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El comportamiento reproductivo de las mujeres mexicanas y en particular de las mujeres
indigenas, constituye un aporte de informacién relevante para atender este grave proble-
ma desde las politicas pablicas del Estado mexicano.

Por ello, el Instituto Nacional de las Mujeres (INMUJERES) a través de su serie de
boletines, retoma los datos de las mujeres en edad fértil (15 a 49 anos de edad) de la
Encuesta Nacional sobre la Dindmica Demogréfica, ENADID 2006", para analizar y
evidenciar el rezago en materia de derechos sexuales y reproductivos de las mujeres
indigenas, comparados con las no indigenas, en un contexto nacional caracterizado

por la desigualdad social.

El andlisis comienza por delinear un marco tedrico y normativo, para después mostrar
un panorama actualizado de las caracteristicas de las mujeres en edad fértil, de su
practica anticonceptiva y de sus preferencias reproductivas, con base en los datos de
la ENADID 2006. Del mismo modo, se presentan algunas practicas relacionadas con
el cuidado de sus hijas/os pequenas/os, tales como la lactancia materna y el cuidado
de la/del recién nacida/o.

Por Gltimo, se expone una breve reflexién basada en los datos y hallazgos obtenidos del

andlisis de dicha encuesta.

! Encuesta nacional realizada por el Instituto Nacional de Salud Pdblica (INSP), la Secretarfa de Salud
(SSA), el Consejo Nacional de Poblacion (CONAPO) y el Instituto Nacional de Estadistica, Geograffa e
Informatica (ahora Instituto Nacional de Estadistica y Geograffa, INEGI). Se trata de uno de los proyectos
de generacién de informacién estadistica sobre poblacién més importantes para el pafs, que permite
mantener actualizada la informacién sobre las caracteristicas demogréficas y sociales de la poblacién.
El levantamiento se hizo en 41 926 viviendas distribuidas en todo el territorio nacional, de las cuales se
logré la entrevista a 83.5%. La encuesta tiene representatividad para las 32 entidades federativas y en los

ambitos rural y urbano.



Marco tedrico y normativo

La salud sexual y reproductiva se ocupa de los procesos, funciones y sistemas reproductivos
durante todas las etapas de la vida del ser humano. Por tanto, su objetivo es que mujeres
y hombres disfruten de una vida sexual responsable, satisfactoria y segura, y que tengan la
capacidad y libertad de decidir sobre tener o no hijas/os, cudndo y con qué frecuencia, con-
tribuyendo asi a la prevencion de embarazos no planeados o de alto riesgo, a la reduccién de
la mortalidad materna y perinatal, y de abortos e infecciones de transmisién sexual.

Garantizar la salud de las mujeres y sus derechos reproductivos es un ordenamiento recono-
cido en diversos instrumentos internacionales que el Estado mexicano ha asumido. Entre los

instrumentos pioneros en esta materia, seglin Figueroa et al. (1996), se encuentran:

Conferencia Internacional de Derechos Humanos (Teheran, 1968). Reconoce
como un derecho humano basico, la libertad de las personas para decidir el nd-
mero de hijas/os que desean tener y el momento para tenerlos.

- Primera Conferencia Internacional de Poblacién (Bucarest, 1974). El derecho a
decidir el nimero de hijas/os y el momento de tenerlas/os se incorporé a los dis-
cursos sobre politicas de poblacién y programas de planificacion familiar.

- Primera Conferencia Internacional sobre la Mujer (México, 1975). Sintetizé la
conquista de una meta buscada por mucho tiempo por los movimientos feminis-
tas, principalmente en relacion con el control de la capacidad reproductiva de
las mujeres.

La Constitucion Politica de los Estados Unidos Mexicanos reconocié este derechoy la
igualdad juridica de mujeres y hombres en 1974, aio en el cual se inician programas
de planificacion familiar en instituciones gubernamentales de salud y la eliminacién
de restricciones para el ofrecimiento de métodos anticonceptivos.
La Conferencia Internacional sobre la Poblacién y el Desarrollo (El Cairo, Egipto,
1994), retoma los derechos reproductivos y la salud reproductiva, y establece,
entre otros preceptos, prestar plena atencién a la promocion de relaciones de
respeto mutuo e igualdad entre mujeres y hombres, y particularmente a la satis-
faccién de las necesidades adicionales y de servicios de las y los adolescentes,
con objeto de que asuman su sexualidad de modo positivo y responsable. El
Programa de Accion de la Conferencia exhorta a todos los paises a que, lo antes
posible, se esfuercen por facilitar los servicios de salud reproductiva a todas las
personas en edad fértil, mediante el sistema de atencién
primaria de la salud, a mas tardar para el ano 2015.
La salud de las mujeres vy sus derechos re-
productivos son derechos reconocidos en Factores econémicos y sociales como la pobreza y la des-

diversos instrumentos internacionales que igualdad de género, la escolaridad de las mujeres, el lugar

- : de residencia, el grupo generacional, el grupo socioeconé-
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sexual y reproductiva de la poblacién y en la definicion de los patrones reproductivos.

