.7%; la tasa para el perfodo 1940-
1950 ascendid a 2.7%; de 1950 a 1960 la poblacién crecién d2
26 a 35 millones, la tasa promedio de crecimiento anual para
ese perfodo fue de 3.1%, esta tasa ascendi8 atGn mis de 1960 a
1970 inclusive hasta la primera mitad de la década de los 70's
en donde la tasa promedio de crecimiento se mantuvo alrededor
de 3.5%; de 1970 a 1980 la poblacién pasbé de 50 a 70 millones.

Asi, mientras en el periodo 1930-1940 se increment6
la poblaci6én en 17 personas por cada mil habitantes existen-
tes en promedio, en 1960-1970 la poblaci6én se incrementé en
promedio 35 habitantes por cada mil ya,existentes.

Asf, lo que ha dado por llamarse "explosibn demogré-
fica", en México, se puede medir bruscamente tomando en cuen-
ta que de 1910 a 1960 la poblacién creciS de poco mds de 15
millones a 35, es decir, en s6lo 50 afios la poblacibén se du-
plicé creciendo alrededor de 20 millones en tanto que al lle-
gar a 70 millones de habitantes en 1980 se observa que en s6-
lo 2 afios la poblacién crecié 35 millones.

A esta alarmante situacién (bienes'y servicios insu-
ficientes) la alivian los indicilos de un descenso en el ritmo
de crecimlento, al pasar éste de 3.5% en 1970 a 2.5% en 1982,
bajando en ese perfodo la tasa de natalidad de 40 a 33 naci-
mientos por cada mil habitantes; pero como este resultado sé-
lo es significativo en las zonas urbanas y en sus estratos so-
cioeconfmicos medio y alto, es claro que afin queda mucho por
hacer en lo que a proyectos de politica de poblaci6n respecta.
Hay que tener presente que si la tendencia de natalidad conti-
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nuara igual para fines del presente siglo, la poblacién de M&
xico llegarfa a mds de 130 millones, pero si los objetivos de
la politica poblacional son apoyados y para 1988 la tasa de
crecimiento se reduce al 1.9% y para el afo 2000 se logra que
descienda al 1% (crecimiento anflogo al que se dié a princi-
pios de siglo) la poblacién para el afio 2000 ascenderd “tan
s6lo" a 100 millones (9).

Por otro lado la elevacifn del ritmo de crecimiento
ha provocado el rejuvenecimiento de la poblacién, ya que la
proporcién de menores de 15 afios ha pasado del 38.4% en 1921
al 39.2% en 1930 y de 44.2% en 1960 a 46.2% en 197u. Sin em-
bargo, a pesar de que los grupos de mayor edad predominan hay
una tendencia descendente puesto que para 1980 la poblacibn
menor de 15 afnos se estimé en 44,8%., Mientras tanto, la po-
blacibn mayor de 45 afios se mantuvo alrededor de 13.58% de
1921 a 1980. De lo anterior resulta una pirdmide de poblacién
con base ancha y c(spide estrecha, de lo que se desprende una
gran proporcién de dependientes, puesto que la poblacién menor
de 15 afios es naturalmente improductiva y si ademéds agregamos
a los incapacitados y a los que no encuentran posibilidad de
trabajar, el grupo formado se constituye en un grave problema
ya que ademis de requerir un aumento més acelerado de servi-
cios, educacién y de salud (en especial de atencién materno-
infantil) entre otros iIncrementa la oferta de mano de obra
alimentando asi las filas del.ejército industrial de reserva.
Esto refleja un decremento de la poblacibn econ6micamente ac-
tiva y por tanto de la capacidad de ahorro; llegando con esto
a la triste situacifn de que la mayoria de la poblaci6n vive
sustentada por una minorfa, la que a su vez tiene la responsa
bilidad de tomar las decisiones de cardcter econémico, polfti
co y social que afectan a toda la poblacidén (10).

La causa directa del rejuvenecimiento que se dié es

sin duda la disminuci6n mds acelerada de la mortalidad entre

la poblaci6n menor de edad que entre los adultos y ancianos.
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Con lo asentado hasta ahora es facil notar que la po-
blacidén econbmicamente activa (15-64 afios) ha sufrido una re-
ducaccibn relativa dentro de la estructura poblacional al de-
jar de ser mayoritaria y pasar de un 56% en 1940 a un 50% en
1970 (esto no significa que no se haya incrementado sino que
el crecimiento de otros grupos ha sido mayor). Afortunadamente
esta situacibn empieza a camblar ya que para 1980 la PEA aumen
t6 al 51% y se espera que esta tendencia a la alza continfe de
bido a la serie de cambios que se han venido suscitando en fe-
cundidad y mortalidad.

La incorporacién de la poblacién a cierto tipo de ac-
tividad econémica depende de la tecnologia en uso, del sistema
educativo, la posicibén de la mujer en la sociedad y el tipo de
demanda, entre otros factores.

Uno de los mis serios impedimentos para el progreso
de México es la relativamente tardada iniciacién del cambio de
economia basada en la agricultura a la basada en la industria.
Ya que M8xico debe "competir" con las naciones mis desarrolla-
das ciyos mercados e inddstrias son bastante amplios y cuyo ca
rdcter es ﬁanto interno como externo, con el fin de apoyar a
su produccién la que es en gran escala, debiendo por tanto Mé~
xico de lograr mercancfas més baratas y crear técnicas que ne
cesitan gran capital y crédito asi como canales de distribu-
cibén bien organizados. Queda claro con lo anterior que la ta-
rea de México no es fdcll pues tiene que crear "su industria”
vy lograr nivelarse con la capaciad productiva y nivel tecnolé-
gico de las naciones con que "compite" al tiempo que logra su
propio desarrollo social (11). :

Ahora bien, de 1940 a 1970 la poblacién econb6micamen-
te actfva se duplicé pasando de 5 a 13 millones; sin embargo,
su proporci6n con respecto a la poblaci6n total ha disminuldo.
Seglin algunas correcciones por subnumeraclén hechas por Altimir
a los datos censales, se tiene gue polbacién econfmicamente
activa en 1950 era el 32.3% de la poblacién total, mientras
que en 1960 bajé al 29.2% y en 1970 al 26.8%; esto probablemen
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te sea reflejo de la baja en la participacién masculina de 56.8%
en 1950 a 48.8% en 1960 y a 43.6% en 1970 que no pudo  ser con-
trarrestado por el alza de la participacién femenina de 8.7% en
1950 a 10.2 en 1970. (12)

Por otro lado, en oposicidén con el sector primario, los
gectores secundario y terciario han absorbido gran cantidad de
mano de obra en 1950-1970, ya que mientras el primario absorbi&
en estos 20 afios s6lo el 5.5% del total de personas que se in-
corporaron a la actividad, el secundario absorbif el 40.6% y el
terciario el 45.6%; de esta forma al final del periodo el 39.4%
de la poblacién econbmicamente activa pertenecia al primario,
el 22.9% al secundario y el 31.9% al terciario. Del sector se-
cundario la industria de la transformacién incorpor6 al 30.9%
del incremento de la poblacién econbmicamente activa durante
1950-1970 y del terciario el gdbierno y los servicios absorbie-~
ron el 30.1% de donde se visualiza que el proceso de industria-
lizacién y los servicios estén avanzando. Como nota interesan-
te se tiene que en el sector terciario es en donde la mujer par
ticipa con mayor porcentaje, esto puede deberse también a que
una gran cantidad de poblacifn femenina al llegar a la adoles~
cencia se traslada a trabajar a las ciudades en calidad de em-
pleadas domésticas (13).

Es interesante plantgar que el aumento . poblacién no
era ningfin problema aln a principios de este siglo pues las es
trategias de crecimiento econémico asi lo requerlfan, se necesi
taba mano de obra para concentrar en los centros urbanos; de
hecho, el primer ordenamiento legal sobre poblacién fue la Ley
General de Poblaci6n de 1947, cuyas intenciones eran pronata-
listas y cuyo objeto era controlar la migraci6én internacilonal.
Pero la natalidad se conservé en niveles muy elevados (alrede-
dor de 44 nacimientos por cada mil habitantes) hasta mediados
de la década de los 70's en que el crecimiento poblacional se
convirti6 en un problema generalizado en América Latina. Para



dar una idea de la magnitud de este problema en México, basta
decir que nuevamente de 1920 a 1070 la poblacién se duplicé
cada 20 afios.

Ya desde mediados de los afios 60's, conscientes del
problema que el crecimiento demogrdfico acelerado causarfa en
L~tinoamérica, varios de sus jefes de estado vieron la necesi
dad de implantar una politica de poblacién controlista, la
reunibén realizada para tales fines se llev6 a cabo en Caracas
en el afio de 1967. En ella se planted el control de la con-
cepcidn como derecho humano, dindose a conocer como planifica
cién familiar o paternidad responsable, en esta reunién se mos

traron dos tendencias:

- la que acusaba al crecimiento poblacional del estan-
camiento socioeconémico de los paises atrasados (apoyada por

los neomalthusianos).

- la que consideraba a la poblacidn necesaria por ser
un factor activo en los procesos de cambio (apoyada por gran
nGmero de cristianos). (14)

México a partir de 1970 vié la necesidad de planifi-
car el crecimiento y la distr}bucién de su poblacién, siendo
su objetivo a partir de entonces lograr un descenso en la ta-
sa de crecimiento a través del logro de descensos en la nata-
lidad y de la reorientacién de las corrientes migratorias.

En el informe de gobierno de 1972 se declar6 la in-
tencién de "adoptar una nueva politica de poblacién apoyada
en el carécter de las decisiones del scctor pfiblico, basada
en relaciones sociales definidas, debicndo ser su aplicacién
generalizada con 2l fin de influir en el volumen, crecimiento,
estructura y distribuci6n de la poblacién para armonizar los
procesos demogréficos con los del desarrolloy elevando con
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ello la calidad de vida del mexicano". La causa se debid a
que su ritmo de crecimiento era elevado en relacibn a la capa
cidad del sistema para satisfacer las necesidades de la pobla
ci6én y a la distribucidn espacial desequilibrada con miles de
pequefias localidades dispersas y grandes concentraciones urba
nas. En una palabra, la causa fue y es la incongruencia en-
tre el proceso de desarrollo y la dindmica demogr&fica.

El objetivo de la nueva ley era alcanzar un descenso
rdpido de la natalidad seguido de descensos més bien lentos
hasta llegar a niveles estables y bajos agincipios del si-
guiente siglo (15).

Con el tiempo se elabor6 la Ley General de Poblacién
de 1974, que es la mds importante manifestacifn de las nuevas
ideas y politicas demogrificas, ya que trata de modificar la
conducta demogrdfica en un contexto de respeto a los derechos
humanos y a la familia conforme al texto del artfculo cuwarto
(modificado en 1974) de la Constitucién Polftica de los Esta
dos Unidos Mexicanos: "El var6n y la mujer son iguales ante
la ley. Esto protegerd la organizaci6n y el desarrollo de la
familia. foda persona tilene derecho a decidir de manera li-
bre, responsable e informada sobre el nfimero y espaciamiento
de sus hijos". Esta ley delegb al sector piblico la responsa
bilidad de realizar programas de planificaci6n familiar a tra
v8s de los servicios educativos y de salud para regular y es-
tabilizar el crecimiento de la poblacién, logrando asf el me-
jor aprovechamiento de los recursos humanos y naturales del
pais (16).

Esta misma ley cref en 1974 el CONAPO con el fin de
incluir a la poblaci6n en los programas de desarrollo econfmi
coy social formulados por el sector gubernamental vinculando

todo con las necesidades que plantean los fenfmenos demogréd-

ficos.



Las actividades de planificacién familiar propuestas
se desarrollan principalmente a través de la S5.S.A. a partir
de 1973, el IMSS a partir de 1972, el ISSSTE a partir de 1974
y el FEPAC (Fundacién de Estudios para la Poblacibn, Asocia-
cibn Civil), que presta servicios de esta Indole desde 1966.

Con respecto a la mala distribucién espacial, la Ley
General de Asentamientos Humanos establecié en 1976 las ba-
ses juridicas para ordenar y regular los asentamientos humanos

buscando una distribuci6n y desarrollo equilibrados de los
centros de poblacifn en el territorio nacional,esta ley era
necesaria, ya que, mientras a principios de siglo la poblaci6n
rural era de cerca del 80%, en 1970 el ror ;entaje anterior dis
minuy6 al 45% y en 1980 al 34%, gracias a los movimientos mi-
gratorios cada vez mis fuertes del campo a la ciudad y de las
zonas menos desarrolladas a las mds desarrolladas; actualmente
y de continuar esta migracifn en niveles elevados, los proble-
" mas por concentracibn de poblacién se hardn méds fuertes; por
esto es importante distribuir la poblacién en forma compatible
con las alternativas socioeconbmicas, por lo que se hace nece-
sario identificar las regiones con mis ventajas comparativas y
con potencial econémico, tomando en cuenta que los rasgos més

sobresalieﬁtesquedistinguen a las corrientes migratorias son:

- la migracién es mds intensa a cortas distancias.

~ la atracci6n la ejercen las &reas cuyo proceso de
desarrollo regional es elevado.

- la capaciad de atraccién o de rechazo migratorib de
las entidades muestra que estd més acentuada la de
rechazo.

- la migracién se compone principalmente de poblacién
econémicamente activa joven (se estima que de 4 mi-
llones de habitantes que migraron en la década de
los sesentas, alrededor del 65% estaban entre los 15
y los 30 afios).

- la migracién no ha reducido los niveles de desarrollo
y subempleo en las regiones de origen, debido tanto
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al creciente nfimero de trabajadores agricolas exceden
tes, como al débil crecimiento de la demanda del tra-
bajo en los centros urbanos. (17)

El  desplazamiento de poblacién del que hacemos mencidn
se di6 con mls fusrza a partir de 1940 hacia algunos ceantros ur—~
banos, siendo los principales centros de atraccién o concentra;
cién México, D. F., Guadalajara y Monterrey, quienes seglin el
censo de 1970 llegaron a concentrar respectivamente el 18.2%,
el 3.1% y el 2.1% de la poblacibén total del pais.

México, D. F. ha llegado in~luso a captar 50% de la mi
gracién total del pais, situaciba alarmante ya que esta presibn
denogrdfica provoca desequilibrios entre la oferta y la demanda
de servicios, lo que obliga a la migracién interna y externa,
y al subempleo, por lo que la canalizacifn del ahorro interno
en vez de dirigirse al fortalecimiento de la infraestructura
tiene que usarse para tratar de satisfacer la demanda de servi-

cigs, los que por mé&s que se incrementan resultan insuficientes
en los centros urbanos. (1§)

Asi vemos que la mayor parte de las migraciones son
causadas por la desocupacién, la baja productividad y la margi-
naci6n en cuanto a servicios de comunicacibn, educacidn, salud,
comercio y material para trabajar la tierra, lo que lleva a la
bisqueda de mejores oportunidades. Los flujos migratorios ha-
cla zonas urbanas son cada vez mds Importantes en los qgrupos
que oscilan entre los 15 y los 44 afios, que es donde se ubica
la mayor parte de la fuerza de trabajo, provocando la disminu-
cién de la proporcién de poblacién ocupada en actividades agri
colas y ha aumentado la proporcién de poblacifn dedicada‘a ac-~
tividades industriales y terciarias. (19)

ILa distribucién de la poblacién empieza a modificarse

notoriamente a partir de 1940, coincidiendo con el impulsc eco-

némico causado por las obras de irrigacién y la intensificacibn
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del reparto de tierras, acompafiado de un desarrollo industrial
apoyado en la politica de substitucifn de importaciones; este

desarrollo fue el motor de la gran movilidad en la que se su-
midé la poblacién de nuestro pafs. (20)

Por otro lado es importante notar que son precisamen-
te las dreas donde predomina el sector agricola tradicional,
donde los factores de rechazo de poblacién son méds fuertes, lo
que causa una gran inclinacién por la migracién; este fenémeno
es compartido aunque en menor escala por las dreas donde predo
mina el sector agricola moderno, debido a la incorporacibn de
tecnologfa inadecuada, ya que las técnicas muy avanzadas y la
implantacifn de maquinaria de cultivo reducen la manc de obra
en la tierra, alentando su movimiento a las &reas urbanas.
Desgraciadamente, las industrias urbanas en su mayoria se en-
cuentran incapacitadas para absorber esa mano de obra, convir-
tiéndose en un factor m&s que no reduce sino que aumenta la

subocupaci6n y desocupacidn tanto en las dreas rurales como en
las urbanas., (21)

Agerca de la urbanizacibén sufrida por México tenemos
que de 1900 a 1940 fue bastante lenta debido a los programas
gubernamentales asociados con la reforma agraria, pero a par-
tir de esa fecha el proceso de urbanizacién se puede asocilar
con el crecimiento industrial y la expansifén de los servicios.
Debido a este desarrollo econfmico las localidades de 2500 ha-
bitantes y mds (urbanas) han pasado de una tasa de crecihiento
medio anual del 2.3% en 1930-1940 a una del 4.6% de 1940 a
1950, ascendiendo a 4.9% de 1950 a 1980 para pasar a una de
5.0% de 1960 a 1970, Por otro lado, aunque la poblaci6bn rural
en localidades de menos de 2500 habitantes ha tenido un ritmo
de crecimiento anual de 1.5% desde 1930 y no ha variado mayor-
mente, éu proparcifn con respecto a la poblacién total ha pasa
do de 66.5% en 1930 a 49.3% en 1960, siendo.estimada para 1970
en 42.4%. (22)
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Ia informacién del censo de 1970 mostré que la distri-
buci6n espacial sigue mostrando grandes concentraciones en las
&reas urbanas (61% de la poblacién vivIé en medios urbanos, y
se espera que de continuar la tendencia esta cifra se elevari
al 72% para 1990) y fuerte dispersién en las 4reas rurales.
Factores de este proceso son el progreso relativo de los cen-
tros urbanos y la economfa rural precaria que, recalcando, ha
contribuido al desplazamiento de grandes masas hacia las urbes
no preparadas para satisfacer las necesidades b&sicas de los
inmigrados dando lugar a la marginacién de algunos habitantes.
(23)

Las &reas urbanag difieren sustancialmente de las ru
rales con respecto a factores tales como densidad de poblacifn,
abastecimiento de agua, eliminaci6n de desechos, nivel de indus
trializacién, instruccién y:por ende difiere en niveles de mor-
talidad y fecundidad.

Hist6ricamente las ciudades han sido lugares notable-
mente insalubrés debido a la densidad de poblacién que las ha-
cia particularmente vulnerables a las enfermedades epidémicas
como el cblera, la fiebre amarilla la viruela y la tuberculo-
sis, todas ellas mortales para el hombre; esta fue la razén de
que las tasas de mortalidad siempre excedieran a las de natali
dad en las ciudades y que éstas crecieran en funcién s6lo de
la afluencia de gente de las Areas circundantes. (24)

Actualmente el nivel de saneamilento, el ambiente bio-
l6gico, la densidad de poblacibn y la concentracién de servi-
cios que influyen en la ocurrencia de las enfermedades infec-
closas y parasitarias que provocan los diferencilales en morbi-
mortalidad entre lugar de residencia urbana y rural nos indi-
can que las enfermedades infecclosas y parasitarias incluyendo
las enfermaedades transmitidas de los animales al hombre son
mis frecuentes en las &reas rurales y en los suburbios de las
ciudades. (25)



Ahora bien, con respecto al crecimiento demogrdfico,
fue la administraci6n de 1976-1982 la que propuso alcanzar una
tasa de crec iniento demogrédfico de 2.5% para 1982, ya que en-
tre las tres alternativas de crecimiento para la poblacifn
planteadas en nuestro paifs conocidas como histérica (proyec-
cibn con tasas de fecundidad constante a partir de 1980), pro-
gram&tica (proyeccién programitica con metas demogrdficas de
2.5% a 1982 y de 1% al 2000) y alternativa (proyeccién alterna
tiva a la programitica a partir de 1982 con una tasa de 2% de
crecimiento anual al 2000), la programitica fue elegida por no
distorsionar las componentes de la fecundidad, la mortalidad y
la estructura por edad, teniendo la ventaja de presentar regula
ridad enel descenso de la fecundidad y en la evolucién de la
estructura por edad de la poblaci6én, con lo que se espera solu-
cilonar las futuras demandas de educacién, salud y empleo asf
como el ir capacitando al sector salud para proporcionar una ca
da vez mis eficaz y eficiente asistencia en servicios de plani-
ficaci6n familiar. (26)

Las tasas de crecimiento propuestas por la alternativa
programitica son las siguientes:

TASAS DE CRECIMIENTO ANUAL REPUBLICA MEXICANA
1976 - 2000

1976 1982 1988 1994 2000

Tasa 3.2% 2,5% 1.8% 1.3% 1,0% (21)

Las metas 1976 y 1982 han sido ya alcanzadas. Para su
logro se formularon planes y programas de accién para disminuir
el crecimiento de la poblacién a partir de un descenso en la ng
talidad regulando los patrones reproductivos de la poblacibn
por entidad federativa. Entre estos planes y programas se tie-

nep el nlan nacional de planificacién familiar que contiene la
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cobertura demogrdfica en planificacidn, necesaria para el perfo-
do 1977-1982 que buscaba un equilibrio en la poblaci6én usuaria
de los servicios de salud y planificacién familiar entre el me-~
dio rural y el urbano; el programa de informacién y comunicacién
en poblacién cuyo fin es informar de los hechos demogrificos y
de su depeﬁdencia e incidencia en el desarrollo socioeconémico y
el programa de educacifn sexual, que tiene por meta integrar el

sentido de la vida sexual en el desarrollo individual, familiar
y social.

Siguiendo la pauta sefialada por los programas menciona-
dos se espera que la disminuci6n en el ritmo de crecimiento se
acelere en lo que resta del siglo, llegando como ya se dijo en
1988 a una tasa del 1.9% y en el afio 2000 a una tasa de 1%; am-
bas metas se establecieron tratando de adecuar el crecimiento
demogr&fico al desarrollo socioeconémico del pais. (28)

En 1978 se aprobt el plan nacional de desarrollo urbano
cuyo fin es racionalizar la distribucién de las actividades eco-
némicas de la poblacién en el territorio nacional, localizdndo-
las en las zonas de mayor potencial del pafs, promover el desa-
rrollo integral y equilibrado en los centros de poblacién, pro-
piciar condiciones favorables‘para gue la poblacién pueda resol-
ver sus necesidades de vivienda, servicios pfiblicns, infraestruc
tura, mejorando y preservando el medio ambiente.

De esta forma la politica demogré&fica queda configurada
nuevamente presentando dos objetives: inducir con pleno respeto
a la libertad individual, la reduccién en la fecundidad con el
fin de disminuir el crecimiento de la poblaci6n y racionalizar
la distribucién de los movimientos migratorios para lograr eqgui-
librar la poblaci6n, los recursos naturales y la actividad econd
mica. (29)



Es claro que la politica demogr&fica debe estar inscri
ta en el marco de la planificacién del pais, por lo que se re-
quiere de su interconexifn con todos los planes y programas de
desarrollo, persiguiendo con ellos elevar el bienestar de la fa
milia e individuo, apoyando el ejercicio de los derechos huma=~
nos, influyendo en el ritmo de crecimiento de la poblacién y su
distribucién geogrdfica para unificar entre la poblacién los lo
gros, ddndose a conocer a 8sta las tendencias demorrdficas y
sus Influencias en los fenfmenos socioceconémicos. (30)

La politica migratoria se dirige a distribuir geogrifi
camente a la poblacién, de tal forma que las posibilidades eco-
némicas de cada regidén sean aprovechadas al miximo con el fin
de reordenar el desarrollo regional y fortalecer el desarrollo
reduciendo el ritmo de concentracibn en las Areas metropolita-
nas. Para instrumentar esta politica se proponen tres progra-
mas relacionados entre si.llamados de retencién, reorientacitn
y reubicacifn, que repercuten disminuygndo los flujos migrato~
rios a los centros wrbanosy ciucaues de atraccién del pais, re-
teniendo poblacién en los lugares en donde se generan las prin-
cipales corrientes migratorias y reorientando los flujos migra-
torios a entidades estratégicamente situadas y con capacidad
para absorber volfimenes superiorres de poblacién a los que cuen
ta. (31)

Politica de retencifn. Considera la necesidad de redu
cir la intensidad de los flujos migratorios atendiendo a las
causas que los generan en aquellas entidades federativas que re
gistran fuertes envios de pobklacién a las grandes ciudades;
presupone retener una parte del volumen potencial de emigrantes
fortaleciendo los procesos econfmicos locales y aumentando la
disponibildiad de servicios bésicos. El efecto de esta polfti-
ca en las freas metropolitanas se contemplarifa en una reduccibn
de la poblacién proveniente de estas entidades v como consecuen
cia la disminucién de la tasa de crecimiento. (3%)
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Politica de reorientacién. Tiene por fin sefialar las
entidades federativas con capacidad en su estructura econémica
para abosrber migrantes, por ser entidades de equilibrio (expul
san y atraen poblaci6én en los mismos vol@menes). Por lo ante-
rior los incrementos en sus poblaciones no darfan lugar a per-
turbaciones socio-demogrdficas. El efecto de la reorientacién
de los migrantes en las dreas metropolitanas es el reducir las
tasas de crecimiento demogrdfico y aumentar la densidad en los
estados con asentamiento alternativo. (33)

Polftica de reubicacibn. Se fundamenta en la reforma
administrativa y en el programa de desconcentracién territorial
de la administracién pfiblica federal localizada en el D.F. Se
refiere a orientar el desarrollo de los asentamientos humanos
del pails y contribuir a una menor concentracién en el D.F. en
los préximos afios. La reubicacién de los trabajadores al servi
cio del estado en otras entidades federativas proporcionard un
crecimiento mds acorde con la infraestructura del D. F.

Las tres politicas deben apoyarse entre si para el cum
plimiento de las metas. siendo las dos primeras planteadas des-
de las entidades federativas que originan los movimientos migra
torios gue afectan a los principales centros urbanos y la terce
ra planteada en el L.F., centro con mayor densidad de la repG-
blica. (34)
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EVOLUCION DE LA PbBLACION (1895-1975) Y

COMPONENTES DEL CRECIMIENTO NATURAL (1895-1973)
REPUBLTCA MEXICANA.
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REPUBLICA MEXICANA
TASA DE CRECIMIENTO ANUAL DE LA POBLACION Y METAS.

ANO S TASA ARos METAS

- 1900-1910 L) 19+6 3.2
1910-192} -{05) 192 8 3.0
1921~ 1930 1,3 1982 o5
1930- 1940 L3 1988 | /.8
/940- /950 2.3 199Y /33
/;gzso'-/géo 3.1 2000 [i0
/960~ 1970 3,4 , . .‘
[920=7975 |35 | T NG Atien oy g 0 36,88, 9%
/975 - /9?8 N Dinamica... idem p. 59

'DENSIDAD DE POBLACION

(1900~ 1980) . POBLACION 1521-1980,
HABS. X Knm? .
AR0S POBLACION ARO 4 POBLACION, *
1900 6.9 152/ 6200-%120
1910 4.3 1235 5200
\ 9 2] 2.3 /803 5837
1930 8.9 1820 . 620
1940 10,0 . 1842 701
1950 (3.l (862 ~ 8392
1960 17,2 1882 /0002
930 4.9 1895 ' [R 632
973 328 1900 /.3 607
13980 36,0 1910 15760
PUENTES : 92 14335
UNAM El diagnostico...op, cit; p.47 41930 164553
SSA Cuaderno No,3 Idem. p.84 1940 /9
- ' 1980 2529/
11960 34923
1930 4BR35
91RO 69346
FUENTES

Dinamica.., op.cit. p,6

Alba,Fco. Idem. p.l7
* en miles
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| POR GRUPOS Dt EDAD 1921 -1980.

REPUBLICA MEXICANA

EDADES 1321 1930 1940 1950 1960 | 44%0.| .1380%
- | 2,68 3,10 2312 315 3.28 3.46 3.23
-9 1039 /203 | 1185 1223 | 1326 | /348 | 1291

5-1 Y | 2533 2404 | 2642 2631 | 2330 | 2928 | 2812
V5 asyo | 3921 | 9.9 4169 | 4929 | Y422 | 44.86
15-99 1 e8| 9641 | 460 4341 91,0} Yo.20 | 4197

ag’

45-69 | 1122 IE7R IR 1153 | 11,00 7.8 982
65y mis| 243 295 | 298 335 | 342 | 33 | 3ey
/5-64 | 5800 | 51,821 3558 5436 | 5201 | S500% | 51.29
5 o 097 0,02 402 0.18 2.33

TODASLASEOAOEY 1 0000 |- ! oo;op 160,00 100,00 | 10000 o000 | |l 00,00

FUENTE: £/diagnostico de fa solud de Mexico. UNAM p.45
*caleuto proplo an base o: SSA Cuaderno 3... Idem., p. &




ACT

POBLACION ACTIVA E INACTIVA

REPUBLICA MEXICANA

1940-1980

198 674648

67.55%

731.23%

641 85%

271848

24,819 320368 3d.458  26}77%
1940 1950 1960 1970
FUENTE:

1980

UNAM diagnostico.. op, cit. p. 6

POBLACION ECONOMICAMENTE AETIVA
POR RAMA DE ACTIVIDAD*

REPUBLICA MEXICANA

1930 ~ 1970
RAMA DE ACTIVIDAD

Aftos PRIMARIA SECUNDARIA TERCIARIA

Numero | % | Namero | % | Nimero | %
1930 3635 70.5 573 11 944 184
1940 3ad 654 L 12.7 1280 | 219
1950 4823 68.3 1319 16.9 2130 25.8
1960 6342 634 2008 16.9 3523 | 297
1971 65103 | 384 2974, | 23.0 4878 | 376 .
* Er milns
FlIt 2T Cansos Generales e Poblauion
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POBLACION ACTIVA: TOTAL AGRICOLA Y NO AGRICOLA®
REPUBLICA MEXICANA

1900-1970
PEA NO
ANOS TOTAL AGRICOLA AGRICOLA
1900 4545 3157 1388
1910 5002 3597 1405
1921 4641 3490 1151
1930 5352 . 3626 1726
1940 . 6055 3831 2224
1950 8345 4867 3478
1969 11253 6087 : 2166
1979 12955 5103 7104

FUENTES:
Dinamica...op.cit,p.149
Alba,Fca. Idem p. 99

*en miles

CONCENTRACION DE POBLACION POR TAMANO DE LOCALIDAD
REPUBLICA MEXICANA

1930-1970

TAMARO 1930 1940 | 1950 1960 1970

DE LOCALIDAD ~
MﬁngTRngg"o 66.5 65.0 57.3 49.3 0.3
DE 2500 a 19999 17.5 17,0 18.6 2.1 23.4
DE 20000 a 499999 9.4 0.7 15.4 17.7 23.8
Dl 500000 y mds 6.2 7.3 8,7 1.9 1.5
- 100.0 100,0 | 100.0 100.0 100.0

16552722 [19653552 25791017 [sa923129  |4s2zs2ss
PUENTES::

NGE Censos generales de poblacidn 1930-1970
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éOBLACION URBANA Y RURAL ¥ TASAS DE CRECIMIENTO
Repdblica Mexicana 1900-1970

pasracron  ARGRR-PRAGRECMIENTO

Afio ‘TOTAL [URBANA RURAL TOTAL | URBANA RURAL
1900 '13 607.3{ 2 639. 8] 10 967.5 1.1 3.3 0.5
1910 15 160.4] 3 668, 8| 11 491.6 -0.5 1.8 -1.4
1921 14 334.114 472, 2 9 861.9 1.7 2.6 1.3
1930 16 552.6}1 5 545, 1§ 11 007.5 1.8 2.3 1.5
1940 19 653.6| 6 898, 4| 12 755.2 2,7 4.6 1.5
1950 25 791.01109686. 9) 14 804.1 3.1 4.9 1.5
1960 34 923.1|17706. 1] 17 217.0 3.4 5.0 1.5
1970 48 225.2128308. 5] 19 916.7 3.4 5.0 1.5
FUENTE:

Censos Generales de Poblacidn y Vivienda,

b

‘

CRECIMIENTO DE LA POBLACION
REPUBLICA MEXICANA

MILLONES 1900~1970
DE_ HABITANTES
60
, g
40 (///
4{/ JURBA~
* d /rm
L’T:/ i =T
10 s smfamn T
_—-————'——'—-P—_‘—-/ !
0

1900 1910 1920 1930 1940 1950 1960 1970 1980

PUENTE :

aftos

Anuarios Estad{sticos S.P.P.

»




NATALIDAD, MORTALIDAD GENERAL
Y CRECIMIENTO NATURAL
REPUBLTCA MEXTCANA

TASA FOR CADA .
1000 HADITANTES 1000 ~1975

60
50 o -
R T NATALIDAD
a0 o
‘s, o CAECIMIENTO NATURAL
) - '.__.- ”’ Phalp-SRg Y S
30
’
\\__,.—\\ ’
L ’
2 et 8
// ~N MORTALIDAD GENERAL
10 7
-1
»
P LY P , '
1800 1910 1929 1930 1940 1850 1860 W0 1980
AROS

FUENTE: Anusrios Estadisticos, S,P.P. (1000 — 1960),
Agends Entadfstics, 1976, §.P.P, {1070 -- 1974},
Compendia de Estadistica Vitales de ttxico 1976, §.5.A, {1975}

TASAS DE CRECIMIENTO MEDID'ANUAL DE LA POBLACICN TOTAL
ENLA REPUBLICA MEXICANA 18951280

4108 19000 an_njo mio mio eto_ mro o

L]

o
e

/’:T

A

TASA INTERCENSAL -
) ~N
™~

FUENTE:
El mexcado de valores,afio XLIV,No.30 Julio 23,1984
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PANORAMA HISTORICO DE LA SALUD EN MEXICO

La historia de la salud en México puede separarse para
su edtudio en cuatro grandes perfodos: Precortesiano, Colonial,
Independiente y Contempordneo. (1) '

PERIODO PRECORTESIANO

Por 1o que pudo salvarse de la &poca de la conquista,
'se sabe que en este perfodo se lograron adquirir grandes conoci
mientos prédcticos en el arte de curar; que posefan un alto con-
cepto de mejoramiento de rdza, puesto que tenfan prohibido el
matrimonio entre miembros en el primer grado de consaguinidad,
excepto entre cufiados, a fin de evitar en la descendencia el
tartamudismo, el mutismo y el idiotisﬁo} los nifios eran criados
por la madre, salvo enfermedad, y a las nodrizas se les sujeta-
ba a minucioso examen en cuanto a su salud cantidad y calidad
de leche.

Lé ensefianza de la medicina era pagana y era impartida
por los sacerdotes aztecas en lugares anexos a los templos, aun
que también era catalogada como un arte u oficio gque los padres
engefiaban a sus hijos en forma oral o escrita resefiando las ca-
racterfsticas de las enfermedades y la manera de tratarlas. To
do era netamente religioso , por lo que tanto los males como
los remedios estaban relacionados con deidades. {2)

PERIODO‘COLONIAL
El Hospital de Jeslis, que fue el primerc de la Nueva

Espafia y el m4s antiguo del continente americano, después de
este vy a lo largo de este perfodo se construyeron, entre otros,
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el Hospital del Amor de Dios y el Hospital Real de San José de
los Naturales que adquiri$ prestigio por su servicio hacia los
indfgenas y mestizos,

PERIODO COLONIAL
Se extiende del siglo XVI a los inicios del siglo XIX.

En este perfodo, debido a 15 intensa lucha religiosé
por la que atravesd Espaifia durante los siglos XVI y XVII, la
Nueva Espana sufrié'un lento desarrollo en su salubridad pGbli
ca, reforzado por la charlataneria médica. A pesar de esto,
en el siglo XVI se construy6 en 1578 la Facultad de Medicina.
En aquel tiempo para ser catedrdtico se requerifa profesar la
fé, jurar los estatutos de la universidad y defender la doctri
na de la limpia concepci6én de la virgen Maria, (como se v&; en
el aspecto religioso no hay diferencias sustanciales con el pe
riodo anterior); para ser licenciado en medicina se requerfa
no haber tenido cuentas con el santo oficio, no tener sobre si
nota de infamia y no descender de esclavos.

En 1628 se fund6 el protomedicato, cuya misién era
cuidar del buen ejercicio y enseflanza de la medicina, y de vi-
gilar la higiene y salubridad, pGblicas. Los dos siglos de vi-
da de esta institucifén fueron trascendentes para la higiene y
salubridad en México. (3)

PERIODO INDEPENDIENTE

El protomedicato es reemplazado por la Facultad Médi-
ca de México fundada en 1833, cuya labor era la misma que la
del protomedicato; ademds, tenfa a su cargo la formacién del C6
digo de Leyes Saniltarias, misi6n que fue imposibilitada por los
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choques militares que se sucedieron durante egsos afios y por la
casl total carencia de presupuesto; en 1841 con la fundacién
del Consejo Superior de Salubridad se marca un nuevo adelanto
en la higiene pfiblica en México. Sus funciones eran las mis-
mas que las de la Facultad de Medicina, encomenddndosele ade-
mds la vigilancia de puertos y fronteras; en este mismo afic se
inicid la formacién de médicos de distrito donde se carecia de
asistencia facultativa., A partir de 1885 se inicié un perfocdode
tranquilidad en la nacifn y se mejor6 el presupuesto, se ini-
cian los trabajos de estadistica médica, el estudioc sistemati~
zado de las epidemias, de la sanidad de puertos y fronteras, se

congtruye el hospital generdl y en 1891 se aprueba y promulga
el Cédigo Sanitario.

Un aspecto muy importante de este perfocde para la me-
dicina fue la Epoca de Reforma en la que se gestd la separacién
del poder civil y del eclesidstico, puesto que este hecho orien
t6 a la médicina al liberalismo lograndp romper con el letargo
en que se encpntraba sumida en los dos perfodos anteriores. (4)

PERIODO CONTEMPORANEO

Antes de 1917, el 6rgano sanitario del gobierno fede-
ral era el Consejo Superior de Salubridad, dependiente de la
Secretarfa de Gobernacibn. Después de la revolucifn la ‘nece-
sidad de un departamento auténomo se hizo evidente; asi, al pro
mulgarse la Constitucién de 1917 comenzé a funcionar teSricamen
te el Departamento de Salud Pdblica, siendo posible su gestibn
verdaderamente eficaz a partir de 1825. En 1927 Alvaro Obregbn
plante6 su proyecto de ley paralacreacién del seguro obrero,
aprobade en el Congreso Mundial del Trabajo celebrade por ague-
llas fechas en Rio de Janeiro; en 1928 se reunif una convencitn
obrero-patronal en la ciudad de México, en donde se presentd
el proyecto de Ley Pederal del Trabajo, elaborado por la Secre-
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tarfa de Industria, Comercio yTrabajo, uno de cuyos capitulos
reglanentaba el establecimiento del seguro social que protege~
ria al trabajador y su familia en casos de enfermedades genera
les,'maternidad, cesantia, vejez, invalidez, muerte y le daria
ayuda educacional. Obregén fue asesinado y fue durante el go-
bierno de Avila Camacho en 1942 cuando se apfobd el proyecto
de Ley del Seguro Social, haciéndose realidad en 1944,

La década de los 40's se puede considerar como el

principio de la investigaci6n en salud, aunque sus raices pue-
den remontarse aifos -atrés:

En 1939 se cre6 el Instituto de Salubridad y Enferme-
dades Tropicales, de la S.S8.A., en donde se avanzd mucho en lo
que a enfermedades tropicales respecta.

En 1943 se fund6 el Hospital Infantil. Se constituyd
la 8.5.A. al fusionarse el Departamento de Salubridad PGblica
y la Secretaria de Asistencia.

En 1944 se fund6 el Instituto de Cardiologia Ignacio
Chévez.

En 1946 se fundd el Hospital de Enfermedades de Nutri
cién. :

Estas tres Giltimas instituciones ofrecfan a su vez es

tudios de posgrado en investigacién de salud, principalmente
clinica.

En el drea bibmédica se logré un mayor desarrollo en
los afios 50's, fortaleciéndose la investigacidn clinica en las
sreas de cardiologfa, oncologia, gastroenterologifa, hematolo-
gia, endocrinoclogia y enfermedades transmisibles.
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En 1959 se fund®d el ISSSTE cuyos antecedentes estén en
la Direccibn General de Pensiones Civiles y de Retiro, creada
en 1925,

En 1963 se inicla el Centro Médico IMSS, cuya partici-
paci6n marca un nuevo avance en la clfinica y la biomédica.

En 1970 se crea el CONACYT como estfmulo a la investi-
gacifn en salud y tecnologfa. En 1971 se creéb la Subsecretaria
de Méjoramiento del Ambiente para atender problemas de contamina
ci6n ambiental y deterioro ecolégico.

En 1979 se crea la Cartilla Nacional de Vacunaci6n. {5)

Una caracterfstica fundamental de este perfodo es la -
acentuacién, a partir de la Ley del Seguro Social, de que la Me
dicina debe estar al servicio del estado, debiendo promover la
politica dé sanidad nacional, llegandoa toda la poblacifn, inde-
pendientemente de su condici6n econémica, clase social, sexo,
raza y credo, ya sea religioso o politico, La medicina de hoy
se ha hecho ,"gsocial", no se limita a la atencién de riesgos ya
producidos sino que investiga las causas que los originan para
poder prevenir sus efectos. Esta medicina "social" considera al
individuo sano, como un valor econémico positivo cuya conserva-
cibn es la rafz de la supervivencia de la sociedad, esto es, no
puede exlstir progreso, ni crearse riqueza en las naciones, si
su poblacifn no estd correctamente atendida en el plano bilol6gi-
co-gocial; por ello la atenci6n médica se dirige en primer té&r-
mino a las enfermedades transmisibles de trascendencia colecti-
va, cuyo desarrollo es provocado por condiciones econfmicas, so
clales y culturales desfavorables. Para combatirlas es necesa-
rio obrar sobre todos y cada uno de los afectados, de ello se en
carga la epidemiologia, que investiga todos los casos, los decla
ra, los aisla en el periodo contagioso, protege a los individuos
expuestos al contagio, especialmente a los nifios (campafas de va
cunacién), se encarga del saneamiento del ambiente y de los fo-

cos de infeccibn. (6)
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En resumen, los objetivos del sector salud en la actua-
lidad son:

- Proporcionar servicios de salud a toda la poblacién,
atendiendo los problemas prioritarios y los factores que condi-
clonan y causan los dafios a la salud y las enfermedades, con
especial interés en las acciones prevent;vas.

- Contribuir a un desarrollo demogrdfico que mejore las
condiciones socioeconBmicas de la poblacién.’

- Apoyar a la poblaci6n incapacitada fisica, mental o so-
cialmente, incorpordndola a una vida equilibrada.

- Mejorar las condiciones del medio ambiente para propi-
ciar el desarrollo satisfactorio de vida.

- Impulsar el desarrollo de los recursos humanos para me-
jorar la prestacifn de los servicios de salud.

Los problemas a los que se enfrenta en su lucha por lo-
grar sus objetivos son:

- Falta de definicién de la responsabilidad de las insti~
tuciones. !

- Falta de normas de organizacifén y estructuracibén de los
servicios, lo que provoca heterogeneidad en su desempefio, hacien
do impreciso el papel que representa cada institucién dentro de

la sociedad. ' ‘

- Falta de capacidad de servicios y de recursos destina-

dos a esta funcibn, ocasionando una cobertura mfnima a la pobla-
¢16n marginada urbana y rural. (7)
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HABITANTES Y MEDICOS EN MEXICO 1895-1980

HABITANTES
ARO HABITANTES { MEDICOS POR MEDICO

1895 12 689 507 4 079 3 115
Ta10 15 160 369 2566 5 908
1921 14 334 780 6 205 2 310

1030 | 16 552 7221 4 161 3 472
1940 | 19 653 552 6 664 2 949
1950 | 25 791 017 | 14 221 1 813

1960 34 923 129 20 590 1 696
1965 42 689 000§ 25 033 1705

1970 48 225 238 | 34 107 1 414

1972 52 436 547} 39 914 1 314

. 1980 69 346 900 | 60 2814 1 150

* Comisién de Salud y Seguridad Social "Hacia un Sistema
FUENTE Nacional de Salud" pp. 94-95

Collado Ardon, Rolando. "Médicos y Estructura Social" p. 99
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MORTALIDAD
PROBLEMAS EN SU ESTUDIO

La situaci6n que vive un pafs en materia de salud, de=~
pende del nivel de vida de su poblacibn, es decir, de la forma
en que la colectividad satisface sus necesidades elementales,
que a su vez estd determinado por las condiciones econémicas,
politicas y soclales en que el pals se encuentre inmerso.

En México, la falta de servicios badsicos de agua pota-
ble; el deterioro ecolégico provocado por la contaminacién del
ambiente; la marginacién; el analfabetismo y la dependencia agu
dizan los problemas ya existentes en el 4rea sanitaria, siendo
la clase de escasos recursos la mds afectada. (1)

La mortalidad en México observa su mayor frecuencia en
las edades tempranas (0-4 éﬁos), las causas de estos decesos
son mixtas (es decir, de cardcter exfgéno y end6geno), ya que
van desde los padecimientos degenerativos y los accidentes has-
ta las enfermedades transmisibles. 8Sin embargo, se aprecia que
la principél causa de muerte es debida a padecimientos preveni-
bles o reductibles a través de intervenciones sanitario-asisten
ciales. De una comparacién hecha en mortalidad para los afios
1925, 1950, 1960 y 1975 se observ6é que las dos principales cau-
sas de muerte en cada perfodo fueron las enfermedades infeccio-
sas del aparato respiratorio y digestivo.

Por otra parte, las enfermedades del "desarrollo", re-
flejo de la actual situacibn econbmica del pafs, est&n tomando
auge principalmente en las zonas urbanas, en donde el crecimien~
to de los modos de produccién capitalista industrial estdn pro-
vocando un incremento en las causas de muerte por enfermedades
del corazbn, tumores malignos, padecimientos cerebrovasculares
y otras enfermedades degenerativas.. El nombre de enfermedades
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del desarrollo tiene su origen en el hecho de que en general,
los paises con mejores condiciones econSmicas, son en donde nay
mayores avances en materia de salud, un saneamiento bésico del
ambiente y un mejor nivel de vida, por lo que las muertes suce-
den en etapas avanzadas de la vida y, por lo géneral, por enfer
medades crénicas del tipo degenerativo (las causas de muerte de
Indole ex6gena han sido casi desterradas), a diferencia de los
paises en desarrollo, quienes tienen como causa principal de
muerte las enfermedades infecciosas, razén por la que estos pal
ges deben empezar a atacar la mortalidad mediante programas be;
manentes de medicina preventiva y de salud pblica. (2)

Hacer un estudio sobre mortalidad implica ciertos pro-
blemas, ya que exlsten graves defectos en las estadfsticas de
mortalidad en México (los sistemas de informacifn y registro
en salud son deficientes). Entre los problemas mds comunes se
tienen:

- Subregistro de defunciones y de muertes fetales.

Se dice que existe un subregistro de defunciones de has
ta el 24%, cifra alta sl se considera que mds del 60% de la po-
blacién vive en localidades urbanas; por otro lado, con respec-
to al subregistro de muertes fetales algunos perinatblegos esti
man que para 1978 se produciap mds de cien mil abortos sélo en
el D. F. y la cifra oficial de muertes fetales paré dicho afio
fue de 34, 694 en las 32 entidades federativas. (3)

- Baja certificaci6n médica de defunciones.

Este aspecto refleja el grado de acceso de la poblacién
a la atencibén médica profesional; como ejemplo, en 1970 el 74%
de las defunciones fueron certificadas médicamente, siendo de
este procentaje el 93% certificado en el medio urbano y tan s6-
lo el 47% en el rural; este fenSmeno estd determinado por la
distribuci6n de médicos en la rep@blica. En 1970, el D.F. con-
taba con el 14% de la poblacién y el 42% de los médicos del pafs,
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el resto de los médicqs se encontraba en las zonas mds urbaniza-
das, De 1950 a 1974 se di6 un incremento en la certificacién mg
dica de las muertes, pasando de 53.1% a 78.9% lo gue muestra al-
gunos avances en este punto. (4)

- Mal llenado de certificados de defuncién.