Son tales factores los que determinan en gran parte la edad de inicio de la vida sexual
y reproductiva, el espaciamiento y niimero de hijas/os, el ejercicio de la sexualidad?, la
proteccién en las relaciones sexuales, el uso de métodos anticonceptivos, ademas de sus
preferencias en cuanto a tener o no descendencia. Entre las mujeres particularmente, sus
condiciones de autonomia y de igualdad, tanto en sus relaciones de pareja como en el
medio social en que se desarrollan, son factores que también influyen.

En la reduccién de la fecundidad, las politicas de planificacion fa-

miliar y de salud han jugado un papel relevante. La tasa global de Las condiciones de autonomia e

fecundidad (TGF) disminuy6 de casi 6 hijas/os por mujer en 1974, igualdad de las mujeres en sus re-
a 2.2 en 2006 (CONAPO, 2006). El porcentaje de usuarias de mé-  |aciones de pareja v en su entormo,
todos anticonceptivos se incrementé en mas de 100%: de 30.2% | f] uyen en su comportamiento y
en 197§ a 69.1% en 2006 entr.e las mujeres en edad fértil unidas preferencias reproductivas.
en pareja. Tal aumento se relaciona fundamentalmente con el ma-

yor uso de métodos modernos (definitivos, dispositivo intrauterino,

hormonales y condén), cuyo porcentaje de cambio anual en la dltima década fue tres veces

mayor en comparacién con el total de métodos, tradicionales y modernos (Mendoza, 2006).

La diversidad cultural en México y la heterogeneidad de su poblacién da cuenta de la dispa-
ridad de los patrones reproductivos de la poblacién y marca importantes diferencias en sus
niveles de fecundidad. Segtin estimaciones del Consejo Nacional de Poblacién (CONAPO),
en 2004 la tasa global de fecundidad (TGF)® en el medio rural era de 2.7 hijas/os por mujery
en las zonas urbanas de 2.0; dicha tasa entre las mujeres sin instruccion fue de 3.1 hijas/os y
entre las que tienen secundaria o mas, de 2.0 hijas/os; las mujeres econémicamente inactivas
tuvieron 2.8 hijas/os y las econémicamente activas 1.6 (CONAPO, 2006).

Los niveles de fecundidad de las mujeres indigenas son mas elevados en relacion con los del
ambito nacional. Su TGF en 2000 fue de 2.9 hijas/os, con diferencias que varian segun el
grupo étnico. Por ejemplo, la TGF mas baja fue la de las zapotecas, con 2.5 hijos, y la mas
alta la de las zoques, con 6.8 hijos (CDI/PNUD, citado en INMUJERES/CDI, 2006).

Por sus elevados niveles de fecundidad y de mortalidad materna y su baja prevalencia en el
uso de métodos anticonceptivos, las mujeres indigenas constituyen un grupo prioritario en
la atencion en materia de salud sexual y reproductiva. Aunado a ello, presentan desventajas

Seguin la Organizacién Mundial de la Salud (OMS): “La sexualidad es un aspecto central del ser humano, presente a lo largo de su vida,
abarca al sexo, las identidades y papeles de género, el erotismo, el placer, la intimidad, la reproduccién y la orientacion sexual”.

La tasa global de fecundidad (TGF) es el nimero promedio de hijas/os que tiene una mujer o grupo de mujeres durante su vida, con el
supuesto de haber mantenido un comportamiento conforme a la tasa de fecundidad especifica de un determinado afio.



asociadas a las condiciones de pobreza y marginalidad en que viven, y recrudecidas por las

diferencias de género, conforme senalan los datos obtenidos sobre roles y estereotipos de
género, que evidencian su posicién de desventaja respecto de los hombres y aun de las mu-

jeres no indigenas, como se vera més adelante.

La informacién estadistica se desglosa diferenciando tres grupos:
1. El total nacional
2. Las mujeres indigenas*
3. Las mujeres no indigenas

Del total de mujeres en edad fértil, 15.7% se clasific6 como indigena y el restante 84.2%
como no indigena.

Perfil sociodemografico

Mujeres en edad fértil

La distribucién por edad del grupo de mujeres en edad fértil es muy similar tanto en las no
indigenas como indigenas, aunque en porcentajes ligeramente mayores entre estas Gltimas
en el grupo de edad de 15 a 34 afos (véase Cuadro 1).

El porcentaje de mujeres indigenas sin escolaridad es tres veces mayor con relacion al de
las mujeres no indigenas, mientras que entre estas Gltimas hay 1.6 veces mas mujeres con
preparatoria o mas, lo que revela el bajo grado de instruccién de las primeras.

En relacion con las mujeres unidas en pareja, son mas las indigenas que estan en esta condi-
cién (61.5%) que las no indigenas (55.9%), lo que se traduce también en un mayor porcen-
taje de solteras y alguna vez unidas entre estas dltimas.

El porcentaje de mujeres Respecto a las mujeres que realizaron algin tipo de actividad econémica o
indigenas sin escolaridad es que buscaron hacerlo, es decir, que formaban parte de la Poblacién Eco-
tres veces mayor que entre némicamente Activa (PEA), las indigenas representaban 38.0%, porcentaje
las no indfgenas. menor comparado con la poblacién no indigena (41.8%). Debido a que el

trabajo de las mujeres indigenas suele realizarse en la comunidad y en la
familia, donde no es valorado como trabajo (INMUJERES/CDI, 2006), es

muy probable que este indicador se encuentre subestimado.