La mayor parte de los errores consiste en atribuir la
causa de muerte a causas desconocidas, sintomas y estados morbo-
sos mal definidos, paro cardiaco, senilidad, bronconeumonia no
traumitica. El porcentaje de errores cometidos se mantuvo éasi
inalterado de 1950 a 1974, pasando de un 11,4% a un 11,6% (5)

- Modelos anticuados de certificado de defuncién.

Estos certificados fueron creados hace mds de 25 afios
por la S.S5.A. y no han sido modificados para cumplir con las ne-~
cesidades actualgs legales, estadisticas y epidemiolfgicas. (6)

- Falta de uniformidad en el registro de los datos bdsicos.

En México no existe una dependencia nacional que dirija,
norme, supervise y asesore las actividades del registro civil,
sino que cada entidad federativa se rige por su propio cédigo ci
vil,

Asf, aunque la mayorfa se basa en los del D.F., existen
diferencias en cuanto a su iInterpretacién, aplicacién, organiza-
cién y funcionamiento administrativo. (7)

- Retraso en la produccién, publicacifn y difusib6n de da-
tos,

Hasta la fecha se cuenta con estadisticas definitivas

de 1977, se estdn revisando las de 1978 y los resultados defini-
tivos del censo de 1980. Tardardn 4 afios en obtenerse. (3§)
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Defectos del mecanismo establecido para la elaboracién
de las estadisticas de mortalidad.

Se debe a que el certificado de defuncién es expedido
y presentado por duplicado ante el oficial del Registro Civil,
conservando éste el original y enviando la copia al Centro de
Salud de la 5.S.A. mds cercano para fines epidemiolégicos. Con
el original se autoriza la inhumacién y se asienta el hecho en
un libro., En esta primera transcripcién de los datos a veces
86lo se asienta una sola causa aunque aparezcan varias; para
llenar la forma 823 de la D.G.E, generalmente se toman los datos
del libro. Aquf estd la segunda transcripci6n de los hechos; es
ta filtima se toma de base para elaborar la estadfsticas a ni-
vel nacional. En éstas no se capta en caso de muerte violenta
si fue accidente, homicidio o suicidic y a veces la causa bisi-
ca de defuncién por.desconocimiento de las formas al pasar de la
primera a la segunda transcripcitn, (é)

Después de mencionar el negro panorama prevaleciente
en las estadisticas se iniciard el tema de mortalidad.
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MORTALIDAD GENERAL

Dos indicadores de gran utilidad para analizar el fend
meno de la mortalidad y a los cuales esta seccién se referird
continuamente son: la tasa bruta de mortalidad, que indica la
evolucién de la mortalidad en el tiempo, ya que nos da el prome
dio de defunciones por cada mil habitantés en determinado perio
do, siempre y cuando la estructura de la poblacifn por edades
no haya sufrido cambios considerables, y la esperanza de vida
al nacimiento, queeéel promedio de afios que se espera vivira
un recién nacido si se mantienen las condiciones de mortalidad
del momento. Constituye una herramienta para comparar la morta

lidad de diferentes palses o regiones, no importando si su es-
tructura por edades es diferente; revela en clerta medida las
condiciones generales de vida de una poblacién. Asi, por ejem-
plo, sirve para "medir" el grado de atraso sanitario de un pais
con respecto a otro, etc. La relacidén existente entre esperan-
za de vida y mortalidad resulta entonces clara, ya que al tener
incrementos elevados de mortalidad la esperanza de vida disminu
ye y viceversa., Por otro lado, para establecer la esperanza de
vida es indispensable contar con buenos registros de muerte, lo
que ya se vi6 que no sucede en México; sin embargo, con la re-
serva necesaria pueden ser ut}lizados los datos gque sobre el te
ma estén disponibles. (1) '

Acerca del comportamiento hist6rico de la mortalidad
en nuestro pafs, no se puede decir gran cosa hasta principios
de este siglo, debido a la falta de informacién o a la falta de
confiabilidad de los datos de esas épocas; sin embargo, somera-
mente pueden citarse las sigulentes como las mis sobresalientes
causas de mortalidad que hay en los registros para antes de es~
te siglo.

En 1520, un negro, integrante de la expedicién de Pén~
filo de Narvaéz contra Cortés, introdujo la viruela a Veracruz
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de donde se extendi6 a todo el pafs convirtiéndose en un mal en-
"démico y provocando m4s que ninguna otra epidemia la desolacién
en la Nueva Espafia. El mayor n@mero de victimas cobradas por es
ta epidemia fue de raza indfgena. (2)

'En 1533, una gran epidemia de tifo diezmé la poblacién;
nuevamente, los mis afectados fueron los indfgenas y los espafio~
les que vivian en las zonas menos acondicionadas de la ciudad.

(3)

En 1833 el célera invadié el pafs, muriendo de los en-
fermos de este mal alrededor del 50%. (4)

Por supuesto, ademis de las epidemias se sébe que en
las épocas de guerra nuestro pals ha experimentado grandes bajas
en su poblacién. Se puede mencionar la época de la conquista en
donde alrededor de la mitad de la poblacién indfgena perdis la
vida, la época de la independencia y la &poca de la revolucién,
entre otras, (5) '

Ahora bien, la trayectoria del descenso de la mortali-
dad general en la época contempordnea se puede observar de la
siguliente manera:

En el perfodo de 1895 a 1910 se estima el valor de la
tasa bruta de mortalidad entre 32,5 y 35,5 defunciones por cada
mil habitantes, mientras que la esperanza de vida al nacimiento
estaba cercana a los 30 afios {(menos de 30 anos para los hombres
y entre 31 y 33 para las mujeres).

Del decenio 1911-1921 no se tiene estimacién alguna por
la carencla de estadfsticas causada por los problemas de orden
socioecohdmico en los que el pals estaba inmerso; sin embargo,
en el perfodo revolucionario y en el decenio siguiente de reajus
te social, se llevaron a cabo diversas acciones sanitarias cuyas
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repercusiones en el descenso de la mortalidad son m4s tarde
apreciadas.

Entre 1922 y 1930 la tasa bruta de mortalidad oscila-
ba entre 25 y 26 defunciones por cadamil habitantes y la espe-
ranza de vida al nacer en 1930 era de 36 afios para los hombres
y de 37.5 para las mujeres,

De 1930-1934 a 1960~1964 la tasa bruta de mortalidad
se redujo en un 60% al pasar de 25.5 defunciones en promedio._
por cada mil habitantes a 10.4, siendo la tasa promedio entre
1965-1967 de 9.4 defunciones por cada mil habitantes y en 1978
de 6.35 defunciones por cada mil habitantes. (6)

Los cambilos m&s notables en mortalidad se dan de 1940
a 1960; las causas que provocaron este descenso han sido el
aprovechamiento de los adelantos y experiencias de los paIseé
mds desarrollados en materia de medicina (salud pGblica) y sa-
nidad del medio, la difusién y aplicaci6én de insecticidas y an
tibi6ticos, la disponibilidad de métodos baratos de saneamien-
to, el crecimientc>xdesarrollo econfmico a través de la inten-
gsificacién de la inversi6n en obras de infraestructura (como
son: la introducci6n de agua potable, drenaje, alcantarillado,
creacién y extensién de centros de salud e institutos de segu-
ridad social, etc.) (7) ,

En 1960-1964 la tasa bruta era de  16.4 defunciones
por cada mil habitantes, bajando a 8.6 entre 1970 y 1974, a
7.2 en promedio entre 1975 y 1976 y a 6.35 en 1978, (8)

El aumento de la esperanza de vida en consecuencia al
descenso de la mortalidad se Inicia en forma definitiva a par-

tir de 1930; entre 1940 y 1960 muestra un gran incremento ya
que alrededor de 1940 la esperanza de vida era de 41.5 afios,

en 1950 de 49.7 afios y en 1960 de 58.9 afios. Asf, entre 1940
y 1950, los hombres incrementaron su esperanza de vida entre
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7.7 afios y las mujeres en 8.5 afios, y de 1950 a 1960 los hombres
la incrementaron en 9.5 anos mientras que las mujeres en 9.3 ‘
afios. A partir de 1969, al alcanzar la esperanza de vida aproxi
madamente los 60 afios, (58.9 afios), su ritmo de incremento ten-
di6 a ser mis lento; en 1970 la lesperanza de vida para los hom-
bres fue de 60.0 afios y para las mujeres de 63.8 afios y en 1980
fue de 62.3 en tanto que para las mujeres fue de 66.1 afos.

Con base en los datos del censo de 1970 las estimacio-
nes previeron que para 1990 se esp&ra que aumente a 67.02 y 70.91
para hombres y mujeres respectivamente y para el afio 2000 alcan-~
ce los 68.84 afios para los hombres y los 72,70 para las mujeres
(9).

Este es un hecho comfn entre los paises desarrollados.

Ademds, es claro que el aumento de la esperanza de vida
refleja los nuevos y mejores niveles de bienestar que ha ido lo-
grando México a lo largo de este siglo (10)

La.carécteristica sobresaliente de la mortalidad en el
presente siglo es el descenso elevado en su nivel global que se
produce después de la revolucifn; aunque la mortalidad en México
ge acerca a la de los pafses desarrollados, las principales cau-
sas de muerte siguen silendo las debidas a padecimientos infeccig
sos (influenza, neumonfa, enteritis y enfermedades diarreicas)
causadas por deficiencias en las condiciones sociloeconfSmicas del
pals (falta de saneamiento, desnutricién, bajos ingresos y cober
tura sanitaria y asistencial insuficientes o mal distribuida)
por lo qgue se requiere seguir aplicando programas integrales de
salud y asistencia pfblica preventiva a toda la poblacifn ademés
de seguir fomentando el crecimiento de la infraestructura (11).

Por otra parte, la situacién de la mortalidad no es uni
forme en el pafs; las diferencias regionales son bastante gran-
de s debido a la disparidad del desarrollo por regiones (falta de
servicios, de fuentes de trabajo, etc.) Como ejemplo de esto,
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en 1970 la regidn formada por Baja California Norte y Sur, Sono-
ra, Sinaloa y Nayarit y la integrada por Morelos, Puebla, Queré-
taro, Tlaxcala e Hidalgo diferfan en casi 8 afios en su esperanza
de vida, favoreciéndose, por supuesto, los estados del norte del
pals. Las entidades del norte del pafs y el D.F., tienen las ta-
sas mds bajas de mortalidad de la repGblica; en las zonas centro
y sur del pafs debe tomarse en cuenta que mis del 20% de las de-
funciones no se registran lo que reduce artificalmente las tasas.
En general, puede decirse que los Indices de muerte son mis pro-
nunciados en las &reas rurales y en los cinturones de miseria de
las ciludades.,

Hasta 1960 el descenso aceleradode. la mortalidad ocurrié
principalmente en la poblaci6n urbana. En los préximos ahos se
espera un descenso mds lénto de la mortalidad en las 4reas urba~
nas y mis aceldrado en el 4rea rural reduciendo esto las diferen
cias de los niveles existentes entre drea urbana y rural (12),

Los efectos del descenso de la mortalidad han sido dife
rentes para ambos sexos y los diferentes grupos de edad. La ma-
yor intensidad en el descenso se aprecia en los menores de 15
afios (principalmente en los menores de 1 afio); esto provoct que
entre 1930 y 1970 la poblacién de M&xico menor de 15 afios incre-
mentara su Importancia relativa al pasar de 39.1% a 46.2% del to
tal de la poblaci6n. La estructura por edad de la poblaci6n en
consecuencia se rejuveneci8, descendiendo la edad media de la po
blacién, lo que repercutié y repercute en el desarrollo econdmi-
co y social del pais (13).

En lo que se reflere a mortalidad por sexo, el sexo fe-
meninc ha experimentado mayores descensos, lo que origina un in-
cremento en el Indice de sobremortalidad masculina (relacilona
las defunciones de hombres y mujeres respecto a las mismas eda-
des; un fndice de 110 significa que las tasas masculinas aumen-
ten con respecto a las femeninas, sino que eldescenso de las Gl-
timas es mis pronunciado).
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Este hecho ya es notorio entre los 10 y los 75 afios, pe-
ro es mas importante entre los 45 y los 65 afios, en estas edadeé
la sobremortalidad masculina ha llegado a ser hasta un 50% supe-
rior a la femenina; apodyando este hecho la esperanza de vida de
la que ya se ha hablado (14). '

El panorama epidemiol6gico de la repGblica mexicana se
estd modificando debldo a que las enfermedades degenerativas es-—
tén ocupando lugares de mayor importancia entre las principales
causas de morbi-mortalidad, "desbancando" a las de cardcter-in-
feccioso. '

Las enfermedades degenerativas causan tasas de mortali-
dad mfs elevadas conforme 1la edad es mis avanzada; esto se de-
be. en parte a la mayor expectativa de vida y a la creciente com-
plejidad de la vida actual (15),

Las enfermedades crénico-degenerativas que causan mayor
morbi-mortalidad en México son: el cancér, los tumores malignos,
la diabetes, las enfermedades cardiovasculares y las psicosis.
Para dar un ejemplo: los tumores malignos en las estadisticas de
mortalidad de 1975 ocuparon el quinto lugar como causa de muerte.
Por su parte el céncer empieza a cobrar mds victimas, en espe-
cial mujeres. En 1975 los pomcentajes de enfermos por sexo fue-
ron: sexo femenino (58.7%), masculino (41.3%); los grupos de
edad nis afectados son los mayores de 40 afios, aunque se puede
desarrollar en todas las edades, incluso en la infancia (16).

El céncer cérvico~uterino ataca a las mujeres y es el
mds frecuente; se calculan alrededor de 20,000 casos al afio. Se
presenta mis frecuentemente entre los 40 y 50 aflos, donde llega

a ser la principal causa de muerte, (13¥)

Nota.~ Los cuadros de estadisticas de esta seccibén se encuentran
al final de la seccifn de Mortalidad Infantil.
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MORTALIDAD INFANTIL

La mortalidad infantil es aquella que ataca a los ni-
fios menores de un afio, la tasa asignada a la mortalidad infan-
til (que se define como la proporcidn del nfimero de muertes en
un afio calenddrico de personas menores de un afio de una deter-
minada regifn con respecto al nfimero de nacidos vivos durante
ese mismo afio calendérico, dado por cada mil nacimientos) es
de gran importancia para el demSgrafo por ser un buen indicador
del nivel de desarréllo socioeconfmico (en un tiempo y lugar
determinado), puesto que durante el primer aiic de vida influ-
yen a la mortalidad en-gran medida el grado de exposicibn a las
infecciones exteriores y el nivel de resistencia a esas infec-
clones (esta resistencia depende de la nutricién y de otros fac
tores del medio); por lo anterior, la tasa de mortalidad infan-
til guarda una relacidn inversa con el desarrollo de las condi-
ciones de vida, al menos hasta que se llegue a la fase en que
los riesgos exfgenos sean minimos; en otras palabras, hasta al-
canzar un determinado desarrollo econfmico avanzado debido a
gue el descenso de la mortalidad infantil (y general) se propi-
cia mejorando las condiciones de nutricifn, higiene, cuidado y

previsién médica, condiciones todas ellas resultantes de un de-
sarrollo econémico avanzado.

En los pafses desarrollados las principales causas de
muerte en la poblacién infantil son de carBcter endSgeno. Entre
ellas se pueden citar: la prematuridad, las lesiones obstétri-
cas y las malformaciones congénitas. (1)

La tasa de mortalidad infantil no es una medida exacta
del “riesgo" porque algunas muertes infantiles en un afio calen-
dérico corresponden a nacimientos del afio anterior y algunas
muertes de menores de un afio nacidos en ese mismo afio calenddri-
co ocurrirsn durante el afio siguiente. Este factor no es impor-
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tante si la tasa de natalidad permanece constante, pero en afos
que experimenten cambios abruptos {como durante la guerra) la
interpretacibn puede ser errfnea. (2)

. El descenso de la mortalidad general puede seguirse
examinando la mortalidad infantil (de hecho el descenso de la
mortalidad general en nuestro pafs dependié en gran medida del.
descenso de la mortalidad infantil) que expresa el nfimero de
defgnciones de menores de un afio por cada mil nacidos vivos
acaecidos ese mismo afio. Por esto es importante el descenso de
aproximadamente 300 defunciones por cada mil nacidos vivos en
el periodo 1896~1910a 6l en el afio de 1965, a 49 en el afio de
1975 y a 39 en 1980. (3)

Hacer un estudiode la mortalidad infantil tiene sus '
problemas puesto qgue los datos son poco confiables porque la
mortalidad fetal tardfa estd sobreestimada y existe un subregis
tro de la mortalidad neonatal, debido a que muchos menores de
un dfa al morir son clasificados como mortinatos en lugar de
ser clasificados como defunciones de nacidos vivos. Por otro
lado, no se puede saber si el subregistro de defunciones se com
pensa con el registro de defunciones extempordneas, por lo que
las tasas de moxtalidad infantil deben de ser tomadas con caute-
la, especialmente a partir de 1973, ya que en el perfodo de --~
1972-1975 se llevé a cabo la campafia de la "familia mexicana'
que promovid el registro de nacimientos extempordneos que no ha
bfan sido asentados, 1o que ocasiond que las tasas de mortali-
dad infantil disminuyeran bruscamente de 60.9 a 51.4 en un afio

(T.M.I. = 60.9) (T.M.I.=51.4) (4)
1972 1973

La campafia mencionada se llevb a cabo con el fin de
evitar el gran subregistro de defunciones existentes en los me-
nores de un afio, lo que originaba (y origina, puesto que afin
exlste) una tasa de mortalidad infantil subestimada; si a este
hecho se agregaba la extemporaneidad del registro de nacimien~

tos el problema se volvia aGn mis grave. (5)
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Otro problema al calcular la tasa de mortalidad infan-
til se encuentra en el hecho de gue existe un subregistro de
los nacimientos; la experiencia indica que al levantar una en-
cuesta o censo al pedirle a un adulto hacer una lista de todas
las personas que viven en su casa, frecuentemente se olvida del
nifio menor de un mes de edad, con lo que la poblacién infantil
es subestimada y la tasa de mortalidad infantil es sobreestima-
da. (6)

La historia en cifras de la mortalidad infantil mues-

tra un descenso importante a lo largo de este siglo, principal-
mente entre los afios 1922 y 1960. (7)

Entre 1896 y 1910, debido al caos en el que se encon-
traba el pais, existe una gran irregularidad en los registros
de defunciones y nacimientos; sin embargo, se estima que la mor
talidad infantil entre 1895 y 1910 era aproximadamente de 300
defunciones por cada 1000 nacidos vivos; entre 1911 y 1921 se ca
rece de informacién; en 1922 la mortalidad infantil era de - -
224.7 defunciones por cada mil nacidos vivos; entre 1924 y 1926
descendi6 a 219. Por otro lado, el incremento del registro de
nacimientos a rafz de las disposiciones legales de 1929 pone en
duda las tasas de mortalidad infantil registradas hasta enton-
ces. (8)

Entre 1930 y 1934 el promedio de nifios que morian an-
tes de alcanzar su primer afio de vida era de 135 por cada mil
nacimientos, siendo la tasa en 1930 de 147, en 1946 de 126, en
el perfodo de 1950~1959 hajé a 83, siendo la tasa de 1950 de
96, de 1959 a 1961 de 73 y de 1964 a 1966 de 68 defunciones de
menores de un afio por cada mil nacidos vivos; sin embargo, se
elaboraron cilculos y estimaciones debido a que se advertia
falta de correspondencia entre las tasas de mortalidad infantil
y otros indicadores del nivel de la mortalidad por edad, princi
palmente en la probabilidad de muerte del grupo 1-4 afios, gque
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marcaban una gran subestimacifn 3e la mortalidad infantil debi-.
da principalmente al subregistro de defunciones. Asi, se esti-
maron nuevamente las tasas a partir de 1930 y los resultados
fueron: la tasa de mortalidad en 1930 se estimS en 244 defuncio
nes por cada mil nacidos vivos, la de 1940 en 207, la de 1950
en 155, la de 1960 en 88 y la de 1965 en 78 defunciones por ca-
da mil nacidos vivos. BAhora bien, aunque las tasas estimadas
son mis elevadas que las regilstradas, reflejan un mayor descen-
so de la mortalidad infantil; asi se tiene que entre 1930 y
1965 el descenso de la mortalidad infantil fue del 68%, segfin
las tasas estimadas, y del 56% segln las registradas. (9)

Por otro lado, seg@n las tasas registradas la mortali-
dad infantil ha disminuido de 72.9 defunciones por cada mil na-
cimientos vivos en el perlfodo de 1959-1961 a 48.8 en 1974-1976,

" es decir, se abatif en un 33% en el transcurso de 15 anos, sien

do la tasa de 1970 de 68.5 y para 1978 de 39.7. (10)

Aunque la mortalidad infantil ha descendido y la pre-
escolar también, su contribucién a la mortalidad general es
muy elevada. En 1970 la suma de ambos grupos de muertes repre-
sentaba el 45% de la mortalidad y en 1978 el 33%; esto indica
que es necesario volcar mds atencién a log primeros estadios de
vida, sobre todo en lo referente a los grupos de enfermedades
del aparato digestivo y respiratorio. (11)

Como causas principales de muerte infantil se tienen:
la prematurez definida como bajo peso al nacer, las edades tem-
pranas de las madres gestantes, la influenza, las neumonias,
las diarreas y las bronconeumonfas. Los estudios realizados
en 1973 por la investigacién interamericana de la mortalidad
de la nifiez revelaron que mids del 75% de las muertes neonatales
ocurren en nifios con bajo pero al naccr; dicho peso es mis fre-
cuente en los productos de las embarazadas menores de 20 afios y
mayores de 35. Alrededor de 1973 México tenfa 60% de nacimien-
tos de alto riesgo, es decir, casl 2/3 partes de los nacimien-
tos fueron de mujeres menores de 20 afios y mayores de 35, asi
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como de nacimiento de cuarto o mayor orden en mujeres de 20, a
34 afios de edad. En 1975 las defunciones infantiles eran por
lo general causadas por influenza o neumonfa (24%), eﬁteritis
y enfermedades diarreicas (23,8%), siendo la mortalidad peri~
natal de alrededor de 17,6%, las anomalfas congénitas del 3.3%
y las infecciones respiratorias agudas del 2.8%. (12)

A pesar de los avances observados, aln queda mucho por
hacer, la mortalidad infantil es mayor en los sectores de 1la
comunidad con niveles socloecondmicos més bajos, sobre todo
cuando se trata de causas de defuncidn exbgenas, aungue rige
también para las endﬁgenas en menor grado. Factores que influ-
yven en la mortalidad infantil son los cuidados maternos, las
précticas de higiene, los hibitos alimenticios y el saneamiento;
gran parte de las diferencias en mortalidad infantil entre el
medio urbano y el rural se deben a la falta de cobertura de los
servicios médicos de salud y asistenciales, ademis de la falta
de infraestructura sanitaria. (13)

Aunque ya hay mucho trecho andado nos queda a@in un
largo camino por recorrer en lo que se refiere al descenso de
la mortalidad infantil, ya que en varios palses desarrollados
la TMI es incluso menor de 20 defunciones por cada mil naci-
mientos. (14)
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DEFUNCIONES GENERALES E INFANTILES

1933-1980

EN LA REPUBLICA MEXICANA

SPP-8SA, Bolstin de Informaclon estadistica No.! INEGI cuadro 7

977-1980 88A. Cuaderno No.3 Idem. p 87
SPP-8SA. Bolstin...

933-1975 SSA. Estadlslicas vitales de Mer.
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) por mil nacldos vivos.
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* .
TASAS DE MORTALIDAD GENERAL
REPUBLICA MEXICANA

1900-1980
Ao TASA
1900 33.7
1910 33.4
1923 25,3
1930 ., 26.6
1940 23.2
1950 16,2
1960 11.2
1970 9.9
1975 7.2
1980° 6.3

* BASADO .EN EL CUADRO ANTERIOR

TASAS DE MORTALIDAD GENERAL -
REPUBLICA MEXICANA

1895-1980

PERIODO _ TASA
1895-1910 33-36
1921-1924 25,1
1925-1929 25.5
1935-1939 23.3
1940-1944 22,2
1945-1949 17.8
1950-1955 16,2
1955-1959 12,2
1960-1965 11.3
1965~1970 10.2
1970-1975 9,2
1975-1980 )

FUENTES :

; binamica...op, cit. p. 8
5SA Estadisticas.Wtales de Mexico
México:estimaciones y ..op.cit. p.ll

ek

*
TASAS DE MORTALIDAD INFANTIL
REPUBLICA MEXICANA

1900-1980
:ARO TASA
1900 287.4
1910 295.6
1921 223.1
oo 1930 131.6
1940 125.7
1950 76.2
19A0 74.2
1979 68,5
1975 49.0
1980 - —38.8

TASAS DE MORTALIDAD INFANTIL
REPUBLICA MEXICANA

1896-1980 .