4 Sedefine a las mujeres indigenas a quienes declararon hablar o entender alguna lengua indigena y ademas se consideran a si mismas de

pertenencia indigena.



Distribucion de las mujeres en edad fértil por caracteristicas sociodemograficas, segtin condicion de

pertenencia indigena, 2006.

Caracteristicas de las mujeres

Mujeres en edad fértil

Edad
15 a 19 anos 191 18.0 19.3
20 a 24 anos 15.6 15.3 15.7
25 a 29 anos 14.2 15.6 13.9
30 a 34 anos 15.0 15.5 14.9
35 a 39 anos 13.8 14.4 13.7
40 a 44 anos 12.0 11.2 12.1
45 a 49 anos 10.3 10.0 10.4
Total 100.0 100.0 100.0
Sin escolaridad 3.9 9.6 29
Primaria 28.7 38.8 26.8
Secundaria 28.9 26.6 29.3
Preparatoria y mas 38.2 24.8 40.7
No sabe 0.3 0.2 0.3
Total 100.0 100.0 100.0
Unidas 56.8 61.5 55.9
Alguna vez unidas 7.6 6.6 7.8
Solteras 35.6 31.9 36.3
Total 100.0 100.0 100.0
PEA 41.2 38.0 41.8
PEI 58.8 62.0 58.2
Total 100.0 100.0 100.0
Jefa 9.2 9.4 9.1
Cényuge 46.8 50.3 46.2
Hija 341 29.8 34.9
Otro parentesco 8.6 9.1 8.5
Sin parentesco 13 1.4 13
Total 100.0 100.0 100.0
Nimero de hijas/os
0 0.8 0.8 0.8
1 21.2 19.6 215
2 29.1 247 30.0
3 24.1 217 24.6
4y mas 24.8 333 232
Total 100.0 100.0 100.0
Urbana 78.7 63.0 81.7
Rural 213 37.0 18.3
Total 100.0 100.0 100.0

Mujeres indigenas

Fuente: INMUJERES, con base en INSP/SSA/CONAPO/INEGI, ENADID 2006.
Nora: Las mujeres en edad fértil son las que tienen entre 15 y 49 afios de edad, de acuerdo con la definicion utilizada por el CONAPO.

Mujeres no indigenas




Cuadro 2 Porcentaje de mujeres inscritas en algtin programa social, por tipo de programa, segtin condicion

En relacién con las mujeres que
son jefas de hogar, alrededor de

. L. . Programa social
9% de mujeres en edad fértil estan -
en esta condicion, porcentaje muy Oportunidades

similar al nivel nacional. Arranque parejo

Seguro Popular

De las mujeres en edad fértil, Procampo

55% de las mujeres indigenas T
Iconsa
tienen 3 hijas/os o mas, mientras
que el correspondiente entre las
no indigenas es de 47.8% (véase
Cuadro 1). pobreza.

La distribucion territorial de la poblacién mexicana muestra
que es en las localidades pequefas donde més se concentra la
poblacion indigena. El porcentaje de indigenas que vive en lo-
calidades rurales es el doble, comparado con el de mujeres no

indigenas (37% y 18.3%, respectivamente) (véase Cuadro 1).

Los datos sobre el acceso a programas gubernamentales
de atencién y combate a la pobreza para las mujeres en
edad fértil (véase Cuadro 2) indican que, entre las indi-

de pertenencia indigena 2006

Mujeres indigenas

Muijeres no indigenas

17.2 347 139
0.5 0.9 0.4
9.3 12.2 8.7
3.8 7.9 3.0
5.8 49 6.0

FuenTe: INMUJERES, con base en INSP/SSA/CONAPO/INEGI, ENADID 2006.
Nota: Los porcentajes de cobertura de esta fuente de datos pueden siempre subestimarse debido al disefio muestral,
toda vez que los factores de expansion estan disefiados para expandir a la poblacidn nacional, mas no a los sectores de

genas, poco mas de la tercera parte tiene los beneficios
del programa Oportunidades como beneficiaria directa o
para alguno de los integrantes de su hogar. Entre las no
indigenas, las afiliadas a este programa social apenas cubre
a 13.9% de ellas o de sus familiares; otros programas socia-
les con menor cobertura son el Seguro Popular, Procampo,
Liconsa y Arranque Parejo. De estos Gltimos, Procampo y
Seguro Popular cubren a un porcentaje mayor de indigenas
que de no indigenas (véase Cuadro 2).

Cuadro 3 Porcentaje de mujeres en edad fértil afiliadas a algtin servicio de salud, por institucion, seglin condicién de pertenencia indigena, 2006

IMSS

ISSSTE

ISSSTE estatal

PEMEX

Defensa Nacional

Marina

Seguro Popular

Seguro privado pagado por la empresa o el patron
Seguro privado pagado por su cuenta
Otro

Ninguno

Total

Fuente: INMUJERES, con base en INSP/SSA/CONAPO/INEGI, ENADID 2006.