PERIODO TASA
1896-1898 324.2
1899-1901 288.6
1904-1906 290.6
1908-1910 301.8
1924-1926 219,2
1929-1931 145.6
1930-1934 135.1
1934-1936 128.9
1939-1941 123.8
1944-1946 110.7
1945-1949 104.5
1949-1951 100.5
1954-1956 78.3
1959-1961 Ty
1960-1964 69.3
1964-1966 62.7
19701975 60.4
1975-1980* |~ 43.0

FUENTES:

binamica.. op.cit, pp 25,28

*calculos propiros basados eniEstadisticas -
vitales de Mex co,



REPUBLICA MEXICANA

1900-1980

swuro ok s (aes) ) Qo0 1191 01920 11930 11940 11950 | 1920 | 1935

< { 283,41295.612234] "r""" [35:31 9621 24,2 685 49,0

=X Alll 1 5041 W82l AR.B| JLS| titb] 43

5-19 9.8 531 | 701 g1 3572/ ) v
[3-49 [ 2.3 (201 17,5 /0.2 i3 421 - 351 49
$5-~69 Zle2) 2947 | 220 2450\ /8.0 [ /3.5 [/l
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FUENTES : _

'NAM EL diagnostico..op.cit. p, 10
*calculo propio en base a: Cuaderno No.3 .,.Xdem pp 5,27
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DISTRIBUCION PORCENTUAL DE LAS.DEFUNCIONES

REPUBLICA MEXICANA

1900-1580
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FUENTES

UNAM El diagnostico..op. cit. p. 11 .
*calculo propio en bage a:Cuaderno No.3 ...Idem p. 27




ESRERANZA DE: VIDA. AL/, NACER

REPUBLICA MEXICANA

{1930-1980)

Dinamida...op.cit.pp 8,217.

Nivel de vida y salud.UNAM p.2

REPUBLICA MEXICANA

ESPERANZA DE VIDA AL NACER

(1895-1980)

PERIONO ESPERANZA

| %895-1910_ T 1259
1922-1924 330
T929-T931 SEETICR
1939-1941. TS
1949-1951 T AgT
1950-1955 50,8
1955-1960 55,7
79591961 589
1860-1965 58,6
1965-1970 "
T970-1975 22
1972-1974 64.0
1975-1980

FUENTES:

‘Dinamica.., op.cit.pp 8,19

04.1

UNAM El dlagnostico.,..op.cit. p.41
8PP Mé&xico:estimaciones y op.cit. p.ll

%

0 ESPERANZA No.DE AROS |- GANANCIA
0 DE-VIDA GANADOS | MEDIA ANUAL
(930 34.9. i
1940 .5 0.6 49
1950 | 44,7 8.2 82
7950 54.9 9.2 2
1964 61.5 3.6 36
hoto | 64.0 1.5 15
1979 | 64,0 0.0 0
1980 | 642 0.2 2
'FUENTES: ‘




ESPERANZA: ;DE VIDA AMBOS SEXOS
REPUBLICA MEXICANA

1930-1980

ARD |MASCULINA | FEMENINA | PEEERINCIA
1930 | 36.1. 37.5 1.4
1940 40,4 42.5 2.1
1950 48.1 51,0 2.9
1960 57.6 60.3 2.7
1970 60.0 63.8 3.8
1980 62.3 66.1 | 3.8

FUENTES:
Dinamica ... op. cit, p. 34 )
CONAPO México demografico.. op. cit, p. 28
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MORTALIDAD POR CAUSAS

v Las entermedades infecciosas y parasitarias fueron el
azote de la humanidad hasta la &poca de la revolucién indus-
trial, cuando debido a los adelantos ocasionados, las enfer-
medades ex6genas empezaron a perder importancia. La reduccibn
en la morbilidad por causas ekbgenas mide en cierta forma el
grado de desarrollo de una poblacién; al bajar las defunciones
por estas causas los niveles de mortalidad se abatieron y la
expectativa de vida  aument6, quedando sujeta a las enfermedades
"degenerativas", como el cdncer y las enfermedades cardiovascu
lares cuya incidencia es mayor en las edades adultas. Es este
tipo de relaciones entre desarrollo socioeconémico y causas de
muerte predominantes lo que da importancia al estudio de la mor
talidad por causas. Para su estudio muchos investigadores las
han separado en cinco grupos: I) Estd relacionado con las
muertes de cardcter infeccloso y parasitario; II) Con tumores
malignos; III) Causas de origen cardiovascular; IV) Muertes vio
lentas, y V) grupo residual, Haciendo uso de esta clasifica~
cibn se observa que ha habido un r&pido descenso en la mortali
dad causada por el grupo I; esto es un buen indicador del au-
mento general experimentado por México en su desarrollo socio-
econmico. Para visualizar este hecho tenemos gque en 1930 la
tasa de mortalidad por causas'del grupo I era de 1136 defuncio
nes por cada cien mil habitantes, bajando en 1960 a una de 314
y a una de 218 en 1967, de esta forma pasa de representar el
42,6% de la mortalidad general en 1930 a 23.9% en 1967, Este
porcentaje, aungue se ha seguido reduciendo, es an alto si se
compara con los pafses desarrollados, quienes han controlado

casl por completo este tipo de enfermedades.

EL grupo II en cambio sufridé un aumento de 1930 a 1960,
pasando de 15 a 36 defunciones por cada cilen mil habitantes.
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El grupo III pas6 de 1930 a 1960 de 82 a 97 muertes por
cada cien mil habitantes. En 1967 los grupos II y III descendie’
ron a 34 y 63 defunciones por cada 100 mil habitantes respectiva
mente, lo que va en contra de lo. observado en los paises desa-
rrollados. Ambos grupos incrementaron su participacién relativa
de 1930 a 1960 de 3.6% a 11.6%, descendiendo en 1967 a 10.6%.

El grupo IV redujo su tasa de 110 muertes a 65 por cada
cien mil habitantes de 1930 a 1967.

El grupo V a la fecha en épariencia ha disminuido, mejo
rando el panorama que habfa mostrado un descenso de 49.6% en
1930 a un 58.3% en 1967; este grupo presenta una relacién direc-
ta con el desarrollo social, siendo por ello de menor pesc en
los paises desarrollados, en los paises en vias de desarrollo
existe un mal manejo de los certificados de defuncifn y un mai
llenado de los mismos, pues, como ya se dijo al principio del te
ma de-morpalidad, abundan las causas desconocidas o mal defini-
das y. la senilidﬁd, lo que es causa del' cuidado que hay que te-
ner en relacibén a los resultados registrados para los otros gru-
pos de causas de defuncibn, (1)

Con el desarrollo socioeconémico que estf alcanzando
México, las enfermedades de caricter exbgeno han empezado a
perder importancia, con lo que se espera que la poblacién incre-
ménte su esperanza de vida, que se abata la mortalidad infantil
y que aumente la mortalidad por causas de origen degenerativo
(grupos II y III), cosa que estd sucediendo, que la rmortalidad
por violencia disminuya (por ser una causa de orden soclal evi-
table) y que el grupo V pierda importancia al catalogarse la
causa de muerte como es debido. (2)

" Actualmente en los grupds femeninos las defunciones
por maternidad y por enfermedades infecclosas alcanza: altos
nilveles, y en los grupos masculinos las enfermedades infeccio-
sas, los accidentes y la violencia son las causas de defuncién

mds comunes. (3)
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Es importante mencionar que en 1978 el grupo III ocupd
el primer lugar de las defunciones con una tasa de 71.4 por ca-
da cien mil habitantes, representando el total del 11% de la
mortalidad general, aunque es posible que esté sobreestimada
por el abuso del término "paro cardiaco" en la certificacién de
la defuncién., EL grupo II para el afio de 1978 tuvo una tasa de .
36.9 defunciones por cada cien mil habitantes, parecido a la de
afios anteriores.

El sarampi6n y la tuberculosis, que figuraban afin eh
1970, en 1978 desaparecieron de la lista de causas de defuncién.

La forma de obtener las tasas de mortalidad por causas
que puede calcularse para la poblacifn total o para un subgrupo
etario, étnico o por sexo es: las muertes asignadas a la enfer-
medad en la poblaci6n especificada al primeroc de julio del afio
dado por cien mil, es decir, se expresa como defunciones ppr ca
da cien mil habitantes por afio. (4)

La tasa de mortalidad proporcional por causa se obtie-
ne dividiendo el total de muertes asignadas a la enfermedad en
la poblacién especificada en un afio dado entre el total de muer
tes en toda la poblacién en el mismo afio por cien, dando la pro
porcién de muertes que fueron asignadas a dicha causa en la mor
talidad en general. (5)

el
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TASAS DE MORTALIDAD Y SU DISTRIBUCION RELATIVA POR GRUPOS DE CAUSAS

REPUBLICA MEXICANA 1930-1967

GRUPO DE

1930 | 1950 | 1950 1960

1930 1960 | 1963 [ 1967
CAUSAS
T =T T . ,
ToThL | 2667 | oo0 | IS /ooJo 1149 /Ao.o 911 | 000
I | s | Y44 x 580 | 349 3y | 27.3| a8 | 239
I | 5| as | 29| 18] 36| 3/| 34| 33
™ | g2 | sl 99| 58| 93| 85| ¢3| 49
IC | 1o g/ 1. 991 581 51 45| 45 22
Y | sy | 995 | 88| s04| 423 | 544l 531 | 543

Alba,Fco, p. 53




.SAS DE MORTALIDAD CORRESPONDIENTES A LOS 10 [’I{INCII;AL,ES CAUSAS DE MUERTE
REPUBLTCA MEXICANA 1925-1978

‘ CAUSA TASA * CAUSA TASA *
’ 1930
ENTERITIS 351,9 s ENTERITIS ° 460.0 s
INFLUENZA Y NEUMONIA| 312.4 s INFLUENZA ¥ NEGMONIA | 37573 5
PALUDISMO 144.0 g PALUDISMO 164.6 s
SARAMPION 100.4 5 TOSFERINA 112.3 S
DISENTERIA 80.9 3 VLRUELA oL S
TUBERCULOSIS 14,7 g SARAMPION 92.7 s
TOSFERINA 72.6 3 DISENTERTA VIR
| VIRUELA - 2.4 S TUBERCULOSIS 68.8 s
BRONQULTIS 59.5 | s ACCIDENTES 60.3 b
ACCIDENTES 42.0 ) —— 7 S
A mash |
CAUS 1940 CAUSA TASA *
ENTERITIS 439.0 s ENTERITIS 791.3 3
: : 9,
INFLUENZA Y NEUMONIA| 389.7 |S S — 5
ALUDISMO 126.0 _|S PALUDISMO 121.7 s
TOSFERINA 65.2  |s SARAMPION 97,7 5
CCIDENTE 64.5
ACCIDENTES 2 BRONQUITIS 68.8 .|s
DISENTERIA 60.2 s TUBERCULOSIS - 57.0 s
'BRONQUITTS 7.2 IS | HoMICIDIOS 57,0 s
TUBERCULQSIS 55.6 S DISENTERIA 55,7 s
SARAMPION 51.7 |s ENFERMEDADES CORAZON| 4.3 )
ENFERHEDADES CORAZON| . 45.9 |D J— e >
CAUSA TASA N CAUSA hSh A
ENTERITIS -] 338.7 |s |- ENTERITIS T80T T
INFLUENZA Y NEUHONIA 307.8 ) S INFLUENZA ¥ NEUMONTA| 271.2 S
PALUDISMO . 130.5 .. s PALUDISMO 89.2 g
EﬁpEﬂzgggniz CORAZON 23-2 2 ENFERMEDADES CORAZON|  71.8 D
TUBERCULOS : ACCIDENTES 48.5 D
ACCIDENTES . 8.7 D HOMICIDIOS 301 g
BRONQUITIS 48.1 ﬁﬂ TOSFERLNA * 46,1 s
| HOMICIDIQS... . 47.9 g TUBERCULOSIS 41.1 ]
TOSFENINA_ 6.5 |3 [—— 71 S
DISENTERIA 40.7 S AVITAMINOSIS 33,2 S

o
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TASAS DE MORTALIDAD CORRESPONNIENTES A LAS IOPRINCIPALES CAUSAS DE MUERTE

REPUBLICA MEXICANA 1925-1978

© 8SA Estadisticas vitales de Mexico 1925-1978.

CALSAS TASA *
ENTERITIS 227.6 | s
npionza v wemonzag 19000} S
|ENFERMEDADES CORAZON 79,0 D
PALUDISMO 66.2 5
|ACCIDENTES 46.2 D
HOMICIDIQS 36.3 s
SARAMPION 32.7 S
AVITAMINOSIS 30,5
TUMORES MALIGNOS . 29.3 D
BRONQUITIS 28.5 S
CAUSAS TASA | *
JINFLUENZA Y NEUMONIA | 131.2 }s
ENTERITIS 99.2 |8
{ACCIDENTES - 41,1 b
TUMORES MALIGNOS 37.7 |D
IENFERMEDADES CORAZON 34.7 3]
BRONQUITIS 26.4 ID
TUBFRCULOSTS 23,8 _1s
HOMICIDIOS 20,1 |8
SARAMPION . 19.3 |s
[DIABETES MELLITUS 10.4 D
) *
175 CAUSAS TASA
INFLUENZA Y NEUMONIA 98.6 |S
ENTERITIS 94.9 s
ENFERMEDADES CORAZON 75.9 _|D
ACCIDENTES 35.1 |D
TUMORES MALIGNOS 34,0 |b
HOMICIDIOS 17.7 |s
DIABRTE § MELLITUS 17,3 __|p
BRONQUITIS 17.1 b
TUBERCULOSIS 4.2 |s
AvITAMINOSIE 11.7_|s
FUENTE:

1960

1970

1978

(Continuacién)

CAUSAS TASA *
ENTERITIS 172.1 S
INFLUENZA Y NEUMONIA| 152.4 s

| ENFERMEDADES CORAZON 67.1 D
ACCIDENTES 41.5 D
| TUMORES_MALIGNQS. 15.8 D
HOMICIDIOS 31.9 s
BRONQUITIS 30.2 S
| TUBERCULOSIS 27,3 I8
PALUDISMO 20.0 S
SARMMPION 17.5 S

_CAUSAS TASA *
INFLUENZA Y NEUMONIA] 170.8 [
TFOIDEA PARATIFOIDEA| 145.0 S

| ENTERITIS 141.7 s
ENFERMEDADES CORAZON 68.4 D
TUMORES MELIGNOS™ 37.6 1]
SARAMPION .24.3 s
ACCIDENTES 23.5 D
TUBERCULOSIS 19.9 s
AVITAMINOSIS 18.7 ]
HOMICIDIOS 17.2 D

CAUSAS TASA *

ENFERMEDADES CORAZON 71.4 D

“INFLUENZA Y NEUMONIA|  65.7 5
NTERITIS " 60.5 s
ACCIDENTES 40.1 D
TUMORES MALIGNOS 36.9 D
MORTALIDAD PERINATAL 33.7 [3
HOMICIDIOS 31.8 S
NI . CEREBRO-VASC. 21.3 D
CIRROSIS HEPATICH 19.6 s
DIABETES 18.7 D

*ENFERMEDADES CATALOGADAS COMO DEL DESARROLLO (D) O DEL SUBDESARROLLO (S)
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LA PLANIFICACION FAMILIAR EN MEXICO

En los pafses desarrollados el descenso de la natalidad
ocurrié por comin acuerdo de los cébnyuges, en forma gradual has-
ta llegar a los niveles actuales. En nuestro pais, la aplica-
c16n de los avances de la medicina provocaron una notable dismi-
nucién de la mortalidad, seguida consecuentemente por un aumento
en la esperanza de vida todo esto sin darse un decremento de
las tasas de natalidad; asi, los fndices de crecimiento poblacio
nal se dispararon bruscamente,

Por esta raz6n se Iniciaron los estudios dirigidos a la
obtencibn de métodos eficaces que permitieran regular la fertili
dad y ayudar a lograr el equilibrio necesario para la justa uti-
lizaci6n de los recursos del pais, y se implement§ una estrate-
gia de planificacibén familiar.

La década de los 70's en México representa la transi-
ci6n hacia un bajo nivel de crecimiento poblacional. Este es un
hecho muy importante, pues, México habia llegado a duplicar su
poblacién cada 20 afios aproximadamente, Para hacer méds tangible
la importancia que posee el crecimiento poblacional, es conve-
niente observar sus dos facetas:

- ‘ como variable independiente produce problemas sociales
(carencia de viviendas. escuelas, etc.)

- como variable dependiente es consecuencia de fenfmenos
sociales (niveles educativos, tipo de vida rural o urbana, grado
de Lntegracién de la mujer a la produccibn, etc.) (1)

A fines de los 60's y principios de los 70's, se perfi-
la dentro de las familias de clase media y alta urbanas, el com-
portamiento reproductivo de una sociedad gque principia a practi



car la planificacién familiar, es decir, "la consciente y libre
determinacién del nfimerode'hijos y el espaciamiento entre ellos,
de tal forma que permita el desarrollo del nficleo familiar en
todos los aspectos (fisico, mental, socioeconémico y cultural)®.
(2)

En el periodo comprendido entre finales del afic de
1972 y el ano de 1973, se da un gran cambio de actitud oficial.
En abril de 1972, el presidente de la repfiblica declara: "El
Estado Mexicano considera la planificacién como un derecho huma
no, cuyo ejercicio debe estar al alcance de todas las parejas
mexicanas que lo soliciten". Debido a la serie de comentarios
que este hecho propicif, se vif la necesidad de plantear una ac
ci6n coordinada de divulgacién de informacién; este cambio pro-
dujo que las instituciones oficiales de salud iniciaran progra-
mas de planificacibn familiar y que este servicio se extendiera
a todo el pais; se prepard personal y se organiz6 su servicio
dentro de los centros de salud de ‘'la 5.5 A. y en las clinicas
del I.M.5.S. y el I.5.5.5.T.E. Hasta este momento, sblo se tra
taba de una politica de salud pﬁblica, sin pretender que tuvie-
ra metas demogrdficas, su propbésito era atender la demanda popu
lar y ‘proteger la salud de la familia mexicana; esto se fue de
garrollando hasta junio de 1973, cuando la planificacién fami-
liar dej6 de tener como Ginica meta la salud pdblica, adoptando
una polftica demogréfica. Surgio asf, 1a'Ley General de Pobla-
cl6n, que sentd las bases jurfdicas para la aplicaci6n de una po
1ftica de poblaci6n, al crear el CONAPO, cuyo £in es lograr una
planificacién demogrdfica nacional, siendo la aplicacién de sus
resolucion es responsabilidad de la Secretarfa de Gobernacidn. (3)

A partir de 1977, se inicia formalmente el proyecto de
planificacién familiar, en el que se destaca la importancia de
proporcionar a la poblacién educacién, informacién, motivacidn
y los servicios que le permitan tener el nfimero de hijos desea-
dos; tomando en consideracién los diversossistemas y formas de
vida, provocadas por las diferencias significativas de caricter
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econémico, cultural, social, educativo, polftico, infraestructu

ral, religioso, etc.

La 5.5.A., el I,M.5.5. y el I.5.8.S8.7.E. desarrollaron
los programas correspondientes a la planificacién familiar con
dos metas: una de salud, dedicada a la atencibn materna e infan
til y otra demogréfica, con el fin de reducir la tasa de creci-
miento poblacional de 3.2 a 2.5% entre 1977 y 1982 (esta meta
del plan fue alcanzada, aunque para 1982, habfa afin 5.1 millo-
nes de mujeres usuarias de métodos anticonceptivos representati-
vas de un 35% de las mujeres entre 15 y 49 afios, pertenecientes
a zonas urbanas y mrales y s6lo el 26% de las mujeres entre 15
y 49 afios en las comunidades de menos de 2500 habitantes) y cu-
ya meta nacional es reducir. la tasa de crecimiento al 1.9% en
1988 y al 1% anual en el afio 2000; los programas de planifica-
cién familiar se han ido integrando a los esquemas de atenciéh
médica y en su realizaci6n participan cada vez mds médicos fami
liares y generales, personal de enfermerfa y trabajo social.

(4)

Para lograr la meta nacional del afio 2000 se planteé:

- . Elaborar el Plan Nacional de Planificacién Familiar
1983~1988, para consolidar el programa urbano e incrementar el
rural, tomando en consideracién para ello los grupos de edades
de las posibles usuarias de métodos anticonceptivos y su entidad
fedarativa, con el fin de reducir las diferencias observadas
entre los estratos sociales y las regiones del pafs en cuanto a

su ritmo de crecimiento.

- Impulsar los apoyos en educacibn, investigacién biomé-

dica y social.

- Fijar para el perfodo 1983-1988 las metas de cobertura

en aceptantes y usuarias activas y el tipo de método anticoncep
tivo usado, considerando las caracterfsticas sociodemogréficas

de cada entidad federativa.
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- Capacitar y adiestrar al personal especifico de planifi
cacién familiar.

- Promover actividades de informacién acerca de la plani-
flcacién familiar y educacién sexual de la poblacién, con méto-
dos individuales o de comunicacién masiva (televisién, radio, re
vigtas, etc.).

- Establecer sistemas adecuados de informacién sobre las
coberturas, para lograr la evaluacifn permanente del programa.

(5)

Hasta ahora, los problemas presentados en el desarrollo
de este programa son:

- Falta de capacitaci6n de los recursos humanos responsa
bles de la prestacibén de servicios de planificacién familiar,
en todos los niveles.

- Carencia de recursos financieros, para sustentar los
programas de educacién y comunicacién a los responsables de los
servicios y a la sociedad en general, la investigacién biomédi-
ca (que tiene a su cargo el estudio del desarrollo y aplicacién
de los diferentes métodos) y la investigacifn social (que estu-
dia las caracteristicas que determinan la participacién de la
comunidad) .

- El mal manejo de la adquisicién, almacenamiento, distri
bucidn y uso de los materiales de apoyo a la planificacién fa-

miliar.

- Existencia de duplicidad o carencia en la informacién
y material en diversas zonas y localidades. (6)

Las actividades de apoyo desarrolladas fueron:
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- Elaboracién de modelos de educacibén sexual para maes-
tros, estudiantes normalistas, perscnal médico y paramédico,
promotores rurales y padres de familia. Estos modelos implican
la preparacidn y prueba de los contenidos, seleccidn de las téc
nicas idSneas para implantarlos, la produccién de material di-
ddctico y manuales. (casi terminada en 1980).

- - Capacitacibén del personal de las dependencias educati-
vas, de salud, de promocién rural y de padres de familia selec-
cionados para impartir cursos de educacién sexual. (7)

Los cinco sectores en los que se ha concentrado la eje
cucibn de este programa son : educacibn formal y universidades,
sector salud y seguridad social, medio rural, educacién infor-
mal de adultos y jdvenes, y medios de comunicacidn masiva. (8)

El nuevo modaelo reproductivo, cuyo efecto final seri
la formacién de familias de menor tamafioy una reduccién en la
tasa de crecimiento demogrdfico, debe estar configurado entre
otros elementos por los siguientes:

- Aumento en la edad media del casamiento o primera unién.

- Planeaci6n del tamafio de la familia, con un nfimero de
hijos predeterminado.

- Ampliacibn del perfodo entre la unibn y el primer naci-
miento y entre los hijos sucesivos.

- Incremento en el conocimiento y el uso de anticoncep-
tivos, {(9)

Con respecto a los puntos anteriores se tiene:

Ll promedio de edad al primer casamiento o unién pasb
de 18.2 a 18.6 aitos en la dltima década; sin embargo, hay dife-
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renclas importantes, determinadas por las condiciones socio-cul
turales, ya que en el medio urbano la edad promedio al casamien-
to fue de 19.3 afos, mientras que en el medio rural fue de 17,8
afios; para las mujeres sin escolaridad fue de 16.5 afios y para

las que tenfan instruccién universitaria fue de 21.1 afios.

El aplazamiento del primer casamiento o unién provoca-
rfa la disminucién de la natalidad y la reduccién de la cobertu-
ra de usuarias de la planificacién familiar en esas edades es-
tratégicas, una mayor integraci6n de la mujer al desarrollo, el
mejoramiento de su preparacién que le ayudaria a tomar una deci
sicién més razonada sobre el tamafio de familia que desea.

En cuanto a la disminucifn de la fecundidad, se encon-
tré que entre 1968 y 1974 el nlmero promedio de hijos descendib
de casi 7 a 6, lo que correspondib a un decremento de la tasa
de natalidad de 1968 a 1975 de 43 a 40 nacimientos por cada 1000
habitantes; los diferenciales en fecundidad son causados pox
las condiciones socioeconfmicas de las parejas. Para ejemplifi-
car esto tenemos: las mujeres sin escolaridad tenfan cerca de
6 hijos, en contraste con los dos procreados por las que habian
cursado la preparatoria completa; las mujeres casadas con profe
sionistas y técnicos tienen en promedio 3 hijos y al ménos 6
las que se casan con campeginos. (10)

En la kEncuesta Mexicana de Fecundidad 1976-1977, el 53%
de las entrevistadas con 3 hijos no deseaban tener mis; en la
ciudad de México se acentfia, pues la cifra se elev6 al 84%; un
juicio aventurado nacldo de este hecho es decir que la familia
mexicana tiende a formar familias de 3 hijos. Sin embargo, en-
tre el deseo y la pucsta en préctica intervienen una serie de
condiclones socioeconfmicas y de acceso a los programas de bien~
estar.

En cuanto al espaclamiento entre los nacimientos de
los hijos, se sabe por la Encuesta Mexicana de Fecundidad 1976-
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1977, que el nacimiento del primer hijo ocurre, en pomedio, 16
meses después del matrimonio o unién; los intervalos de los si
guientes nacimientos se desconocen. El tiempo transcurrido an
tes del primer nacimiento es fundamental para el nivel de la
fecundidad, e influye tambiénen losintervalos de los nacimien-
tos siguientes, de ahf la importancia de la ampliaci6én entre
el periodo de nacimientos lo que a su vez beneficia la salud
materno-infantil. (11)

Entre 1974 y 1976 el conocimiento de los anticoncepti~
vos, por parte de las mujeres entrevistadas, fue del 90%, sobre
todo de la plldora y el dispositivo intrauterino, pero entre el
conocimiento y el uso correcto existe una diferencia determina
da por las condiciones sociales de cada pareja y por su accesi-
bilidad a los mismos.

Asi, en 1976 el 41% de las mujeres casadas o en unién

usaban alg@in método anticonceptivo mds.para espaciar que para
limitar el n@mero de hijos. (12)

Es importante menclonar que una baja dristica en la fe
cundidad traerfa consecuencias nefastas en la programacién de
la infraestructura social, la inversién productiva y los servi-
cios sociales, que desde hoy se estdn planeando para el futuro.
Por ello, la estrategia del cambio del proceso demogrifico debe
cuidar también de no dar lugar a situaciones irreversibles, ya
que un cambio brusco puede provocar el envejecimiento de la po-
blacién y la falta de fuerza de trabajo para sostener la produc
ci6n de bienes y servicios necesarios para sustentar y elevar
el nivel de blenestar alcanzado. ILa experiencia histfrica plan
tea que es menos complejo disminuir la natalidad due aumentar-
la bajo' condiciones culturales y econbmicas més desarrolladas.

(13)

Por otra parte, la seleccibn de un método anticoncepti
vo es vital, no sblo por su influencia en las tasas demografi-
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cas, sino también por su repercusidn en los costos infraestruc-
turales del programa. El costo del método es muy importante:
el mis barato puede ser muy costoso y el mis caro puede ser muy
barato o demasiado costoso; esto depende si es o no abandonado
por su usuaria; un método anticonceptivo que no da un buen indi
ce de continuidad (75 a 80% de mujeres que continfien uséndolo,
después de un afio) no es un método recomendable, independiente-
mente de su eficacia (casi todos los métodos estdn entre un 97
y un 99% de eficacia si son usados correctamente) y costo. Los
métodos mis conocidos y usados son las pfldoras y el dispositi-
vo intrauterino. -(14)

La persuacién e induccibn hacia cambios en los patrones
de reproduccitn de las parejas es una tarea continua que requie
re de un gran esfuerzo, ya que si bien las actividades de comu~-
nicacién y educacibn sexual han incidido en las transformacio-
nes de la fecundidad, es importante adecuarlas a las caracteris-
ticas socioculturales de los grupos a que se dirige, en particu-
lar a los grupos y regiones del pais en donde la natalidad ha
permanecido alta y estable.

Aun asf, del andlisis de la Encuesta Mexicana de Natall
dad 1976-1977, las Encuestas de Prevalencia 1978 y de las esta-
disticas provenientes de los registros vitales, se deduce que
la disminucién de la natalidad continda. Esta descendi§ de ca-
si 40 nacimientos por cada 1000 habitantes en 1976 a casi 36 en
1978; este hecho es bastante significativo, ya que después de
mis de cuatro décadas de mantenerse estable y alta la natalidad
empieza a descender. (15)
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DISTRIBUCION PORCENTUAL DE MUJERES ALGUNA VEZ
UNIDAS, DE ACUERDO AL PATRON DE USO DE

ANTICONCEPTIVOS
"PATRON DE USO PORCENTAJE’
Nunca ha usado
Intentard usar en el futuro 13.5
No intenta usar en el futuro 34.8
No ha establecido usoc futuro 6.5

Ha usado algun método
Us6 en el pasado
pero no actualmente

Usd en un intervalo abierto 1.7
Us6 antes en algn intervalo ce 13.8
rrado,
Usbé antes pero actualmente in- 2.2
fértiles.
Usuarias actuales
Marido o Mujer esterilizados 2.9
‘Otros métodos 24.6
TOTAL 100.0

J,(ﬁ 255)

Fuente:
Volumen II de la Encuesta Mexicana de Fecundidad.
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S r0D0s RN ICORCHERPTIVNS SEGUN PORCENTAJE DE
AGIRFES ALGUAA VEZ UNTDAS DE 15 A 49 huCs,
QUFE DECLARAN CONOCHRLNG

—

METODO ' PORCENTAJE
rildora 52.6
pispositivo inLuaukn}fno {0, U) 75,2
'Diafragma 20.8
otros mttodos
gufmicos femeninos?* 42.4
Ducha 37.7
Condbn . 42,2
Ritmo £8.1
Retiro 47.0
Inyecciones 68.3
Esterilizacién femenina 67.6
Rsterilizacién masculina , i%.1
Mztodos folelGricosi* 4.4
F‘UENTE: ' *Incluye cremzm,jalezm,esgu-m'a?“;|
EMF VOLUMEN II ,Cuadro 4.2.1 A. Svulos vaginales.

**Ircluye métodos como:Té de cas-
co de mula, hierba malambd y semi-
1la de cilantro entre otros.
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EVOLUCION DEL COMPORTAMIENTO DE LA NATALIDAD

REPUBLICA MEXICANA 1970-1981

ARO POBLACION TOTAL NACIMIENTUS NZ?iﬁIgiD
19720| 50499600 | 2132630 | 42,07
/97)] 52418200 | 2231399 | 4252
1922] 54195200 | 2346002 | 43,29
1973] 56021600 | 25%228% | 4592
1934 53898300 | 2607450 | ¢5.0¢
1978] 89826300 | 24297268 | 406.6]
19261 41800600 | 2330025 | 38,35
1973 63821500 | 2502418 | 33.4Y
193 8| 65843600 | 2346862 | 35.4¢
1939] 61898800 | 2998334 | 36.06
1980| 69909100 | 2428499 | 3434
1981 #2049607 | 2445865 | 33.95

FUENTE:

BPP-SSA Boletin...cuadro 1 y cuadro 4
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FECUNDIDAD
PROBLEMAS EN SU ESTUDIO

Hacer un andlisis del comportamiento de la fecundidad
en México es una tarea diffcil, por ser la informacién de que
ge dispone insuficiente y poco confiable. Los dos problemas
b&sicos con los que uno se enfrenta son: el subregistro y la
extemporaneidad en el registro de los nacidos vivos que, en
cierta forma, son ocasionados por la existencia de muchos nG-
cleos de poblaci6n bastante alejados de las cabeceras munici~
paies, lugares donde generalmente se encuentran las oficinas
del registro civil., Por otra parte, si se tiene presente gue
la mayoria de las cabeceras municipales tlenen mis de 2500 ha
bitantes se entiende por qué sélo el 7.7% de las localidades
de menos de 2500 habitantes tengan oficinas del registro civil,
Se puede apreciar la gravedad de la situacién si se considera
que en 1970 el 97.8% de las localidades tenfan menos de 2500
habitantes y que en ellas se localizaba el 41.3% de la pobla-
cién, Es conveniente notar que este mismo problema trae se-

rias repercusiones en la informacibn que sobre mortalidad exis
te.

A continuacifn se muestra un cuadro que ayudari a com
prender la magnitud del hecho' que nos ocupa: (1)

PORCENTAJE DE LOCALIDEDES QUE CUENTAN CON OFICINAS DEL REGISTRO
CIVIL POR WUMERO DE HABITANTES EN LA FECHA DE LA E.M.F.

NGmero de habitantes Registro Civil
Menos de 250U 7.7%
Entre 2500 y 19993 71, 6%
Entre 20000 y 499999 100.0%
50000 y més 100.0%

Fuente: Cuestionario de la localidad (tabulaciones anuales) EMF
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§1 a lo anterlor se agrega el problema de subnumeracién
en los centros de poblacifn resulta inmediato que los cdlculos
de ciertos indicadores demogrdficos se vean afectados, de donde
no es raro que los cilculos que publica la Direccibn General de
Estadfstica sean diferentes a los que publica para ciertos pe-
riodos la S.P.P. Si a los problemas mencionados se afiade la fal
ta de uniformidad en los criterios para determinar la edad fér-
til de la mujer y la definici6n de "nacido vivo" el problema se
agranda aln mds; as{ tenemos que mientras que para la Agencia
Nacional de Informacifn Estadfstica la edad fértil de las muje-
res comprendida entre los 15 y los 49 afios, para la Organiza-
cién Panamericana de la Salud las mujeres fértiles son aquellas
que pertenecen al grupo 15-44 afios de edad; por otro lado la
Direccién General de Estadistica, siguiendo el criterio del C&6-
digo Civil, establece gque un "nacido vivo" es aquel producto de
la concepcibn que sobrevive mds de 24 horas después de despren-
derse enteramente del seno materno, mientras que para la Organi-
zaci6én Mundial de la Salud, un "nacido'vivo" es el producto de
la concepeibn extraido o expulsado del cuerpo de la madre que
respire o dé alguna otra sefial de vida, atin cuando muera poco
después, incluso sin haber cortado el corddn umbilical o sin ha
berse desprendido enteramente la placenta. Como es l6gico estos
hechos hacen que la informacién oficial arroje tasas mds bajas
que las que arroja la Organizacién Mundial de la Salud. (2)

Ahora bien, al percatarse los demégrafos de este tipo
de problemas y viendo que sus fuentes de Informacidn (las esta-
disticas vitales y los datos censales) adem&s de ser poco con-
fiables eran inoportunas (en el sentido de que el tratamiento y
tabulaci6n de los datos es bastante tardado, los datos censales
tardan incluso afios en ser publicados) decidileron hacer uso tam
bién de las encuestas por muestreo que tienen la ventaja de te~
ner un costo menor, ademds de quec en ellas se puede conocer y
controlar el error estadfstico dentro de ciertos limites. En
México se han llevado a cabo cuatro encuestas para obtener in-
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Y son, a saber:

- La encuesta de 13 ciudad de México en 1964,
- La encuestga rural en 1979,
- La encuestg mexicana de fecundidag (EMF) de cobertura

hacional en 1976,

- La encuesta de prevalencia Y uso de anticonceptivos en
1978~1979 (3)

Algunos resultados de estag encuestas se mencionargn
a lo largo de este capitulo,
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FECUNDIDAD CENERAL

La fecundidadse mide, entre otros indicadores, por la
tasa bruta de natalidad que expresa la proporcidn entre el nG-
mero de nacidos vivos que ocurre en residentes de una comunidad
determinada durante un eciic calenddrico y la poblacifn a medio
afio. Los resultados se expresan como "nacidos vivos por cada
mil habitantes' y su evolucién en la historia de México era de
45 a 50 nacimientos por cada mil habitantes, cifra que se puede
apreciar como bastante alta por lo que es conveniente mencionar
que durante el siglo XIX predominaron las polfticas poblacio-
nistas en las que se pensaba que poseer un gran nfimero de habi-
tantes era simbolo de grandeza y felicidad; en 1900, segln la
informacién oficial no correqida se registré en México una ta-
sa bruta de natalidad de 36.4 nacimientos por cadamil habitan-
tes; en 1910 disminuyé a 32, nivel que se sostuvo hasta 1922;
en 1930 aument6 a 49.2; de 1940 a 1965 se mantuvo cercana a los
45, descendiendo en 1967 a 43.4 pasando a 42.6 en 1968, En ba-
se a estos datos se observa el incremento en la tasa bruta de
natalidad de 1900 a 1930, una estabilidad en niveles altos de
1930 a 1965 y un descenso en los afios de 1967 y 1968. Pero co-
no estas estadisticas tienen entre otros problemas el registro
incompleto de los nacimientos y la subnumeracifn en los centros
de poblacifn son poco confiables, por esta razbn se hizo necesa
rio hacer estimaciones més precisas de las cuales se obtuvo para
el perfodo 1895-1910 una tasa bruta de natalidad de entre 47 y
50 nacimientos por cada mil habitantes. Esto confirma la exis-

tencla de un nivel muy elevade de fecundidad a principilos de
siglo.

De 1910 a 1921 no existe informacidn y de 1922 a 1930
las irregularidades en la misma son bastantes; por esta razdn
los nacimientos fueron estimados y la poblacifn para 1930 fue
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corregida por subnumeracién en las edades de 0-4 afios, resultan-
do una tasa bruta de natalidad de 50.8 lo que indica que de
1900 a 1930 los niveles de fecundidad se mantuvieron alrededor
de 45 nacimientos por-cada mil habitantes. (1)

En 1931 la tasa bruta de natalidad fue de 43.8 naci-
mientos por cada mil habitantes, pasando en 1940 a 44.3; en 1950
fue de 45.5 y en 1960 de 46.0. En otras palabras las tasas de
natalidad sufrieron ligeros aumentos de 1931 a 1960. (2)

En 1963 la tasa bruta de natalidad fue de 45.0; en 1964
fue de 44.8 nacimientos por cadamil habitantes; en 1965 fue de
44.3 que descendid en 1968 a 42,.6; para los afios de 1970, 1976
y 1977 las estadfsticas vitales corregidas por subnumeracién de
nacimientos arrojan tasas de natalidad de 45.5, 40.1 y 38.1 naci
mientos por cada mil habitantes respectivamente; en el perfodo
1967-70 las estadisticas vitales seflalan una tasa bruta de nata-~
lidad ae 42 a 45 nacimientos por cada mil habitantes; la EMF si-
tda la tasa de natalidad cerca de 41.8 nacimientos por cada mil
habitantes en el perfodo 1973-75; ademds refleja un comportamien
to descendente en los niveles de fecundidad en todos los grupos
de edades para el perfodo 1970-1975; en el perfodo 1975-77 la
tasa de natalidad bajé a 38; la encuesta de prevalencia y uso
de anticonceptivos sitia la tasa de natalidad entre 36 y 38 naci
mientos por cada mil habitantes para 1978-79; los datos prelimi-
nares para 1980 muestran una recduccién de esta tasa a 34.4 naci-
mientos por cada mil habitantes y para 1982 se calculé en 33,

(3)

Se observa que aungue el nmero de hijos nacidos vivos
de las mujeres se ha mantenido a niveles muy elevados a partir
de 1970-se ha iniciado una nueva etapa demogréfica caracterizada
por un descenso en la fecundidad. (4)

Ahora bien, la disminuci6n de la mortalidad dada en ma-
yor grado en las primeras edades y la mayor sobrevivencia de la
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poblacién mayor de 50 afios (en este caso de la poblacién femeni-
na) ha causado la disminuci6n de las tasas brutas de natalidad,
a pesar de que la tasa bruta de reproduccién y global de fe-
cundidad se hayan mantenido sin grandes cambios., Esto sucede
porque el ritmo de crecimiento de la poblacién total (denomina-
dor en el cédlculo de la tasa bruta de natalidad) es un poco ma-
yor que el correspondiente al de las mujeres en edades fecundas
{(denominador en los cdlculos de la tasa bruta de reproduccién y
de la tasa global de fecundidad). (5)

Para dar una idea de estas diferencias se mencionarén
a continuacién algunos datos respecto a ellas.

La tasa global de fecundidad se refiere a cuéntos hi-
jos tiene en promedio una mujer fertil , es decir, es la rela-
cién existente entre el nlGmero de nacimientos y la poblacién fe
menina entre los 15 y los 49 afios que nos da el nGmero de hijos
promedio que tiene una mujer en su etapa reproductiva. Se obtie
ne sumando todas las tasas especificas de fecundidad. Como los
intervalos de grupos de edades son quinquenales el resultado se
multiplica por cinco. A partir de 1974 esta tasa registra des-
censos, pasando de casi siete nacimientos por mujer al final de
su periodo reproductivo en los afios inmediatos anteriores y pos-
teriores a 1970 a cifras que se sitdan entre cinco y seis naci-
mientos a fines de los 70's. :(6)

De acuerdo a estos datos parece haber un descenso en la
fecundidad mexicana a partir de los 70's. Antes de esta década
se registré incluso un aumento en la fecundidad; apoyando esto
tenemos los datos de 1910-20 en que el nfimero meaio de hijos
por mujer era de 4.9 mientras que en el perfodo 1920-29 aument6
a 6.2,

81 ahora observamos algunos datos de el nfimero de naci-
mientos ocurridos por afio por cada milmujeres en edad fértil ve-
mos que se mantuvo constante alrededor de 198 nacimienios en el
perfodo 1930~70. En 1960 ascendi6 a 222, pasando a 209 en 1370,
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elevidndose a 225.5 en 1973 y 222 en 1974, descendiendo amplia-
mente en 1975 a 185.7 nacimientos por cada mil mujeres entre
los 15 y 49 afios. (7)

Entre 1967-69 y 1973-75 hubo un descenso en las tasas
globales de fecundidad del orden del 13.5%; reducciones simila
res se dan dentro de los grupos 20-49 afios de edad de donde se
desprende una posible disminucién del ritmo de crecimiento de
la poblacifén en la medida que se espera un mantenimiento del
nivel de las tasas de mortalidad y natalidad en descenso.

(8)

Por su parte la tasa bruta de reproducci6n se refiere
a cuéntas mujeres capaces de reproducirse eventualmente da 2a luz
una mujer. Representa la razfn de reemplazo de una generacién
de mujeres por la pr6xima en el supuesto de que la fecundidad
permanezca constante y de que la mortalidad en las mujeres sea
nula hasta el final de su periodo reproductivo. La tasa bruta
de reproduccién hablia permanecido casi constante alrededor de 3
hijas por mujer, lo que significaba que cada pareja {suponiendo
que estas tres nifias alcanzaran su etapa reproductiva) serian
reemplazadas por tres parejas si el patrén reproductivo no cam-
biaba.

Asi tenemos que la tasa bruta de reproduccién para el
perfodo 1929-31 fue de 3.07, pasando a 3.23 en el perfodp ---«-
1964-66 y llegando a 3.19 en el perfodo 1966-68; en 1967 estuvo
fluctuando alrededor de 3.3 esta situacién permaneci6 hasta
1974; entre 1978 y 1979 descendi6 por fin alrededor de 2.5, lo
que también sefiala un cambio del comportamiento de la fecundi-
dad orrientado a una disminuci6n de la misma. (9)

En todo anilisis de fecundidad es importante tener un
apartado de fecundidad diferencial, la que es una buena herra-
mienta para establecer lineamientos o medidas en las politicas
demogrificas.

99



Los indicios del comportamiento diferencial de fecundi
dad se pueden situar a partir de 1930 con el descenso elevado
de los niveles de mortalidad (mismos que provocaron en cierta
medida un aumento en la fecundidad); en la década de los 60's el
diferencial se observd claramente en los diversos grupos socio-
econbmicos y en las diferentes regiones de residencia de la po-
blacién, en los estados de mayor desarrollo econfmico y en los
estratos de ingresos medio y alto empez6 a descender la fecundi
dad. Este cambio se extiende paulatinamente a otros grupos de
la poblacién en especial a partir de la década de los 70's y

mds notoriamente en los centros urbanos.

Antes de profundizar en el andlisis de los diferencia-
les de fecundidad mds importantes es conveniente familiarizar-
nos con algunos hechos importantes.

El perfodo de reproduccién de las mujeres, como ya vi-
mos, va de los 15 a los 49 afios de edad, sin embargo, a pesar
de lo largo de este periodo no todas las mujeres se reproducen
en ese perfodo, ni a lo largo del mismo por la accifn de facto-
res de diversa indole como son: la esterilidad (cabe notar que
cuando una mujer que vive con su marido se declara esterilizada
por razones de anticoncepcibn, o es el marido quien ha sido es-
terilizado se le considera automiticamente como fértil pero que

no desea tener mis hijos), la:solteria, la viudez, el divorcio,

la separacién o abandono, el uso de métodos anticonceptivos y
el tiempo de lactancia, entre otros.

Por otra parte, dentro de los factores demogrificos
mds importantes se tienen la edad de la mujer al efectuar su
primera unién y la duracifn del matrimonio(en ambos factores el
descenso de la mortalidad ha ocasionado cambilos) y dentro de
las caracterfsticas socioeconfmicas mis asociadas con el nfime-
ro de hijos se observan el nivel instruccibn y el nivel de con

sumo, relacionados ambos con la ocupacibn del cbnyuge. (10)
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TASAS BRUTAS DE NATALIDAD*

REPUBLICA MEXICANA 1895-198I

ANO TASA
1900 36.4
1910 32.0
1922 3.4
1930 50.8
1940 48.1
1950 6.3
1960 44.9
1961 44.2
1962 442
1963 44,
1964 44.8
1965 44,2
1966 44 3
1967 43.4
1968 42.6
1970 42,1
1975 404
1977 379
1978 35,9
1979 36.3
1980 34.7
1981 33.9

+ nacimientos por cada mi! habitantes

PERIODO TASA

1895 1910 47-50
1910 1914 43.2
1915 1919 40.6
1920 1924 45,3
1925 1929 44,3
1930 1934 44.6
1935 1939 43.5
1940 1944 44.6
1945 1949 45.0
1950 1958 46.6
1958 1960 . 46.8
1960 1965 / 44.9
1965 1970 44.2
1970 1975 42,7
1975 1980 37.6
1980 1985

FUENTES:

Dimamica... op. cit. p.47-48

SPP. Mexlco: estimaciones y...op. cit. p. Il
Alba, Fco, /dam. pp. 27- 30
SPP Corac. fecundidad... p. 10

S5A Cuaderno Na 3.../dem p.6

SPP-SSA Bolelin... cuodro 4
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TASAS BRUTAS DE REPRODUCION

REPUBLICA . MEXICANA 1929-1980
PERIODO TASA ANO TASA
1929-1931 3.0% 1930 34
/938-1940 3.06 19490 3.06
1 950-/955 3.29 /950 3,08
[951~1959 3.3 -€%m .06
/955~ /90 3.2¢ 1970 - 3,20
1959~ 196/ 346 1975 29

0-/965 3,29 /978 253
/96%- 1966 3,23
/965-1920 3.23
/| 920-1925 3.2,
/9Z5-~/980 A.63
NTES:
xo... opcil pp 8,54

a, Feo, Idem p3!
NAPQ  Politica demagrofica nacional y... ldem p.67
P Mexico: estimacionss y...op cif. pll

ACIMIENTOS POR CADA MIL MUJERES
NTRE 15 Y 49 ANOS 1930+=1370

ANO NACIMIEN,
1930 198
1940 - 196
/950 192
/960 200

../.Zé.ﬁ_,mxof&w

/920 199 |
[980%* /852

INTE:
amica.., op cit. p.49
gulo proplo on bose a: SPP-SSA Boletin... cuadro 4. y
SPR Agenda estadistica /983 p.84
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" TASAS ESPECIFICAS DE FECUNDIDAD

EN LA REPUBLICA MEXICANA 1930-1980

EDAD 129-1931 7 | 1938-1940° }1951-1934° | 19501961 | 1964-1968) 1966-1968 | 1973-1975 | 1975-1980
oo 11345 11225 V290 {1098 |.1002 }.0963 §.1047 | .0883
202¢ {7603 |,31%6 |,3020 1.2993 |.3039 |,3010 |,2002 |,265%
e6-20 | 2603 |,3195 13135 |,3135 |,32901.3180|.3015 |.2635 |
30-3¢_|,2239 1.293) }.,0586 |,2698 1,35/ {2956 |,2662 |.21!5
-39 |, 2239 11552 1625 |.2008 | 2112 |.2023 | .138 | .16¥4
40-44 0883 | 03]
548 |- D165 }.0150
-0 {0593 §.0589 1,0683 | ,05)6 1,06391,069%

) tasqaa

ajustados, (%) taso de 1978 (SPP Caratteristicas ds lo facundidad en Mex. p.20)

1973 -1975 Alba, Feo. fdsm. p.3/

FUENTES: 1920-1968 Omantica de la pobl de Mex. Colegio de Mexico p.54

1975 - 1980 SPP Mexico. astimaciones y proysccionss de poblacion p. 13

TASAS GLOBALES DE FECUNDIDAD

REPUBLICA MEXICANA
[951-1980

" ANOS TASA
1451-195¢ 6.4
[960-1965 6.8
[965-19720 6.7

/920 b6

/9%/ 4.5

/972 6.7

/9%3 6.5

/9% 6.0

/1978 4.0

- /9%0-1975 | 4.9
1. /975-)980 5,4
/929 %8

FUENTES

CONAPO  MEX/CO DEMOGRAFICO [980-8/ p.30

SPP Maxico: aximaciones y proyecciones de
Poblacion p. I .