Total Mujeres indigenas Mujeres no indigenas
323 19.8 34.6
5.3 3.3 5.7
13 11 13
0.5 0.3 0.5
0.4 0.4 0.4
01 0.1 01
7.8 10.2 7.4
0.6 0.3 0.7
12 0.8 13
1.8 2.5 1.7
48.7 61.3 46.4
100.0 100.0 100.0



La afiliacion de mujeres en edad fértil a determinados servicios e institucio-

nes de salud se relaciona también con los recursos disponibles y el grupo
social de pertenencia; de esta diferenciacién sobresale que cerca de la
mitad de mujeres en edad fértil no estan afiliadas a ninglin servicio médico
(véase Cuadro 3) y que, al desagregar la cifra entre mujeres no indigenas e
indigenas, el porcentaje se incrementa entre estas Gltimas, con 61.3%. Para

Programas sociales como
Procampo y Seguro Popu-
lar cubren a un porcentaje
mayor de mujeres indigenas
que de no indigenas:

las mujeres indigenas que sf cuentan con servicios médicos, los mas utili-
zados son los del Instituto Mexicano del Seguro Social (IMSS), con 19.8%.
Para las no indigenas, el IMSS representa también el servicio médico mas comun (una de
cada tres acude a esa dependencia); 7.4% esta inscrita en el Seguro Popular, en compa-
racién con 10.2% entre las indigenas, y 7% al Instituto de Seguridad y Servicios Sociales
de los Trabajadores del Estado (ISSSTE) federal e ISSSTE estatal (véase Cuadro 3). Entre
las no indigenas, es importante el porcentaje que no cuenta con servicio médico (46.4%),
aunque en menor magnitud con relacién a las indigenas (61.3%).

Pese al bajo porcentaje de afiliacién a los servicios de salud, la poblacién no esta completa-
mente desprotegida. La Secretaria de Salud atiende a 42.4% de las mujeres que no estan afilia-
das a ningln tipo de servicio médico, y 44.7% acude a instituciones privadas (véase Cuadro 4).

Respecto a las mujeres indigenas, la mitad de las que no estan afiliadas a ningtn tipo de
servicio médico acude a instancias de la Secretaria de Salud; una tercera parte a institu-
ciones privadas y 8% al IMSS-Oportunidades. Entre las mujeres no indigenas, es mayor
el porcentaje de aquellas que acude a instituciones privadas con relacién a las indigenas
(casi la mitad), mientras que a las instancias de la SSA acude 40% (véase Cuadro 4).

No obstante los servicios de salud alternativos, 3.7% de las mujeres en el pais no tiene acceso
a servicios médicos.

Cuadro 4 Porcentaje de mujeres no afiliadas a ningtin seguro médico, segtin lugar donde reciben atencidn, por condicién de pertenencia indigena,

2006

IMSS-Oportunidades (IMSS Solidaridad) 3.5 8.3 2.3
Secretaria de Salud (SSA, servicios estatales, etc.) 42.4 51.2 40.2
Seguro Popular 0.2 0.3 0.2
Otras instituciones publicas (DIF, INI, UNAM, etc.) a1 2.5 45
Instituciones privadas (Cruz Roja, sanatorios, etc.) a4.7 333 47.5
No recibe servicio médico 3.7 3.6 3.7
No sabe / no contesta 1.5 0.8 1.7
Total 100.0 100.0 100.0

FuenTe: INMUJERES, con base en INSP/SSA/CONAPO/INEGI, ENADID 2006.



Comportamiento reproductivo

Inicio de la vida sexual y reproductiva

Parte del proceso reproductivo esta definido por la edad a la que las mujeres inician su vida
sexual y/o se unen en pareja, factor que difiere segtin las caracteristicas socioeconémicas y
culturales de las mujeres y, en particular, por su condicién de pertenencia étnica.

La edad a la que se tuvo la primera relacion sexual, el primer matrimonio y la/el prime-
ra/primer hija/o muestra un inicio temprano a la vida sexual y reproductiva de las mujeres
mexicanas. La cercanfa entre las edades de los tres eventos del proceso reproductivo que
muestra el Cuadro 5, manifiestan la asociacion entre la vida sexual y la vida reproductiva.
Entre la poblacién indigena, sin embargo, el espaciamiento entre la edad de la primera rela-
cion sexual y la primera unién es menor, no asi el espaciamiento entre la primera unién y el

nacimiento de la/del primera/primer hija/o.

Cuadro 5 Edad mediana a distintos eventos de muijeres en edad fértil, segin condicion de pertenencia indigena, 2006

Edades medianas Total Indigena* No indigena
A la primera relacion sexual 18.0 18.0 18.0
A la primera unién 19.6 18.8 19.8
Al nacimiento del primer hijo 22.9 21.6 23.0

FuenTe: INMUJERES, con base en INSP/SSA/CONAPO/INEGI, ENADID 2006.

* La edad de la primera relacion sexual y del nacimiento del primer hijo son muy similares entre las mujeres indigenas y no indi-
genas. Es probable que al estar considerando como indigenas no sélo a las que hablan lenguas indigenas, sino ademas a las que
las entienden y se consideran pertenecientes a un grupo indigena, se trata de mujeres con mayores probabilidades de compartir
algunas condiciones socioeconémicas con mujeres no indigenas y que esto influya en la adopcién de sus patrones reproductivos.
Se hace esta aclaracion porque, si considerdramos solamente como indigenas a quienes hablan la lengua las edades medianas se
modifican: la edad mediana de la primera relacién sexual es 17 afios; de la primera unién 18.0 y del primera/primer hija/o 20.6.

Conocimiento y uso de métodos anticonceptivos

El conocimiento de métodos anticonceptivos esta relacionado entre otros factores, con la
difusién y la oferta que de ellos han hecho las instituciones de salud y los laboratorios que los
elaboran. Tal uso se relaciona también con la oferta y disponibilidad de los mismos, con el
deseo o no de embarazarse, con el tipo de relacion de pareja en términos de igualdad y, en
general, con factores sociodemogréficos y culturales que determinan el ejercicio libre de los
derechos sexuales y reproductivos, entre los que se encuentra el uso informado y responsa-
ble de métodos anticonceptivos.

Las mujeres indigenas muestran bajos porcentajes tanto de conocimiento como de uso de
métodos anticonceptivos. Sin embargo, esta situacion no es una consecuencia directa de su
pertenencia o no a un grupo indigena, sino por las implicaciones que resultan del rezago en
que vive la poblacion indigena en términos del lugar de residencia, nivel de escolaridad y de
participacion econémica, la edad y el haber tenido hijas/os, entre otros factores, los cuales se
presentan en mayor medida entra las indigenas que entre las que no indigenas.



Cuadro 6 Porcentaje de mujeres en edad fértil que conocen métodos anticonceptivos y de mujeres en edad fértil unidas que los usan, por

variables seleccionadas, segtin condicion de pertenencia indigena, 2006

Caracteristicas seleccionadas Total nacional Indigenas No indigenas

Conocen Usan Conocen Usan Conocen Usan
Total de mujeres 98.1 69.1 93.5 62.2 99.1 70.5
Urbana 99.2 72.6 97.8 70.7 99.4 72.9
Rural 94.6 57.6 86.5 48.9 97.7 611
15a 19 anos 96.6 39.4 88.2 38.2 98.5 39.7
20 a 24 anos 97.8 57.7 91.8 54.3 99.1 58.4
25 a 29 anos 98.9 64.9 95.6 59.3 99.7 66.2
30 a 34 anos 98.6 73.1 95.6 66.9 99.2 74.4
35 a 39 anos 98.4 75.9 95.0 69.2 99.1 77.3
40 a 44 anos 97.9 75.0 92.9 65.1 98.8 76.7
45 a 49 anos 96.9 69.7 88.8 614 98.5 71.3
Sin escolaridad 89.2 55.4 80.3 46.2 95.1 61.5
Primaria 96.9 65.2 91.7 60.0 98.4 66.6
Secundaria 99.4 71.2 98.9 68.7 99.5 71.7
Preparatoria y mas 99.9 74.4 99.7 70.5 99.9 74.8
Jefa 97.7 56.3 91.3 47.1 99.1 58.2
Conyuge 98.2 72.2 93.7 65.8 99.1 73.5
Hija 99.1 60.2 95.9 56.1 99.6 60.8
Otro parentesco 96.6 51.2 91.0 44.0 978 53.0
Sin parentesco 97.7 48.7 92.6 34.5 100.0 55.0
0 98.1 241 91.2 25.3* 100.0 23.8
1 98.6 55.1 96.1 53.9 99.0 55.3
2 98.9 74.3 97.0 67.8 99.2 75.4
3 98.9 80.5 95.8 73.0 99.4 81.8
4y mas 96.7 725 90.0 62.0 98.7 75.6
PEA 98.9 731 96.3 69.0 99.4 73.8
PEI 97.7 67.0 921 50.1 98.9 68.7

*Muestra insuficiente
Fuente: INMUJERES, con base en INSP/SSA/CONAPO/INEGI, ENADID 2006.



Con relacion al conocimiento de métodos anticonceptivos, las mujeres no indigenas mues-

tran porcentajes muy cercanos al 100%, excepto entre aquellas que no tienen escolaridad
(95.1%). Entre las mujeres indigenas es menor el porcentaje de quienes conocen métodos
anticonceptivos con relacién a las no indigenas (93.5%): 80.3% entre las indigenas sin esco-
laridad y 86.5% entre las que viven en zonas rurales (véase Cuadro 6).

El menor porcentaje de uso de métodos anticonceptivos se observa en las mujeres de
zonas rurales, las més jovenes, sin escolaridad, con menos hijas/os y econémicamente
inactivas. En todos los casos, la prevalencia es menor en mujeres indigenas con relacién a
las no indigenas.

Si bien la prevalencia de uso de métodos anticonceptivos, tanto tradicionales como modernos,
en muijeres sin hijas/os es muy baja, ésta ha ido en aumento en los Gltimos anos. En el nivel na-
cional pas6 de 6.5% en 1976 a 15.3% en 1987, en comparacion con el porcentaje registrado en
2006 (24.1%). La baja prevalencia refleja indirectamente una mayor preferencia de las mujeres
en edad reproductiva de tener al menos una/un hija/o antes de recurrir al empleo de anticoncep-
tivos; la tendencia al aumento en el uso de métodos puede expresar el deseo de algunas mujeres
o parejas por postergar la llegada de la/del primera/primer hija/o (Mendoza, 2006).