103

Encuesta naclonal de prevalencia en el 3o
de metodos anticonceptives sept-dic. 1979 p.47
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FECUNDIDAD DIFERENCIAL

DIFERENCIAL POR LUGAR DE NACIMIENTO DE LA MADRE,

La forma comolesta relacionado el nfimero de hijos na-
cidos vivos con el lugar de nacimiento de la madre se puede
describir de la siguiente manera: las mujeres extranjeras por
tener generalmente mayor instruccién e ingreso y por lo mismo
estar casadas o convivir casi siempre con profesionistas tie-
nen menos hijos gue las nacidas en el D.F.; estas (ltimas tie-
nen.a su vez menos hijos que las nacidas en otras ciudades,
las que por su parte tienen menos hijos que las nacidas en
dreas rurales. Esto estd vinculado al hecho de que los nive-
les de educacibn e ingreso van reduciéndose conforme se pasa
de los centros urbanos mds importantes a las &reas rurales.
Por otra parte, con respecto a las edades en que tienen a sus
hijos las extranjeras los tienen a muy corta edad; las nacidas
en pueblos pequefios 0 en el campo tienen menos hijos en las
primeras edades que las mujeres de las ciudades. Sin embargo,
en las mayores edades el promedio de hijos es m&s grande para

las mujeres de las ireas rurales. (1)

DIFERENCIALES EN FECUNDIDAD POR LUGAR DE RESIDENCIA

El nivel de fecundidad disminuye a medida que el ta-
mafio de localidad de residencia aumenta; la diferencia entre
fecundidad en &reas rurales (menos de 2500 habitantes) y &reas
urbanas (localidades de més de 2500 habitantes) es mayor a me-
dida que las mujeres son més jO6venes; la menor fecundidad urba
na se debe a la menor proporcifn de mujeres sin hijos en las
zonas rurales, resultado de una mayor proporcién de hombres
que de mujeres en el drea rural, caso contrario al de las zo-
nas urbanas donde la mayor proporcién de mujeres es ocasionada
en parte por la migracibn predominantemente femenina. Por
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otra parte, el hecho de gue una mujer sea migrante (haya vivi-
do por m&s de 6 meses en un lugar diferente al lugar de su na-
cimiento) puede influir en su comportamiento hacia la nupcia-
lidad (y por ende en la natalidad) de las siguientes formas:

- sl la migracién la realiza durante su infancia, puede
adoptar los patrones existentes en la localidad a donde llegue
a residir. ‘

- sl llega a una localidad de mujeres migrantes y por
tanto en desequilibrio respecto al nfimero de hombres y mujeres
en edades casaderas, provoca la disminucién de la probabilidad
de unién de cualquier mujer.

- si la mujer se convierte en migrante precisamente por-
que se ha unido, la edad a la primera uni6n y a la primera mi-
gracibn tenderd a ser la misma y el patrén de natalidad tende-
rd a ser el de su lugar de origen. (2)

Para dar una idea del peso de este diferencial en nata
lidad se tiene del censo de 1960 que la tasa de natalidad urba-
na fue de 33.5, mientras que la rural fue de 42.8 (estos resul-
tados son un poco bajos debido a la declaracifén incompleta y a
la omisién de datos, la que se sabe m&s notoria en zonas rura-
les); del censo de 1970 se tiene que mientras las mujeres resi
dentes de dreas urbanas tenfan en promedio 6 hijos, las mujeres

de 4reas rurales tenian alrededor de 7.

En la Encuesta Mexicana de Fecundidad se encuentran
los siguientes resultados: las mujeres del grupo 20-24 afios de
edad residentes en localidades de hasta 2500 habitantes tenian
1.8 hijos en promedio, mientras que las residentes del mismo
grupo de edad de més de 500 mil habitantes tenfan tan s6lo un
hijo vivo en promedio; las mujeres de) grupo 45-49 afios de -
edad residentes en las localidades del primer tipo tenfan 7.7
hijos en promedio, mientras que las residentes de las segundas
tenfan 5.8 hijos en promedio,
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Al calcular el promedio estandarizado se observs que
las mujeres residentes en localidades de 2500 habitantes tenfan
4.8 hijos en promedio, nientras que las radicadas en localida-
des de 500 mil o m&s habitantes tenfan s6lo 3.4 hijos. Por lo
que.la probabilidad de incremento de la familia es mayor en la
poblacién rural, y el diferencial es relativamente menor des-
pués de los 30 aiios.

Un factor importante marcado por la EMF fue que las mu
jeres que radican en el medio rural se unen en promedio 1.5
afios antes que las residentes en medios urbanos.

El uso de métodos anticonceptivos tiene que ver tam-
bién con el lugar de residencia. En la encuesta sobre la fe-
cundidad en &reas rurales se observ6 que la poblacién rural era
malthusiana (por no controlar su fecundidad) ya que s6lo un 10%
de las entrevistadas habian usado alguna vez algGn método anti-
conceptivo y menos del 14% de &stas tenian conocimiento preciso
del mismo. Sin embargo, la situacién en este aspecto ha mejora
do; esto queda claro al observar la EMF que mientras que el 24%
de las mujeres que vivian en localidades de menos de 2500 habi-
tantes habian usado algGn método anticonceptivo, el 63% o més
de las mujeres que vivian en localidades de 20 mil o m&s habi~-
‘tantes los habfan usado alguna vez en el pasado.

El diferencial por regiones de residencia estd vincula
do al desarrollo industrial y al grado de urbanizacién. Por
ejemplo, en la ciudad de Mé&xico el comportamiento de las muje-
res menores de 35 anos es notablemente diferente al de otras
dreas urbanas o rurales debido entre otros factores a la mayor
formacién y soclalizacibn caracterfstica de la ciudad de Mé&xico.

Las diferencias entre fecundidad urbana y rural pueden

aumen tar conforme las mujeres m&s j6venes representen el patrén
futuro de la fecundidad y hayan terminado su periodo reproducti
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vo de todos los grupos de edad. (3)

DIFERENCIALES EN FECUNDIDAD POR NIVEL DE CONSUMO

51 se expresa el nivel de consumo en términos de ingre
so per-cédpita se encuentra generalmente una relacién inversa
entre los niveles de fecundidad y los niveles de consumo; esto
trae repercusiones serias puesto que los niveles més bajos de
consumo son los que tienen el mayor peso en la poblacibén de nues
tro pais, por lo que son los que determinan un nivel mds alto
de fecundidad. Este punto estd directamente relacionado con
los niveles educativos, las ocupaciones de bajo nivel, el lugar
de nacimiento y el grado de tradicionalismo. En los resultados
del censo de 1970 se observa una disminucién en el nfimero de hi

jos en las familias de ingresos medios y altos. (4)

DIFERENCIALES EN FECUNDIDAD POR PERIODO DE LAC'TANCIA

El amamantamlento influye en el aumento del periodo de
infertilidad postparfum; por esta razén, es posible gque empiri-
" camente algunas mujeres se hayan dado cuenta de ello, por lo
que gracias al amamantamiento’ prolongan su periodo de amenorrea
(desaparicién temporal de la menstruacién), aumentando delibera-
damente el perfodo de lactancia, considerdndola como una prdcti

ca anticonceptiva natural.

Puede apreciarse que a medida que el nfimero de hijos
nacidos vivos por mujer aumenta, lo hace también el perfodo de
lactancia; mientras las mujeres con dos hijos nacidos vivos
amamantaron al penGltimo durante un promedio de 6.8 meses,
aquellas con 5 hijos o mis lo hicieron por 11 meses.
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En total las mujeres sin ningln afio de escolaridad ama
mantaron a su penfiltimo hijo durante 13.4 meses contra las muje

res con preparatoria o mds con sblo 3.8 meses,

En las regiones con condiciones de vida deprimentes se
presentan los mis amplios perfodos de lactancia (Golfo y Pacffi
co)mientras que en las regiones con mejores condiciones de vida,
se registran menores perliodos medios de lactancia. Los mis am-
plios periodos de lactancia corresponden as{ a las mujeres me-
nos favorecidas desde el punto de vista socioeconbmico; estas
mujeres son las que residen en las dreas rurales, es decir, me-~
dios en los que los niveles de escolaridad son bajos y su socia
lizaci6n se produce en ambientes carentes de medios que estimu~
len el progreso de la poblacién. (5)

Es importante subrayar que el efecto de la lactancia
sobre la prolongacién de la amenorrrea disminuye a medida que
el periodo de lactancia aumenta. Esto .se debe a que se convier
te en una prictica complementaria de otro tipo de alimentacidn.
(6)

La duracién media del perfodo de lactancia en el Glti
mo intervalo cerrado es de 9.7 meses, observédndose un incremen
to en la amplitud de este intervalo a medida que el nlmero de
hijos nacidos viﬁos también aumenta, El efecto que tiene la
lactancia sobre la amplitud del Gltimo intervalo cerrado ‘pare-
ce de esta forma evidente, aungue como se dijo anteriormente
el efecto disminuye a medida que el perfodo de lactancia aumen
ta, (7)

DIFERENCIALES EN FECUNDIDAD POR NIVEL DE INSTRUCCION

El nivel de instruccién guarda una relacién inversa

con el nfmero de hijos, se ha visto que las mujeres sin instruc
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cién han tenido un mayor nGmero de hijos en relacién con las mu
jeres que tienen estudios primarios incompletos; &stas a su vez
tienen mds hijos que aquellas cuya educacibn primaria fue termi
nada (el diferencial se aproxima a mds o menos un hijo segfn
haya o no terminado los estudios primarios). Se observa a par-
tir de la terminaci6én de los estudios primarios un comporta-
miento reproductivo orientado a un menor nfimero de hijos; el
nGmero de hijos se reduce un poco mis para aquellas mujeres que
terminaron bachillerato o estudios universitarios.

Las mujeres universitarias cuya edad es de 35 ahos o
més, tienen en promedio alrededor de 3 hijos, este nivel es muy
parecido al que alcanzan las mujeres con secundaria o preparato
ria; sin embargo, antes de los 35 afios las universitarias tien-
den a tener un nGmero medio de hijos inferior. (8)

Por ser la educacién un factor tan importante dentro
de los diferenciales en fecundidad se hace conveniente ahondar
un poco mds en ella por lo que antes de continuar daré una rese
fia breve de la educacibn.

Los niveles de alfabetismo entre la poblaci6n mayor
de 6 afios han aumentado considerablemente de 1900 a 1970 pasan-
do de 22.5% a 71.7%. El alfabetismo femenino aument6 de 1940 a
1970 de 42% a 69.2%, mientras que el alfabetismo masculino au-
mentS para esos mismos afios de 48% a 74.2%, como se v&, la di-
ferencia por sexos entre los porcentajes se ha venido reducien
do. Los grupos femeninos de edad mé&s joven tienen un mayor
nivel de escolaridad, la diferencia de porcentajes de mujeres
que no han asistido a la escuela son notables entre la genera-
cibn de 20~24 afios y 45-49 afios. Segln la Encuesta Mexicana
de fecundidad son favorecidas con mis afios de instruccibn las
gencraciones mds jovenes; sin embargo, la proporcibn de muje-
res sin primaria completa todavia es elevada aGn entre las -

nds jbévenes.
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En lo que respecta a la poblacién que alcanza un cier- .
to grado de escolaridad se tiene que mientras en 1930 el 29.5%
alcanz8 educacién primaria en 1970 el 59.2% se matriculs; en la
educaci6n media se nota un incremento también de 3.8% en 1950

a un 17.7% en 1970 y en la educaci6n superior de 1.1% en 1950 a
un 2,5% en 1970.

Por otra parte, de 1940 a 1970 el nGmero de escuelas
primarias se increment6 en un 123% mientras que la poblacién
inscrita crecib en un 23%; sin embargo, la poblacién entre 6 y
14 afios considerada como la que demanda educacién primaria cre-
cib6 en un 258% con lo que la brecha entre la poblacién inscrita
} la demandante aGn es significativa. (9)

En la EMF se observd el promedio estandarizado de hi-
jos segfin el nivel de instruccién mostrando los siguientes re-
sultados: las mujeres sin ningln afio de instrucci6n tenian en
promedio 5.1 hijos; este promedio baj6 .a 3.4 en las mujeres con
primaria completa y a 2.1 en las mujeres con secundaria comple-
ta, llegando a 1.8 hijos para las mujeres con estudios prepara-
torios o superiores. Lo anterior fue independiente del estrato
de edad de las mujeres entrevistadas,

Las tasas de fecundidad en 1979 fueron 3 veces mayores
en las mujeres sin escolaridad en comparacifn con las que te-
nian estudios preparatorios.

Un factor importante del nivel de instruccibn es que
estd directamente relacionado con el deseo de no tener méds hi~
jos; el nivel de instrucci6n influye en el conocimiento de los
anticonceptivos, seqln la EMF mientras casi el 100% de las mu-
jeres con educacién secundaria o superior conocfan o habflan
ofdo hablar de métodos anticonccutivos, el 75% de las mujeres

sin educacién tenfan alguna idea acerca de tos mismos.

Por otra parte, la edad promedio para llevar a cabo

la primera unién es menor en las mujeres sin instruccién for-
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mal que en aquellas que tienen educacibn superior, siendo la ai
ferencia segfin la EMF de hasta 4 afios y medio.

Es convenientenotar que el mayor nivel de instruccibn
est§ relacionado con la mayor proporcibnde mujeres solteras (en
cierta manera ocasionada por el rejuvenecimiento de la estructu
ra etaria de la poblacién mexicana en el presente siglo), el lu
gar de nacimiento, la ocupacién del cbnyuge, el consumo per-cé-
pita dentro del nficleo familiar, el menor grado de tradiciona-
lismo y en general la posicién dentro de la estructura social;
el grado de instruccibén a pesar de no estar relacionado con el
hecho de que las mujeres asistana servicios religiososo realicen
o no una actividad econdémica, sf est8 directamente relacionado
con el nivel de ingreso. (.0)

El programa educativo nacional, sabiendo la importan-
cia que en €l radica, intenta la integracibn cultural de la po-
blacién indigena, extender el alfabetismo a la poblacién adulta,
proporcionar el ciclo de ensefianza primaria a toda la poblacién
menor de 15 afios y la expansi6n de las escuelas de nivel medio
y superior para proveer personal calificado que contribuya al
progreso socioeconfmico de la nacibn; un problema ante el que
se enfrentan estas metas consiste en que la mayor parte de la
poblaci6n en México es gente de escasos recursos para la que ir
a la escuela significa retirarse del trabajo productivo necesa-
rio para subsistir, por lo que se necesita contrarrestar prime .
ro el problema del hambre para lograr que el aprendizaje provo~
que interés. La educacifn como algo nuevo para esa gente se re
quiere adaptar voluntariamente, por lo que se espera que la asi
milacibén sea lenta. (11)

DIFEREWCIALES EN FECUNDIDAD POR RELIGIOSIDAD

Con base en la encuesta realizada en la ciudad de Méxi-

co en 1964, se tiene que entre las mujeres asistentes y no asis-
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tentes a serviclos religiosos, las segundas tienen en promedio
menos hijos, sin embargo, la proporci6n de las no asistentes
carece de importancia por ser muy limitada con respecto al
grueso de las mujeres en edad fecunda de nuestro pais,

Ahora bien, de las mujeres asistentes a servicios rell
giosos tienen en promedio menos hijos las que asisten con ma-
yor frecuencila aunque las diferencias son pequeilas. Esto pa-
rece extrafic debido a la posicifn de la Iglesia frente al uso
de métodos anticonceptivos y/0 limitacién del tamafio de la fa-
milia, por lo que se toman como factores independientes o de
muy poco peso el grado de religiosidad en relaci6n con el nfme
ro de hijos. (12)

DIFERENCIALES EN FECUNDIDAD POR EDAD

Los cambios en fecundidad de 1930 a 1970 referentes
al nGmero de hijos promedio que tienen las mujeres de determi
nado grupo de edad comprendido entre los 15 y los 49 afios han
sido minimés pues han tenido un cardcter compensatorio ya que
mientras los grupos 15-24 afios disminuyeron sus niveles de fe
cundidad, los grupos 35-49 afios 1o aumentaron (los grupos 25«
35 afios no afectaron pues tuvieron un comportamiento de fecun
didad més o menos constante. s conveniente mencionar que se
gln la EMF este grupo fue el que cont6 con vna mayor prcﬁor—
¢ibn de usuarias de métodos anticonceptivos). Para profundi-
zar en el fenbmeno de los niveles de fecundidad por edades se
calculan las tasas especificas de fecundidad (nlmero de naci-
dos vivos durante el afio por cada mujer de 15 a 49 aios des-
glosada por edades quinquenales), el comportamiento de cada
grupo de edad también varfa de acuerdo al grado de escolari-
dad, el lugar de residencia f{urbano rural)y la ocupacién e
ingresos entre otros por lo que tener conocimiento del grado
de incidencia de ellos es vital para entender la dindmica de-
mogr4fica de nuestro pais,
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En el perfodo entre 1938-40 y 1966-68 los cambios en
la fecundidad por edades sequfan un comportamiento més o menos
definido en relacién al nGmero de nacimientos por cada mil muje
res de cada grupo quinquenal. Asf se tiene para ese perfodo
que el grupo 15~19 pas6 de 122.5 a 96.3 nacimientos por cada
mil mujeres de ese grupo, el grupo 20-24 pasé de 317.6 a 301.0
{como se observa, los grupos 15-19 y 20-24 sufrieron un leve
descenso), el grupo 25-29 afios sostuvo su nibel de fecundidad,
el grupo 30-34 afios incrementé su nivel con algunas oscilacio-
nes, el grupo 35-39 afios sufri6 importantes aumentos y el gru-
po 40-49 afios se incrementd levemente ( los incrementos sufri-
dos por los grupos 35-49 afios fueron parte causados por el des
censo de la mortalidad). (13)

Por otro lado, la Direccibén General de Estadistica
publicé los datos referentes a 1974 sefialando que mientras las
mujeres entre 10 y 15 afos tenfan una tasa de fecundidad de 7
hijos por cada mil mujeres de ese grupo de edad, la tasa para
el grupo 15-20 afios era de 122 por cada mil mujeres; en los
grupos 10-20 afios el riesgo por prematurez del producto es bas
tante elevado, Dbe los 20 a log 30 afios la tasa fue altisima:
una de cada 3 mujeres de ese grupo di6 a luz anualmente. En-
tre los 30 y los 40 afios el patxbn reproductivo descendiS,
pues una decadad 6 5 mujeres di6 a luz anualmente, las muje-
res mayores de 40 afios dieronra luz a razén de una de cada 20
mujeres, a pesar del riesgo de prematurez y trastornos del
producto. ( 14)

De acuerdo a la EMF, para el perfode 1973-75 por ca=-
da mil mujeres entre 15 y 19 afios nacleron 104.7 nifios anual~
mente en promedlio, aumentando a 290.2 para el grupo 20-24 aﬁog,
llegando a ser de 301.5 hijos en promedic para el grupe 25-29
aflos; para el grupo 30-34 afios fue de 256.2, para el grupo
35-39 fue de 178.4, para el grupo 40-44 fue de 83.3 y, por Gl-
timo, para el grupo 45-49 afios fue de sblo 16 hijos en prome~
dio, ’
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Se observa que las tasas especificas aumentan conforme
se incrementa la edad de las mujeres, alcanzando el mé&ximo en-
tre los 25 y los 29 afos, descendiendo en los grupos quinguena
les siguientes. (15)

Segfin la Encuesta Mexicana de Fecundidad el 57.1% de
las mujeres "fértiles" actualmente unidas no desea mis hijos.
A medida que aumenta la edad y el nfimero de hijos actualmente
vivos, el porcentaje de mujeres que no desea tener mis hijos
también se incrementa. Del grupo de 15-19 afios de edad, el
porcentaje de las que no quieren tener hijosy no tienen nacidos
vivos o tienen finicamente uno es bastante m&s elevado que el
de las mujeres de 20-29 ahos (10.5% contra 7.3% en el caso de
no haber tenido antes hijos y 11.5y 8.2 en el caso de tener
un hijo, esta comparacibn es con el grupo 15-19 contra el gru-
po 25_—29) .

Esto puede deberse a las perspectivas que tienen sobre
la estabilidad de su unién, la experieﬂcia sufrida en el emba-
razo actual o el deseo de no quedar embarazada en el futuro in
mediato, ya que todos estos factores inciden en el deseo de
no tener nmgs hijos. (16)

Las disminuciones de las tasas de fecundidad de los
grupos mis j6évenes (15-24 afos) si mantienen su patrén actual
de fecundidad (que es menor que el de las mujeres de generacio
nes anteriores) pueden anunciar un cambio en la descendencia
final de esas generaciones (puesto que se espera que cuando
lleguen a las edades de mayor fecundidad presenten disminucio-
nes en la misma) o un desplazamiento de la procreacién dentro
del perfodo reproductivo de la mujer. (17)

Otro factor importante de sefialar en este apartacdo es
que el aumentode la edad de la mujer a la primera unién ha pro
vocado un desplazamiento de la fecundidad hacia edades superio

res.
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En 1940 la edad media al matrimonio era de 21.7 afios,
en 1950 era de 22 afios, en 1969 ascendi6 a 22.5 afios y en 1967

a 23.1 afios,

La proporcién de mujeres casadas antes de los 20 afos
ha disminuido de 53.5% en 1940 a 50.7% en 1950, llegando a -
47.9% en 1960 para alcanzar en 1967 el 43.6%. (18)

Sin embargo, en la EMF se destaca afin la precocidad
de las primeras uniones, pues en cada generacifn (las entrevis
tadas fluctuaban entre 15 y 49 afios), por lo menos el 40% se
unié antes de los 18 afios y un poco mis del 85% lo hizo antes
de los 20 afios. (19)

Ahora bien, puede concluirse que el inicio de la pri-
mera unién se realiza a edades muy tempranas y que se advierte
una tendencia hacia la elevacién en la edad media a la primera
unién que puede acelerarse a través de la permanencia de la mu
jer en el sistema educativo y de una mayor participacién de la

mujer en la actividad econémica. (20)

Por otro lado, la edad a la que se contrae la primera
unién es un elemento que influye en la duracibn de la misma.
Seglin la EMF las mujeres que se unieron antes de los 20 afios
son las que tienen una proporcibn mayor de uniones disueltas,
mientras las que se unieron por primera vez después de los 20
afios s6lo un 12,1% se disolvieron.

El divorcio es una causa de disolucién que se presen-
ta casl con la misma intensidad entre las que se unieron antes
y despuds de los 20 ajios. Se observa que la mayorfa de las se
paraciones se producen en los primeros 15 afios de unibn, y qgue
mis de la mitad de las mismas suceden en los primeros 5 alios
de unibn. (21)
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El nivel de instruccién tiene que ver con la estabili-.
dad de las uniones, ya que mientras s6lo un 12,9% de las unio-
nes de mujeres con secundaria completa se disolvi6, un 18.4% de
las mujeres sin instruccibn disolvi6 sus uniones. Sin embargo,
a lqs niveles extremos de instruccifn corresponden los porcenta
jes mis altos de mujeres cuya primera unifén ha sido disuelta.
(22)

El aumento en la edad a la primera unién se infiere
del.incremento de los porcentajes de mujeres solteras de 15 a
19 afios de las generaciones 1931-35, 1941-45 y 1951-55 observa~
do en los aifios 1950, 1960 y 1970 que son respectivamente 60.9%,
62.7% y 69.6%, (23)

DIFERENCIALES EN FECUNDIDAD POR ESTADO CIVIL

Las mujeres convivientes tienen mds hijos que las di-
vorciadas, que a su vez tienen menos hijos que las viudas y las
separadas;.esto gse debe en parte a que la duracibén de la unién
varfia de acuerdo al estado civil. Las solteras tienen en gene-
ral pocos hijos, pero las que los han tenido como resultado de
uniones ocasionales llegan a tener en promedio 1.3 hijos.

Otros factores que inciden en un mayor n(mero de hijos
para las mujeres convivientes comparadas con el resto de las mu
jeres son: un menor nivel educativo, el ser mds tradicionalis-
tas, haber nacido en &reas rurales, tener un menor Ingresoc o
que los c6nyuges realicen algin tipo de actividad manual.

(24)

DIFERENCIALES EN FECUNDIDAD POR OCUPACION DEL CONYUGE

Se ha observado que el promedio de hijos nacidos vi-
vos de las mujeres casadas o convivientes desciende conforme sg¢
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incrementa la posicién del c6nyuge en la escala ocupacional.

Por ejemplo, segtin la EMF las mujeres unidas con profesionistas,
técnicos, funcionarios o propietarios tenfan en promedio 3.2 hi '
jos mientras que las unidas con agricultores, ejidatarios y ga-

naderos tenia 5.3 hijos y las unidas con obreros agricolas te-
nfan 5 hijos en promedio. {25)

DIFERENCIALES EN FECUNDIDAD POR OCUPACION DE LA MUJER

La mujer que trabaja tiene en promedio menos hijos que
aquella que no trabaja, lo que puede ser debido también a que
las mujeres que trabajan en su mayorfa son solteras, j&venes,
separaqas o divorciadas o en su defecto son covivientes cuyo cén
yuge percibe bajos ingresos,

A su vez el promedioc de hijos de las mujeres en edad
fértil qgue trabajan es menor en aquellas que tienen una ocupa-

cién no manual aunque carezcan de instruccibn.

La diferencia a nivel nacilonal entre el promedio de na
cidos vivos de las mujeres activas y no activas seg(in datos del
censo de 1970 fue de 1.4 hijos; promedio que aumenta a 2.1 si
el diferencial se establece al final de la é&poca reproductiva.

(

La media de hijos en las mujeres ecornbémicamente acti-
vas fue de 4.6 hijos mientras que en las inactlvas fue de 7.
(26)

DIFERENCIALES EN FECUNDIDAD POR EL DESEO DE NO TENER MAS HIJOS
El deseo de no tener m&s hijos estd relacionado con la
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edad y con el nfimero de hijos actualmente vivos de cada mujer;
el uso de anticonceptivos y/o akortos provocados (que segfn o-
pinan numerosos médicos deben ser bastantes e impiden conccer

la historia reproductiﬁa de la mujer con veracidad, por no ser
declarados) depende del nivel socioeconémico (escolaridad, ni-
vel de vida, desarrollo regional del lugar de residencia entre
otros).

Por otra parte el mayor porcentaje de mujeres que co-
nocen y que alguna vez han usado algfin método anticonceptivo
se encuentran en las localidades de 20000 y mds habitantes, en
la regién noroeste y su nivel de instruccibn es mis elevado.

El deseo de no tener mds hijos es mis fuerte en aque-
llas nujeres que nan trabajado después de unirse y menor en
aguellas gue nunca han trabajado.

Segin la EMF del total de mujeres fértiles el 57.1%
no deseaba tener mds hijos; el 9.8% de las mujeres sin hijos
no deseaban tenerlos y el 42.4% de las mujeres que tenfan 2 no
deseaban m4s familia. Esta encuesta también muestra que casi
cuatro de cada 10 mujeres fértiles usan algfin método anticoncep
tivo, de las 6 restantes, 5 nunca han usado y de éstas mds de
la mitad no piensan usarlo en el futuro. (27)

El deseo de no tener mis hijos varia también de.acuer
do al sexo de los hijos sobrevivientes por mujer, el mayor por
centaje de las mujeres que no deseaban m4s hijos segfin la EMF
se encuentra en aquellas que tienen hijos varones o han conse
guido un par de nijos de diferente sexo; ademds, en relacién
al deseo de no tener més hijos como ya se dijo estd la précti-
ca de mftodos anticonceptivos que seg(n la EMF el 45% de las
entrevistadas declar6 haberlos usado alguna vez, por lo general
el uso de esas pricticas es mayor en las mujeres con 2 6 3 hi-
jos (mds del 50%) que entre las mujeres sin hijos nacidos vi-
vos (19%). La informacién sobre demanda de anticonceptivos
permiti6 observar que la institucién a la que la mayorfa de
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las mujeres entrevistadas recurrid en los dltimos 12 meses fue
a la 5.5.A. (28)

+

DIFERENCIALES EN FECUNDIDAD DEBIDOS AL DESCENSO DE LA MORTALI-
DAD

En los pafses en desarroilo, el descenso de la morta-
lidad generalmente ha estado vinculado a niveles elevados y
constantes de fecundidad. En México este hecho ha llegado a
provocar aumentos en los niveles de fecundidad. A partir de
1930, debido a que upa mayor proporcién de mujeres sobreviven
a su periodo reproductivo gracias al avance de la ciencia e
inscripcibn de las técnicas de salud e higiene, la incidencia
de la viudez es menor, un mayor nfmero de nifios sobreviven hag
ta alcanzar la edad al matrimonio, hay un nfmero menor de naci
dos muertos y una cantidad mds reducida de abortos naturales
consecuencia ambos del mejoramiento de las condiciones de sa-
lud, etc.

El crecimiento provocado por la incidencia de los even
tos anteriores puede ser compensado en cierta medida por los
perfodos néds largos de infecundidad despuds del parto debidos
a la mayor sobrevivencia de lps lactantes, lo que lleva tam-
bién a un aumento de los intervalos entre un hijo y otro, una
incidencia menor de embarazos debida a la conciencia de una
mayor probabilidad de que el producto llegue a su término, lo
que ocasiona gque se forme un mayor nfimero de adeptas a los an-
ticonceptivos o a los abortos provocados (los que, ademds de
ser peligrosos por no tener las condiciones de higiene nccesa-
rias, estdn prohibidos legalmente). (29)

Por otro lado, el descenso de la mortalidad dado con

ma yor fuerza en el grupo 0-4 afios de edad de la poblacibén to-
tal, que en el grupo femenino 15-49 afios de edad provoc§ un au-

12L&




mento de la relacibén "nifos-mujer" pues pas6 de 684 nifios por
cada mi) mujeres del grupo 15-49 afios en 1930 a 855 en 1460 y
a 859 en (970; de 1960 a la fecha el efecto diferencial de la
mortalidad ha sido menor en el grupo 0-4 afios, lo que aunado
a la disminucibn de la mortalidad en las edades fecundas feme
ninas ha tendido a mantener constante aunque a niveles muy
elevados la relacién "nifios-mujer". (30)

Asi por todo lo visto en este capftulo acerca de la
evolucién de la fecundidad en México existe el consenso entre
los dembgrafos de que ha ocurrido una disminucién en los nive
les de fecundidad debidos al aumento de la edad a la primera
unién, a la menor fecundidad eﬁ las edades j6venes, a la mayor
integracién de la mujer a la actividad econémica, unido todo
esto a la accibn conjunta de un nivel de instruccibén mds exten
dido, mayores niveles de consumo, etc.; sin embargo, no ha si-
do posible cuantificar la magnitud de la disminucién debido a
los problemas mencionados en la informacién; adem4s, el conoci
miento de nuevos datos y nuevos planes y programas del qobier-
no federal con relacifn a la poblacibn ocasionan que
se esperen,descensos alin mds notorios en la fecundidad; inclu-
g0 se ha llegado a suponer un descenso en la tasa de fecundi-
dad a niveles de reemplazo para el afo 2000. De esta manera
la reduccién de la tasa de fecundidad y por ende de la tasa
de crecimiento son indicadores de que estamos entrando a una
nueva etapa demogrdfica. (31)
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PORCENTAJE DE MUJERLS "FERTILES" ACTUALMENTE UNIDAS QUE NO DESEAN
MAS HIJUS,SEGUON NUMERO DE HIJOS ACTUALMENTE VIVOS Y ALGUNAS

VARIABLES SOCIOECONOMICAS
HIJOS ACTUALMENTE VIVOS
VARTABLE 5y TOTAL
o 1 |2 |3 |4 |més |TOTAL Bﬁﬁ’;‘ﬁ_
DO
el de escolaridad
ingdn afio 0.6 13.8 45,0 48,5 60.3 8L.1 64.4 54.9
rimaria incompleta 14.1 12.6 36,9 50.3 67.1 84.1 60.0 55.9
rimaria completa 8.7 74 36.9 53.0 74.4 88,1 49.8 60.7
cundaria o prevocacional=-
ncompleta 4.5 7.7 4.4 60.0 80,8 84.7 51.8 60.3
ecundaria o prevocacional~
pleta 4.8 8.3 56.4 68.3 88,9 94.9 49.6 68.1
eparatoria y més 6.5 5.4 31,5 65.5 87.5 100.0 40.5 67.9
afio de la localidad de re-~
encla
enos de 2 500 habitantes 9.3 10.5 35.6 46.5 61,3 78.7 54.9 51.8
2 500 a 19 999 (5.3) 12,3 29.1 50.9 67.4 84.0 55.7 54.3
20 000 a 499 999 8.0 9.9 4.4 56.8 74.6 86.9 57.5 59.0
500 000 y mas 13.0 8.8 54,8 60,2 80.0 93.4 60.7 65.3
ron de trabajo
rabaja y trabajd antes de-
nirse 9.1 7.7 51,1 57.3 71.2 83,6 53.3 72.3
rabaja,pero no trabajd an-
es de unirse (28.6) 33.3 35.7 41.9 72.4 84,0 66.9 58.8
@ trabaja,trabajé después-
> antes de unirse 7.7 8.2 45,9 69.0 80.8 86.8 62.6 62,1
v trabaja,trabajdé después-
ro no antes de unirse (50.0) (0.0) 53.6 (61.1)(73.7)89.9 71.2 63.4
lo trabajo antes de unir-
7.1 9.5 44.5 52.0 67.1 85.6 54.7 57.4
nca trabaij6 8.6 10,4 36.0 50.4 67.4 82.0 56.7 54.6
pacidn del marido
rofesionales, técnicos,ad--
inistradores y propieta---
ios 10.0 7.3 ,51,2 62.8 78.1 91.8 54,1 63.6
pleados administrativos (18,8) 9.8 46,8 56.8 74.2 89.8 51.9 61.5
omerciantes y vendedores (0.0) 4.3 47.5 64.6 .84.8 83,9 60.9 60.2
gricultores,ejidatarios y
anaderos (5.3) 9.3 32,3 44.4 56,5 77.5 61.3 49.7
obreros agrfcolas 10.3 13,6 36,5 45.5 66.1 B80.2 52.8 43.0
Trabajadores en otros servi
:ios {no domésticos) 16.0 9.8 46,3 59,1 71.8 89.4 60.6 6l.2
wreros especializados no -
wgricolas 6.0 9.1 4.4 51..6 T1.2 86.0 57.8 57.3
TOTAL 9.8 10.0 42.4 53.5 69.4 84.1 57.1 ——
BNTE:

\.P. Encuesta Mexicana de Fecundidad, Vol. II Cuadros 3.1.3 A, 3.1.3 B, 3.1.3 D,

3.1.3 E, 3.1.3 P,

oblacién esténdar: mujeres "fértiles" actualmente unidas que no desean mis hijos se-
{in nimero de hijos actulamente vivos.

n: Las cantidades entre paréntesis significan menos de 20 casos.
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REPUBLICA MEXICANA

ALFABETISMO

je00 - 1970 -
POBLACION DE 66 ARNOS Y MAS®

Al Total . Saben leer y oseribir No saben foer y escril-r

* I Nimoo Y Nimero Y Niimero %
1000 11260 § 1000 24526 22,6 8724 FZB
1910 12627 100.0 am 26.1 9 256 739
1921 12460 | 1000 3564 20.6 8898 4
1030 13642 | 1000 4787 36.3 8755 047
1640 16220 | 1000 7263 44.8 8957 65.2
1650 21038 100.0 117606 65.9 0272 44,1
1060 27 487 100.0 17414 62,2 10673 374
1070 39370 100.0 27814 "y 10856 20.3

FUENTE:
. UNAM.E1 diagn8stico de..Idem, p.58

ESCOLARIDAD' POR NIVELES
DE ENSENANZA
. 1930 - 1970
GRADO DE ESCOLARIDAD
Ao - -
Primaria? Media® Superiord

1¢3 29.6 nd nd

1510 37.5 nd nd

1850 39.3 38 1.1

1950 50.9 10.8 21

1970 59.28 R VA 25

{

o ol cien existunte,

'

Lrung de odard s §oa 14 i,
Crapo o il e 13 0 18 ailos,
Corper de 'l oo 19 0 24 aifos.

cunsiderd of oo de edad do 6 a 1M afos,

FUENTE:

UNAM.E1 diagnBstico de ...Idem. p.59

2%

Paeciema de ia poblogion iuscrita poe grupa de edad en ralackin




PORCENTAJE DE MUSERES ALGUNA VEZ UNIDAS,DE 15 A 49 AROS DE EDAD, QUF HAN USADO ALGUN -

ETONO ANTICONCEPTIVQ, POR NIVEL DE ESCOLARIDAD, (REPUBLICA MEXICANA)

NIVEL
DE NINGUN | PRIMARIA PRIMARIA | SECUNDARIA | SECUNDARIA PREPARATO TOTAL
ESCOLARIDAD ASO | INCOMPLETA | COMPLETA { INCOMPLETA | COMPLETA { RIA Y MAS
20.2 40.1 61.2 76.2 79.9 80.4 45.2
(1 403) (2 903) {896) (349) (442) (261) (6 254)

5.P.P. Encuesta Mexicana de Fecundidad,Vol.II, cuadro 4.3.2 A

PORCENTAJE DE MUJERES ALGUNA VEZ UNIDAS,DE 15 A 49 AROS DE EDAD,QUE HAN USADO ALGUN -
TODO ANTICONCEPTIVO,POR TAMANO DE LOCALIDAD DE RESIDENCIA. (REPUBLICA MEXICANA)

TAMANO DE

LA LOCALL | MENOS DE DE 2 500 DE 20 000 DE 500 000 TOTAL
DAD 2 500 A 19 999 A 499 999 Y MAS

PORCENTAJE-  24.2 40.4 62.6 64.5 45.2
QUE HAN USA

DO ALGUN ME (2 605) (560) (1373) (1 727) (6 255)
TODO.

FUENTE:

$.P.P. Encuesta Mexicana de Fecundidad, Vol.II, cuadro 4.3.2 D

“ RCENTAJE DE MUJERES"EXPUESTAS" QUE ESTAN USANDO ACTUALMENTE UN METODO ANTICONCEPTIVO,
NCLUYENDO ESTERILIZACION,POR NIVEL DE ESCOLARIDAD. (REPUBLICA MEXICANA)

NIVEL

DE NINGUN | PRIMARIA | PRIMARIA | SECUNDARIA | SECUNDARIA | PREPARATO | poonr
SCOLARIDAD { ARO | INCOMPLETA | COMPLETA | INCOMPLETA | COMPLETA |RIA Y MAS
ORCENTAJE~  19.3 35.8 52.2 68.3 70.8 74.8 41.5
USUARIAS  {809) (1 901) (644) {249) {318) (186) (4 107)

ENTE:: ; ‘
P.P. Encuesta Mexicana de Fecundidad,Vol.IX,cuadro 4.4.5 A
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PORCENTAJE DE MUJERES "EXPUESTAS" QUE ESTAN USANDO ACTUALMENTE UN METODO ANTICONCEPTIVO,
(REPUBLICA MEXICANA)

'NCLUYENDO ESTERLLIZACION, POR TAMARO DE LA LOCALIDAD DE RESIDENCIA.

SN
" TAMARO DE N

LA LOCALL | MENOS DE DE 2 500 DE 20 000 DE 500 000 TOTAL
- DAD. 2 500 A 19 999 A 499 999 Y MAS

t__

PORCENTAJE~ 20.0 34.0 59,3 61.8 41.5
DE USUARIAS (1.693) (368) (894) (1 152) (4 107)

FUENTE:

S.P.P. Encuesta Mexicana de Fecundidad,Vol. II,cuadro 4.4.5 D

Lo




PROMEDIO DE HIJOS NACIDOS VIVOS POR MUJER
SEGUN EDAD DE LA MADRE Y NIVEL DE ESCOLARIDAD.

(REPUBLICA MEXICANA)

EPAD NIVEL D [SCOLARIDAD
SIN PRMARIA | PRIMARIA | SECUNDARIA § SELUNDACIA JeRtPARAITE
FSTUDINS | (RCOMPLETA | COMPLETA | INCOMPLETA | GOMPLEIA | ¥ NS
202 21 18 "2 04 0.7 03
2279 a1 36 23 21 1.5 13
3014 59 51 © 3B 30 26 V6
3529 m 55 49 a3 13 23
anad 75 10 50 49 34 33
4549 13 12 63 A5 28 3.2
PHONEONY 64 49 28 21 17 ol
PADMENID O
HIJOS DISEADDS
POR MUJERES
ACTURLMENTE
UNIDAS QUE
NO HAY TENIDU
408 a3 7.4 3 14 24 XA
FUENTE:

CONAPO. M8xico Demogr&fico,..Idem, p.68

1?.5




e3!

PORCENTAJE DE MUJERES "FERTILES" ACTUALMENTE UNIDAS QUE NO
DESEAN MAS HIJOS*, SEGUN EL NUMERO DE HIJOS ACTUALMENTE -
VIVOS. (INCLUYE EL EMBARAZO ACTUAL) Y EDAD ACTUAL..

NGmero de hijos actualmente vivos

Grupos
0 1 g 2 : 3 4 5 6 7 [ 9 y'mis | Total
w19 [w.s | 1ts | 383 | s0.0 [(200.0) - - - - - a1
+20 | 9.0 5.7 | 38.8 | 43.7 | 61.0 | 84.0 |(100.0) | (100.9; - - | A
y-2 | 7.3 8.2 | 48,1 | so.8 | 67.5 | 77.9 | 78.3 | 9.7 | (85.7 | (66.7 | 4.5

- ) w6} 216 36.7 60.3 2.2 | 73.9 77.5 | 84.4 | 92,61 "87.0 68 4%
=30 ) e | e | ossve 73,9 | 706 | 76.3 | 82.8 | 84.3 | 91.3' | 911 | 7.9
a9 = ad ) 33,30 ] (50.0) | (42.1) | 64.0 7.1 | 8047 87.1 94.3 | 85.7 | 94.4 83.4
- a9 25.00 | (50.0) | (60.0) | (84.6) | (84.2) | 2.8 90.0 | 76.2 81.5 88.5 | 8.6

Tatal 9.4 10.0 42.4 §3.5 69 .4 77.2 81,6 86.3 89,9 9.4 R
Hujeres 235 670 805 nz 621 514 408 321 236 361 448

* Los niimeros entre paréntesis incluyen menos de 20 cagos en el denominador.

Fuente:
Volumen II de la Bnocuesta Mexicana de Fecundidad.



GRUPOS

(REPUBLICA MEXICANA)

' NUMERO DE HIJOS ACTUALMENTE VIVOS . '

PORCENTAJE DE MUJERES ALGUNA VEZ UNIDAS QUE DECLARAN HABER
USADO ALGUN METODO ANTICONCEPTIVO,SEGUN NUMERG DE HIJOS AC
TUALMENTE VIVOS Y GRUPOS DE EDAD.

$.p.P. Encuesta Mexicana de Pecundidad

(5-7-)

Vol.IT,cuadro 4.3.2 A

DE
EDAD 0 1 2 3 4y nds Total
15-24 20.2 43.0 47.9 42.3 1.6 39.0
(331) {525) {399} {227} 1*i.9) (1 991)
25-34 23.3 52.8 70.1 60.0 52,5 55.2
(120) (197) (361) {408) (1 1¢3) (2 249)
35-44 10.5 15.8 48.9 51.7 16,1 44.3
{57) (76) {131) (151) (1 350} {1 765)
45-49 9.4 19.4 25.0 27.1 30.0 27,8
(32) (36) (40) (48) {494) (650)
TOTAL 19.3 41,8 55.6 51.8 45.6 45,2
(540) (£34) {431) {634} (3 116) {6 255)
FUENTR:




PORCENTAJE DE MUJERES QUE TRABAJAN SEGUN SU ESTADO
2ONYUGAL, POR GRUPOS DE ELAD
(MUJFRES DE 20 A 19 /n08)

Grupos . Estaslo conyuwugal *’
egid ‘ Ce das Matrimerio
(2Fi08) Solteras 0 o unién
@ unidas Pésecha:
20 -~ 24 53.7 11.8 60,2
(587} % {1 032) {£3)
25 - 29 56.3 15.6 65.2
(213) {1 133) (¢9)
30 - 34 66.3 17.9 72.3
(101) {964) , {83)
35 - 39 60.3 C22.2 4.6
i ‘(58) (882[ (113)
40 ~ 44 56.0 18.8 58.7
{50) {666) {104)
45 - 49 59.4 21.1 44.7
(32) - (527) o {123)
Total 6.1 17.4 59.8
(1 041) (5 204) (580}

o

*Los nimeros entre paréntesis indican el total de mujeres en cada grupo de edad,
es decir,la base del porcentajs.

UBNTE:
NF, Volumen II,Cuadro 2,5.1 B.
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PROMEDIO DE HIJOS NACIDOS VIVOS DE LAS MUJERES ALGUNA VEZ UNIDAS,
SEGUN LA ULTIMA OCUPACION DEL MARIDO Y GRUPOS DE EDAD.

n dal

0cupac16 marido
Grupos de Profeséong obreros
adad les, téoni Agr(cult Trabajado §especia
(afos) cos:funcjo :dr,:{’n”f; i?;e“" res, ejfd Obreros resenser f1izados
arios YVENE y avi agrico-l yicies no
nardos y §4 Jiivol dedovas | tarios ¥ vicios no gn, agri-
propleta canaderos § las duinéaticos
rios colas.
15 - 19 0.8 0.9 1.1 1.2 1.0 0.8 i
20 - 24 1.4 1.4 1.9 2.6 2.2 2.0 10
2% - 29 2.2 2.5 2.8 4.4 3.9 1.5 K
30 ~ 34 3.2 3.5 4,1 5.6 5.7 4.7 5.1
35 - 39 4.7 5.3 1 7.6 7.2 5.7 £.2
40 ~ 44 5.4 5.3 .6 7.8 7.4 6.5 7.2
45 - 49 5.2 6.8 6.5 8.0 1.5 6.1 1.3
Promed{o 3,2 3.4 4.4 5.1 4.6 4.2 A5
Total (693) (257) (4250 (3 o0g0) {1 298) (748) (1519
Promedio
Estanda-
© rizado* 3.2 4.3 4.2 5.3 5.0 4.2 LN
. Y
FUENTE:

Spp,Bncuesta Mexicana de Fecundidad,Vol,XI,Cuadro 2.5,1 D
*poblacién estdndar:total de mujeres alguna vez unidas.