Tipo de método anticonceptivo

La distribucién por tipo de método anticonceptivo no difiere entre mujeres indigenas y no
indigenas. El mas utilizado es la operacién femenina, al que ha recurrido mas de la mitad de
las mujeres unidas en pareja; el segundo lugar lo ocupa el dispositivo intrauterino (piu) con
un porcentaje de 17.1 de usuarias; los métodos hormonales son opcién para 13.4% de usua-
rias y el preservativo o condén es utilizado por 8.5% de la poblacién unida en pareja. Hay
que destacar el bajo porcentaje de hombres unidos en pareja que recurren a la operacion
masculina como método para controlar la fecundidad (1.3%) (véase Cuadro 7).

Cuadro 7 Distribucion de las mujeres unidas en pareja en edad fértil usuarias de métodos anticonceptivos por tipo de
método utilizado, segtin condicion de pertenencia indigena, 2006

Tipo de método Total Mujeres indigenas Mujeres no indigenas
Operacion femenina 51.8 53.4 51.5
Operacion masculina 13 0.9 14
Hormonales 13.4 13.8 13.3

DIU 171 15.9 17.3
Preservativos o condones 8.5 7.6 8.7

Ritmo, calendario 4.5 4.3 4.5

Coito interrumpido 3.4 4.1 3.2

Total 100.0 100.0 100.0

FuenTe: INMUJERES, con base en INSP/SSA/CONAPO/INEGI, ENADID 2006.



Cuadro 8 Distribucion porcentual de las razones de no uso de métodos anticonceptivos de las mujeres en edad fértil por tipo de razén, segtin

condicién de pertenencia indigena, 2006

Razén de no uso Total s indigenas Muijeres no indigenas Diferencia No Ind - Ind
No lo necesita* 70.2 61.8 71.4 9.6
Esta embarazada 7.7 6.8 8.1 13
No esta de acuerdo 3.0 3.3 3.0 -0.3
Quiere embarazarse 6.0 5.7 6.3 0.6
Teme efectos secundarios 23 33 21 -1.2
No conoce métodos 15 5.5 0.7 -4.8
Esta lactando 1.9 3.3 1.6 -1.7
Otros** 5.6 8.6 4.9 -3.7
No respondio 18 1.8 2.0 0.2
Total 100.0 100.0 100.0 0

* Porque no tiene relaciones sexuales, nunca ha tenido relaciones sexuales, no tiene pareja, por ausencia temporal de pareja, no tiene pareja estable o por meno-
pausia o esterilidad.

** Incluye oposicion de la pareja, que tuvo efectos secundarios, que tiene una enfermedad, por razones religiosas, porque expulsé el DIU o porque no sabe usar
métodos, entre otros.

FuenTe: INMUJERES, con base en INSP/SSA/CONAPO/INEGI, ENADID 2006.

Poco mas de 30% de las mujeres en edad fértil no utiliza métodos anticonceptivos por diversas
razones (véase Cuadro 6). De este total, 70% expuso que no los necesita, ya sea porque no tiene
o nunca ha tenido relaciones sexuales, no tiene pareja, por ausencia temporal de pareja, no tie-
ne pareja estable o por menopausia o esterilidad. Esta proporcién varia de manera importante
entre mujeres indigenas y no indigenas, 61.8% y 71.4%, respectivamente (véase Cuadro 8).

El porcentaje de muijeres indigenas que no los usan, debido a que no los co- £ USO de metodos anticon-
nocen, es cinco veces mayor que entre las no indigenas. Ademds, 8.6% de las  ceptivos, tanto tradiciona-
indigenas tiene entre sus razones de no uso la categoria “otros”, que incluye o< 510 modernos. ha ido

la oposicion de la pareja (1.7%) y que no sabe utilizar métodos (2.5%), ambas en aumento: de 6.5% o

1976 a 24.1% en 2006.

con porcentajes mayores para poblacién indigena que para no indigena (0.7% y
0.5%, respectivamente). Esto puede ser indicativo de menor autonomia y liber-
tad de decision para estas mujeres, ademds del desconocimiento de métodos y
de su funcién en el proceso reproductivo. Finalmente, 3.3% dieron como razén de no uso
el estar lactando, lo cual es una muestra clara de la necesidad de dar consejeria y educacién
posparto sobre cémo prevenir un nuevo embarazo y sobre los beneficios del espaciamiento
entre nacimientos para la salud de las madres y las/los hijas/os, entre otros.

Velocidad reproductiva

Este concepto se refiere a la velocidad en que las mujeres tienen a sus hijas/os. Considera
la paridad de la madre de acuerdo con su edad, lo que involucra el espaciamiento entre
embarazos. Se tiene evidencia de que las madres de 20 a 34 afios con intervalos cortos entre
los nacimientos de sus hijas/os tienen mayor riesgo de mortalidad materna e infantil, que
aumenta con el incremento del ritmo en la fecundidad previa (Figueroa et al., 1996).



Cuadro 9  Mujeres de 20 a 34 afios de edad con hijas/os nacidas/os vivas/os, seglin velocidad reproductiva por
condicion de pertenencia indigena, 2006

Rapida 13 2.7 1.0
Media 8.6 131 7.6
Lenta 90.0 84.2 913

Se considera con velocidad reproductiva rdpida a mujeres entre 20 y 24 afios de edad con mas de tres hijas/os; de 25 a 29 afios
con més de cinco hijas/os y de 30 a 34 con mas de seis hijas/os. Velocidad reproductiva lenta incluye a mujeres entre 20 y 24
afios de edad con menos de tres hijas/os, de 25 a 29 con menos de cuatro hijas/os y de 30 a 34 con menos de cinco hijas/os
(segun Figueroa, et al., 1996).