3%




PROMEDIO DE HIJOS NACIDOS VIVOS SEGUN ESTADO CONYUGAL
¥ GRUPOS DE EDAD, ..

. I hotualmente Mlguna vez A
* Grupos i ddas ypidag Solteras

de
rdud

{. .'.os_)

Encuesta Censo JEncuesta | Censo f Encuesta | Censgo

15 - 19 1.0 1.0 1.0 1.0 - .
20 -~ 24 2.0 2.2 2.0 2.2 0.1 0.1
25 - 19 NS 3.1 L 3.7 0.2 - 0.3
10 - 34 5.1 5.1 5.0 5.0 0.4 0.5
35 - 39 €.6 6.3 €.2 6.2 0.4 07
40 - 44 7.3 6.9 7.0 6.7 0.2 08
45 = 49 RN 7.1 €.8 0.5 0.9
fotal 46 s 45 4 0.7 0.8
(5640) (6679723) (6255) (7233994) (1041) (14653%)
' Total : . '
Estandarizado** i.6 4.6 4.5 4.5 0.2 0,3

* El promedio tetal excluye a las solteras de 15-19 afios
** 1a poblacién estéindar es la” ‘poblacidn censal seglin cada uno de los Edos.
conyugales,
Fuentes: Volumen II de la Encuesta Mexicana de Fecundidad

Censo 1970,
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PROMEDIO DE HIJOS NACIDOS VIVOS DE MUJERES DE 15.A 49 ANOS ALGUNA VEZ
UNIDAS, SEGON EDAD A LA PRIMERA UNION Y TAMANO DE LA LOCALIDAD DE

RESIDENCIA ¥ ESCOLARIDAD.

VARIABLE

gdad a la primera unién (aiios)

o de la localidad de -
gncia

os de 2 500 habitantes
2 500 a 19 999

20 000 a 499 999

500 000 y més

oo W

W W W
MWW
s
[ERTE RS
R W
UL

NN W W e »
e s o o

HarHam e
WS D
73 R N Y
O = [ ol S %Y

« o o

WY oo

Encuesta Mexicana de Fecundidad,Vol.II,cuwadros 2.2.63,2,2.6C



ael

,DISTRLDUCION PORCCNTUAL DE LAS MUJERES DE 25 Y MAS AROS DE EDAD, UNIDAS .
ANTES Di LOS 25 AROS SEGUN EDAD A LA PRIMERA UNION Y EDAD ACTUAYL

GRUPOS DE Edad a ia primera unidén (afios) Edac Edad
EDAD medla mediana
‘AﬂgSI Hewag de 17 “0 - 19 30~ 21 c 22 = 24 Yotal

25, 49 4140 24.6 7.8 16.0 2000 13.6 19.2
1.134

3o - 34 46.5 20,9 15.3 15.3 130.0 8.4 18.7
. 933

35 = 3y 45.7 2i.9 ) 16.8 12.6 100.0 18.3 18.6
' 869

40 - 44 50,3 22.9 13.2 13.6 100.0 18.2 -
669

45 - 49 47.9 i8.2 '18.4 15.5 100.0 18.4 8.7
. 561

TOTAL 46.9 22,0 16.4 14.7 100.0 18.4 18.8
. 4 166

FUENTE:

EMF,Volumen II,Cuadro 1,1,1




PORCENTAJE DE MUJERES EXPUESTAS QUE DESEAN OTRO HIJO Y TIENEN PREFE-
BENCIA POR EL SEXO DEL PROXIMO HIJO, SEGUN NUMERO Y SEXO DE
LOS HIJOS ACTUALMENTE VIVOS

(REPUBLICA MEXICANA)

Preferencia de sexo

Porcentaje

Nimero y sexo de los hijos §Porcentaje porcentaje .
actualmente vivos que prefie |que prefie |'sin prefe Total
' re hombre |[re mujer rencia <

0 3.9 15.7 . 52.4 100.0 (210}
-~ Honbre 10,2 £6.4 23.4 100.0  (220)
: { Mujer 2.4 7.0 20.6 100.0  (214)
7 aorbres 6.4 81.8 11.8 100.0  (110)
2 Hembre y mujq} 33.7 18.1 48.2 100,0  (L23)
2 mujeres 72.3 T4 23.4 100.0  (94)

(3 hosbres 2.6 86.8 11.6 100.0  (38)
2 horhres y 1 mujer 14.1 €0.9 25.0 100.0 (92)
3 < 1 31r‘,::|bre’y' 2 suleres 67.3 6.8 25.7 100.0  {il7)
| 3 mujeres s 8.6 30,0 30,0 ‘(35)
( | & honbres 7.1 €9.2 23.1 150.0 “(13)
3 'hombres y 1 mujer 7.5 55.0 37.5 100,90  (40)
4 ﬁ 2 hombres y 2 muieres 38.0 12.0 0.0 160.0  (50)
| 1 howbro y 3 mujeves 75.0 3.8 20.2 1000 (52)
§ 4 mujeres 91.7 8.3 99.0 100.0 (12)
(4 hombres y 1 mujer 23.1 53.2 6.9 100.0 (1)
5 ¢ 3 hembres y 2 mujeres 27.6 24,1 48.3 100.0  (29)
< , 2 hombrealy ) mujeres 54.2 6.} 39.5 100.9 (48)‘
| 1 hosbre y 4 mujeres 7.0 0.0 25.0 100.0 (17

FUENTE:

8,P.P. Encuesta Mexicana de Fecundidad,Vol.XI,cuadros 3.4.3 Ay 3.4.3 B




PROMEDIO DEL NUMERG TOTAL DE HIJOS ACTUALMENTE VIVOS Y
DE HIJOS DESEADOS POR LAS MUJERES ALGUNA VEZ UNIDAS Y

ACTUALMENTE UNIDAS,SEGUN GRUPOS DE EDAD.

(REPUBLICA MEXICANA)

Grupos Alguna vez unidas Actualmernte unidas
de
edad Hijos actual , . Hijos actual .
(afios) mejnta vivos Hijos descados morite vives Hijos deseados
15 ~ 19 2.9 .7 0.9 1.8
20 - 24 1.8 3.6 1.8 3.7
.25 ~ 29 3.1 . 4.1 3.1 4.2
30 =34 4.4 4.5 4.5 1,¢
35 -~ 39 5.6 4.9 5.8 5.0
" 40~ 44 6.0 5,2 6.2 5.3
45 - 49 5.8 5.4 6.1 5.5
TOTAL 4.0 4.4 ‘4.0 1.5
' (6 255) (6 111) (5 §40) (5 511)
FUENTE:

S.P.P. Encuesta Mexicana de Fecundidad,Vol., II,cuadxos 2.3.1A,2.3.1B,3.3.1 A y 3.3.1¥%

2%




PROMEDIO DE HIJOS NACIDOS VIVOS DE MUJERES DE 15.A 49 afloS ALGUNA VEZ
UNIDAS,SEGUN EDAD A LA PRIMERA UNION Y TAMAfO DE IA LOCALIDAD DE
RESIDENCIA Y ESCOLARIDAD.

Edad a la primera unién (afios)
VARIABLE

15-17{ 18-19| 20-21 | 22-24 |25-29| 30 y mis

zafio de la localidad de -
sidencia

aenos de 2 5C0 habitantes 5.5
fe 2 500 a 19 999 6.4
ie 20 000 a 499 999 5.8
fe 500 000 y mds 5.6

rel de escolaridad
yingdn afio : 6.4
primaria incompleta . 5.4
primaria completa 3.7
secundaria incompleta 2.9
secundaria cempleta -
dreparatoria y mis

IB: | , s ) .
P, Encuesta Mexicana de Fecundidad,Vol.II,cuadros 2,2.6A,2.2.6C

I28



PROMEDIO DE HIJOS NACIDOS VIVOS DEL TOTAL DE MUJEMES DE 20 & 47 W08
TALNCO NE LA LACALIDAD DE RESIDENCIA X GRUPOS DE YLAO

¢ GRGUN

*poblacifn esténdar:total de mujeres de 20 a 49 aflos,

FUENTE:
EMF,

Volumen II,Cuadro 2.5.1 C.

-X:)

—— - F
Grupos. Tamaiho de 1a leocalidad )
de
led Eaaus de 2 500 N 2 700 a On 20 720 2 e 500 00
{sfis) hish, 19«49 hab. 493 499 h=abh, y # %8
20 -~ 24, 1.8 1.4 1.1 1.0
{596) {17%) {413) {“el)
25 - 29 3.5 33 2.5 2.4
(526) (120) {326) (443)
50 - 34 5,2 5.5 §.2 3.8
{429) {103) {2586) + {360)
35 - 39 6.9 7.2 5.4 4.6
{454) {82} (247} 1210}
40 ~ 44 7.6 7.0 5.8 5.8
(328) (72) {188) (232)
45 ~ 49 1.7 7.2 6.1 5.8
(287) {45) (149) {201}
Freredio 5.0 4.4 3.6 3.3
veval {2 620) {593} {1 579) (2 033)
..o Mo
retunpdarizado® 4.8 4,6 1.6 3.4
S




(1)

(2)

(3)

(4)

()

(6)

(n

(8

BIBLIOGRAFIA

Centro de Estudios EconSmicos y Demogr&ficos.- Dinémica

de 1la poblacifn de Mé&xico.- El Colegio de México.- M&xi
co, b, F., 1981.~ pp. 75, 76.

Centro de Estudios Econdmicos y Demogréficos.- Dinémica
de.,. idem.~ p. 65.

Encuesta Mexicana de Fecundidad.~ ler. Informe Nacional.-
Vol., I, 1979.- pp. 117, 118,

Centro de Estudios Econfmicos y Demogrdficos.- Dindmica
de... idem.~- pp. 63-65,

Tenaencias de la mortalidad y perspectlvas futuras.- To
mado de la Conferencia Mundial de Poblacién de Bucarest,
1974 .~ Crénica de la OMS, 1974, 28, 584-595.- p. 15,

S,P.P.~ Caracteristicas de la fecundidad en México.- pp.
22, 23, 27, 28, 32, 33.

S.P.P.- Imigenes de los censos de poblacién y vivienda.-
pp. 57, 67.

Alba, Francisco.- La poblacién de México. Evolucifn y di

lemas.~ Centro de Estudios Econfmicos y Demogrdficos.-
México, 1979.~ pp. 36, 40, 41.

Alba, Francisco.- La poblacién de México..~- Idem.~ p. 44.

S.P.P.~ Encuesta Mexicana de Fecundidad .- ler. Informe
Nacional.~- Vol. I, 1979.~ p. 197.

S.P.P.~ Encuesta Mexicana de Fecundidad.- Idem.- p. 198,
§.p.P,~ Encuesta Mexicanade Fecundidad.- Idem.p p. 223,
Alba, Francisco.- La poblacidn de México...idem.~ pp.
42, 43.

Centro de Estudios Econfmicos y Demogr&ficos.- Dindmica
de... idem.~ p. 77.

Hdn



(9)

(10)

(11)
(12?
(13)
(14)
(15)

(16)

(an

(18)

(19)

Facultad de Medicina.- Diagnéstico de la salud de México.-
Publicaciones Técnicas de Medicina Preventiva y Social I.-
UNAM, pp. 58, 59.

ibﬁ.P.- Encuesta Mexicana de Fecundidad.- Idem.~ pp. 31,

Centro de Estudios Econfmicos y Demogréficos.- Dindmica de
++.1dem.~ pp. XXI, XXVIII, 77, 78.

Facultad de Medicina.~ Hacia un nuevo sistema de salud.-
UNAM.- p. 38. _

5.P.P.~ Caracteristicas de la fecundidad en México.- pp.
22-33.

Barth, Helen A.~ México; su problema demogr&fico.- Socie-
dad Mexicana de Planificacifén.~- México 1965.- pp. 33-35.

Centro de Estudios Econfmicos y Demogr&ficos.~ Dindmica
de..,. Idem.- p. 80.

Centro de Estudios Econ6micos y Demogrdficos.- Dinédmica
de... idem.- pp. 52, 54, 58, 59.

Lépéz Acufia, Daniel. la salud desigual en México.- Siglo
XXI Editores, S. A.- México, D. F,, 1982,.~ pp. 34, 35, 37.

§.P.P.~ Caracterfsticas de la fecundidad en México.~ pp.
19, 20. '

S.P.P.- Encuesta Mexicana de Fecundidad.- Idem.- p. 179.
Centro de Estudios Econémicos y Demogrdficos.- Dinémica
de....idem.- p. 61,

Alba, Francisco.- La poblacién de México..,idem.~- p. 31.

Centro de Estudios Econémicos y Demogré&ficos.~ Dinémica
de.,.. ldem.- p. 55,

S.P.P.- Encuesta Mexicana de Fecundidad.~ Idem.~ p. 114.

14}



(20)
{21)

(22)

{23)

(24)

(25)

(26)

(27)

(28)

{29)

(30)

S.P.P.~ Encuesta Mexicana de Fecundidad.-~ Idem~ p, 120,
S.P.P.~- Encuesta Mexicana de Fecundidad.~ Idem~ p. 122,

A\
S5.P.P.~ Encuesta Mexicana de Fecundidad.- Idem.- pp. 122,
123.

8.P.P. Encuesta Mexicana de Fecundidad.- Idem.- p. 133,

Centro de Estudios Econémicos y Demogrificos.~ Dinfmica
de... idem.- p. 75,

Centro de Estudios Econdmicos y Demogréficos.- Dindmica
de..,. idem.- pp. XXVIII, 78.

Alba, PFrancisco.- La poblacién de Mexico... Idem.- p. 44,
S.P.P.~ Caracteristicas de la fecundidad en México.- pp.
22, 23, 32, 33.

Centro de Estudios Econbmicos y Sociales.- Dinfmica de

.. idem.~ p. XYVIII, 78.

Direccifn Genaral de Educacidn para la Salud. Normas:
Educacifn para la salud.- S5.8.A.- México, D. F., 1980.-
p. 1.

Pacultad de Medicina.- Hacia un nuevo sistema de salud.-
UNAM." P- 38-

Alba, Francisco.~ La poblacifén de México... idem.- p. 44.y
Centro de Estudios Econémicos y Sociales.~ Dindmica de
«o Idem,.~ p, XXXI.

$.P.P.~ Caracterfsticas de la fecundidad en México.- p.25.

S.P.P.- Caracteristicas de la fecundidad en México.- pp.
27, 28,

Centro de Estudios Econémicos y Sociales.- Dindmica de
...1den.~ pp. 45, 46.

Centro de Estudios HconSmicos y Sociales.~ Deinfimica de
.. Idem.- p. 60.

142



(31) Centro de Estudios Econbmicos y Sociales.- Dindmica de
X} Idem" vaI, 83-

3er. Boletin Informativoe (octubre 8).- CONAPO.- Archi-
vo S.C.N.V.- p." 1.

S P,P., Caracterfsticas de la fecundidad en Mé&xico.-
p. 21. '

142



CONCLUSIONES

Una vez expuesto el panorama demogrifico en lo que a
natalidad y mortalidad se refiere, es posible hacernos la pre-
gunta’ que nos ocupa, acerca de si se ha dado o no la transi-
cibn demogréfica en México. Al caso se puede responder que en
efecto se estd dando una transicién demogrdfica en términos di
ferentes a los dados en los paises desarrollados, puesto que
la din&mica demogrdfica seguida por nuestro pafs, a pesar de
mostrar una tendencia global a la baja en mortalidad y fecundi
dad (los dos factores gque determinan el crecimiento natural de
la poblaci6n), se debe a motivos diferentes a los que provoca-
ron esta situacibn en Europa y, en general, en los pafses desa
rrollados. Ademds, este comportamiento es mds bien representa
tivo de ciertas clases sociales, a saber, las clases de altos
y medianos recursos (en cuanto a su disponibilidad de bienes y
servicios, en especial a su facilitad de acceso a mejores die-
tas alimenticias, serviclos médicos, medidas preventivas y ni-
vel de instruccifn). Lo anterior no quiere decir que la clase
de bajos recursos se ha mantenido al margen de la "transicién",
sino més bien, que el papel tomado por ella no ha tenido tanto
impacto, aunque se espera que lo tenga debido a la soclaliza-
ci6n de la Medicina, a lacreciente urbanizacién y, en una pala
bra, al efecto que se espera de las politicas de poblacién, cu
ya tarea es la de adecuar los programas de desarrollo econfmi~-
co y social a las necesidades que tiene la poblacién en cuanto
a su volumen, estructura, din8mica y distribucidn.

La afirmacién de que México estd atravesando por su
“transicién demografica" es clara si nos centramos en el esque-
ma de transicibn demogrdfica que han seguido los palses desarro
llados (con las salvedades que implica la dinémica de desarro-
1lo que ha vivido nuestro pais).
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El esquema de la transicibn demogréfica seguido por los
paises desarrollados se recuerda a continuacibn para que la con
clusifn se visualice mejor.

ESQUEMA; TRANSICION DEMOGRAFICA

1., Pecundidad y mortalidad elevadas, aventajando la

primera a la segunda, se observa un crecimiento lento de pobla-
cidn,

2. La tasa de mortalidad desciende marcadamente mien-
tras la fecundidad permanece constante; se muestra una etapa de
crecimiento acelerado al que se le ha llamado "explosibn demo-
grdfica", que es m4s significativo entre mayor sea la diferen-
cia entre los niveles de natalidad y mortalidad.

3. La fecundidad disminuye, con lo que la "explosibn
demografica" pilerde fuerza,

4., La fecundidad y mortalidad permanecen constantes,
equilibrindose. Se logra una estabilizaci6n de la poblacién
("fase de crecimiento demogrdfico nulo").

Una vez mencionadas las caracteristicas del procesc de
transicitn de la mortalidad y fecundidad (a lo largo de toda
la tesis), se observa que:

La primera fase de la transicibén demogréfica fue vivida
por México de fines del siglo pasado a principios del presente
(1895-1910), es decir, antes de la é&poca revolucionaria.

"Esta afirmacibn sc sustenta en que sus tasas de mortali
dad y fecundidad eran muy elevadas, fluctuando entre 32.35y
35,5 defunciones por cada mil habitantes y de 45 a 50 nacimien-
tos por cada mil habitantes, respectivamente. Como vemos, la
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fesundidad aventajaba un poco a la mortalidad, lo que logr6 un
crecimiento demogrifico lento para esos afios que, a saber,
se encontraba entre 1 y 1,5%.

La segunda fase de la transicién demogrifica empez6
después de la época revolucionaria; ms explfcitamente, a par
tir dé los anos 20's, cuando la tasa de mortalidad descendid
aproximadamente a 25 defunciones por cada mil habitantes; es~
te proceso de descenso en la mortalidad alcanzé su mixima ex-
presién entre los afios 40's y los 60's, mostrando un descenso
de gran importancia al pasar de 25 a 7 defunciones por cada
mil habitantes (tasa cercana a la de los palses desarrollados).
Esta baja en mortalidad, junto con la permanencia de la fecun=~
didad en niveles elevados (entre 40 y 45 nacimientos por cada
mil habitantes), ocasion6é un desequilibrio que repercutié en
el crecimiento poblacional elevdndolo, comportamiento que fue
apoyado y reforzado por una polftica poblacionista (1947) que
sustentaba la tesis de "gobernar es poblar". Esta polftica
sumié a México en una &poca en donde ostentaba gr&ficamente
"mortalidad de pafs rico y natalidad de pais pobre"” (Mario Moya
Palencia, Conferencla sobre la Iniciativa de la Nueva Ley Gene
ral de Poblaci6n, 1973).

Se puede decir que el contraste entre la situaci6n de
Europa en el siglo XIX y la de México en el siglo XX con res-
pecto a la "explosi6n demogrdfica" radica en que la modifica~
cién de las tasas de mortalidad ha sido exageradamente acelera
da (sobre todo en los grupos de corta edad y por los rubros in
fecciosos) en nuestro pals, debido a que no fue consecuencia
de una serie de cambios internos, sino de cambios registrados
mundialmente inscritos en México; como ejemplo podemos citar
los métodos quir@irgicos, las medidas de seguridad industrial,
los métodos de saneamiento, etc.

El paso a la tercera fase de la transicifn (que es,

por cierto, en la que nuestro pals se encuentra inmerso actual
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mente)se inici6 a principios de la década de los 70's cuando,
en vista del crecimiento acelerado observado por su poblacién
en 1973, México tuvo que optar por conseguir un descenso en la
fecundidad, cambiando la Ley Genaral de Poblacién en ese mismo
afio. al introducir el Programa de Planificacién Familiar o Pa-
ternidad Responsable. El prop6sito de esta nueva politica, en
tre otros, era y es lograr un descenso en la fecundidad por me
dio del seguimiento del control natal. Esto puede verse como
una polftica neomalthusiana, sin embargo, estos lineamientos
no fueron tomados por el aumento de poblacién en sf, e por si
misma, sino, como dirfa Mario Moya Palencia en la Conferencia
sobre la Iniclcativa de la Nueva Ley General de Poblacién en
1973, "La planificaci6én familiar no es un sustituto para el de
sarrollo, aunque un crecimiento exagerado sf es un diluyente
para los esfuerzos productivos y transformadores logrados pof’
el Estado y la sociedad en su conjunto”.

Las modificaciones que a partir de entonces ha presen-
tado la natalidad en su comportamiento (que revela un franco
descenso, pues baj6 de aproximadamente 45 nacimientos por cada
mil habitahtes en 1970 a 33 en 1980, segin datos estimados por
la S.P.P.) se han debido entre otros factores a:

- los cambios que ha experimentado la mujer en cuanto al
papel que juega en la sociedad, al mostrar mayor participacién
en la actividad econfmica del pafs y al aumento de su integra-
cién al sistema educativo, llegando cada vez a mds altos nive-
les.

- Las campafias gubernamentales, como son "La familia pe-
queiia vive mejor”, "Sefiora, usted decide si se embaraza", etc.,
a los programas de educacién sexual y a la facilidad de acceso

a métodos anticonceptivos.

La baja en la fecundidad vivida por México, a pesar de
no ser representativa de toda la poblacifn, se espera se homo~
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geinice; la rapidez con que esto se logre dependerd de los avan
ces socioeconfmicos y culturales de cada regién del pafs. A pe
sar de esto es alentador el saber que los pafses que han experi
mentado ya su transicién demogr&fica muestran que cuando ocurren
cambios en la tendencia de la fecundidad el proceso por lo gene-
ral se torna irreversible.

Al descender la fecundidad, México redujo su crecimien-
to demogr&fico de 3.5% en 1973 a 2.5% en 1982, esto es, en sb6-
lo 10 afios redujo su tasa de crecimento en un punto. Este hecho
es de gran trascendencia, fies al reducirse los niveles de morta
lidad general e infantil, y al mostrar ambos fenfmenos una ten-
dencia hacia la baja, el panorama econémicod de nuestro pals se
muestra cada vez mds favorable. Entre otros aspectos, porque
la estructura por edades muestra un aumento de la poblaci6n en
las edades activas, y un descenso de los grupos infantiles re-
presntantes de la demanda m&s grande de escuelas y servicios de
salud. Gracias a lo anterior, se permitird solucionar con ma-
yor seguridad las demandas furutras de educacién, salud y empleo
de las nuevas generaciones; ademdis, gracias a la mayor propor-
cién de poblacién econSmicamente activa, reforzada por un menor
nimero de dependientes naturales (poblacifn menor de 15 afios),
México alcanzard a elevar su capacidad de ahorro, ampliando con
ello su nivel de bienestar.

Por Gltimo y con respecto a la cuarta fase de la tran-
sicién, se puede concluir que seguramente serd alcanzada por
Mé&xico a principios del pr6ximo siglo, ya que si en sblo 10
aflos baj6é su tasa de crecimiento como ya se dijo anteriormente,
es de esperarse que:

- bajc mids répidamente la fecundidad ya que las genera-
ciones mds j6venes han modificado su comportamiento
reproductivo, mostrando una fuerte tendencla al descenso.

- el descenso de la mortalidad, aunque en menor escala,
continde.
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De esta forma, México acabari de cubrir su meta progra--
mitica al llegar muy posiblemente al 1% de crecimiento demogrs-

fico para el afio 2000, etapa en la que tanto su fecundidad como
su mortalidad habridn descendido a niveles "aceptables®, mante-

niéndose casl constantes (situacibn parecida a la de principios
del siglo), y acercéndose con esto al fin de la cuarta fase y
por ende a lograr su transicién demogréfica.
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