FuenTe: INMUJERES, con base en INSP/SSA/CONAPO/INEGI, ENADID 2006.

La velocidad reproductiva rapida da cuenta de un inicio temprano de embarazos y un ma-
yor nimero de hijas/os, en los que la ocurrencia entre los nacimientos no se espacié ade-
cuadamente, lo que representa un factor de riesgo en la salud de las madres y la de las/los
hijas/os. El indicador es 2.7 veces mayor en las mujeres indigenas, lo que coincide con los
altos niveles de mortalidad materna e infantil en ese grupo de poblacién y explica en parte
esa situacion (véase Cuadro 9).

Estimaciones de 2004 sefialan que la mortalidad infantil en nifas/os indigenas ascendi6 a
325.5 muertes de niflos y 256.8 de nifas por cada 10 000 nacidas/os vivas/os. Este mismo
indicador para nifas y nifos no indigenas fue de 256.8 y 161.7, respectivamente (CONA-
PO, citado en INMUJERES/CDI, 2006). En cuanto a la mortalidad materna, también son
evidentes las disparidades entre el indicador nacional y el correspondiente a la poblacién
indigena. Entre 1995 y 1999 la razén de mortalidad materna (RMM) nacional fluctué
entre 83.2 y 72.6 muertes maternas por cada 100 mil nacimientos, la cifra para mujeres
indigenas fue de 153.7 en 1997-1999°. Datos mas recientes dan una razén de mortalidad
materna de 58.6 en 2006 en contraste con la de 133.6 de los municipios con alta concen-

tracion de poblacion indigena.

Percepcion del estado de salud

El estado de salud de las mujeres, entre otros factores, constituye un elemento esencial para
un buen desarrollo de su vida sexual y reproductiva. De acuerdo con la ENADID 2006, las
mujeres entrevistadas no tienen una buena percepcién de su estado de salud, ya que quie-
nes afirmaron tener un estado de salud muy bueno apenas rebasa 5% (véase Cuadro 10).
En condiciones mas desfavorables se encuentran las mujeres indigenas, entre quienes este
porcentaje es de 3.9% y una tercera parte lo considera regular, malo o muy malo.

> No se cuenta con estimaciones mds recientes para poblacién indigena, pero los datos evidencian los grandes
rezagos de esta poblacién reflejados en las altas tasas de mortalidad materna.



Cuadro 10 Percepcidn del estado de salud de las mujeres por tipo de calificacidn, seglin condicion de
pertenencia indigena, 2006

Total Muijeres indigenas Mujeres no indigenas

Cémo califica su estado de salud

Muy bueno 5.4 3.9 5.7
Bueno 66.0 63.8 66.4
Regular 254 28.2 24.9
Malo o muy malo 3.2 4.0 3.0

Total 100.0 100.0 100.0

FuenTe: INMUJERES, con base en INSP/SSA/CONAPO/INEGI, ENADID 2006.

Tales cifras revelan la necesidad de promover la educacién en salud, con énfasis en el nivel
preventivo, ademas de ampliar los servicios médicos y adecuarlos a cada poblacion, es-
pecialmente los dirigidos a poblacién indigena, es decir, identificando su diversidad y sus
diferencias socioculturales, para proporcionarle atencién acorde con sus carac-
terfsticas particulares, con respeto a su identidad y, al mismo tiempo, que les , , L
. : . Un tercio de las mujeres indi-
permitan reconocerse como parte del contexto nacional. Estas medidas en su
conjunto, harfan posible que las mujeres iniciaran su vida sexual y reproductiva 5<% embarazadas no deseaba

en mejores condiciones, redundando en un mejor desarrollo en esa etapay en  estarlo al momento de la en-
particular durante los embarazos. cuesta ENADID 2006

Embarazo actual y deseo de embarazarse

Al momento de la entrevista, 4.0% de las mujeres indigenas estaba embarazada y 33.4%
de ellas no deseaba ese embarazo en ese momento, cifra mayor comparada con la de
mujeres no indigenas en esta situacion (véase Cuadro 11). En los embarazos no deseados
pueden estar interviniendo diversos factores: por una parte la baja prevalencia en el co-
nocimiento y uso de métodos anticonceptivos y de su papel en el proceso reproductivo,
y por otra, una menor autonomfia con relacién a la libertad de decidir y/o de discutir con
con su pareja sobre cuando embarazarse.

Cuadro 11 Porcentaje de mujeres embarazadas por deseo de embarazarse, seglin condicion de pertenencia indigena,

2006
Total Mujeres indigenas Mujeres no indigenas

Querfa embarazarse 73.2 66.6 74.3
No queria embarazarse 26.8 334 25.7

queria esperar 14.8 181 14.2

no querfa embarazarse 12.0 15.3 115
Total 100.0 100.0 100.0
Porcentaje de mujeres embarazadas 43 4.0 4.4

FuenTe: INMUJERES, con base en INSP/SSA/CONAPO/INEGI, ENADID 2006.



Si bien entre las mujeres indigenas el porcentaje que no deseaba embarazarse es mayor, la

cifra entre las no indigenas es también elevada: una de cuatro mujeres no deseaba emba-
razarse en ese momento, lo que significarfa alrededor de 518 918 embarazos no planeados

en ese ano.

Ideal de hijas/os

La maternidad se ha visto como un acontecimiento natural en la vida de las mujeres y la
posibilidad de que una mujer no desee experimentarla estd poco arraigada. Otro aspecto
importante de la maternidad es la posibilidad de decidir sobre el nimero de hijas/os que se
quieren tener y cuando.

Cuando se pregunto a las mujeres sobre el nimero de hijas/os que les gustaria o les hubiera
gustado tener (véase Cuadro 12), la mayor parte de ellas, indigenas y no indigenas, senald
como ndmero ideal dos o tres hijas/os. Entre las indigenas se observa una mayor disposicién
a una fecundidad elevada con relacién a las no indigenas, incluso 8.3% de ellas externé su
deseo de tener 6 hijas/os 0 mas. En el otro extremo se ubica 5.2% de mujeres indigenas que
expresaron el deseo de no tener descendencia, porcentaje incluso superior al correspon-
diente a las no indigenas.

Ndmero de hijas/os que desean las mujeres con relacién a los que tienen

El Cuadro 13 nos revela la necesidad de informar, promover y hacer valer los derechos de
las mujeres a tener el nmero de hijas/os que realmente desean. El porcentaje de mujeres
que dijeron que les habria gustado tener menos hijas/os de los procreados se incrementa
conforme aumenta su paridad, lo que indica que las mujeres estan teniendo mas hijas/os

Ninguno 4.7 5.2 4.6
1 9.0 6.8 9.4
2 39.2 35.2 39.9
3 26.7 25.9 26.8
4 114 129 111
5 4.0 51 3.8
6y mas 4.7 8.3 40
No especificado 0.3 0.6 0.3
Total 100.0 100.0 100.0

Fuente: INMUJERES, con base en INSP/SSA/CONAPO/INEGI, ENADID 2006.



de los que realmente desean. Alrededor de la mitad de las mujeres que tuvo cinco hijas/

0s 0 mas afirmé que le habria gustado tener menos descendencia, no asf entre las mujeres
indigenas donde es menor este porcentaje. En estas respuestas, sin embargo, pueden re-
flejarse también percepciones y juicios en torno a la valoracién de la maternidad, que no
necesariamente se relacionan con el nimero ideal de hijos ®. Es probable que para algunas
mujeres no quepa la posibilidad de separar el nimero ideal del nimero real, porque eso
supondria una especie de rechazo hacia sus tltimas/os hijas/os.

Se observa que hay mujeres con baja paridad (una/o o dos hijas/os) y su na- 25% del total de las muje-
mero ideal atin menor. Es probable que la menor paridad se relacione con o
. P que par res indigenas embarazadas
la edad de las mujeres y que sean las mas jovenes quienes estén mas cons- ,
. . e . . no tuvo los cinco controles
cientes de opciones de vida distintas a la maternidad, como el estudio o el
trabajo extradoméstico, por ejemplo. En cuanto a los elevados porcentajes de prenatales minimos que
muijeres con paridad alta (cinco o mas hijas/os) que hubieran querido menos ~ establece [a norma de sa-
descendencia, es posible que estén conscientes de las limitaciones que pue- | rexicana.

de significar, o que les ha significado, tener un niimero elevado de hijas/os.

Cuadro 13 Porcentaje de mujeres en edad fértil por niimero de hijas/os nacidos vivos y su relacién con su ndmero ideal, segtin
condicion de pertenencia étnica, 2006

Total Mujeres indigenas Mujeres no indigenas

Ndmero de hijas/os
nacidas/os vivas/os

Ideal vs real Ideal vs real Ideal vs real

Ninguno 10.3 89.0 == 11.9 86.5 = 101 89.4 ==
1 19.0 78.6 23 12.7 834 3.6 20.1 777 2.1
2 52.8 414 5.6 47.4 47.2 5.4 53.7 40.5 5.6
3 56.0 241 19.8 514 255 231 56.8 238 19.2
4 49.7 16.7 334 47.7 151 37.1 50.2 171 32.6
5 35.6 14.6 49.8 39.1 18.9 42.0 34.6 132 523
6y mas 46.8 = 52.8 54.2 = 45.6 43.8 === 55.8

Fuente: INMUJERES, con base en INSP/SSA/CONAPO/INEGI, ENADID 2006.

¢ En un estudio realizado con datos de la Encuesta de Determinantes de la Prdctica Anticonceptiva en México
1988, se observé que las mujeres con caracteristicas sociodemogréficas més favorables resaltaban en mayor medida
el valor de la maternidad que las que tenian caracteristicas menos favorables, por lo cual se plante6 que una valora-
cion alta de la maternidad puede coexistir con niveles bajos de fecundidad. De este resultado se deriva que dar ma-
yor relevancia al hecho de ser madres no es un aspecto que determine un comportamiento especifico reproductivo
de las mujeres. (Palma et al., Valoracién de la maternidad, 1992).



Embarazo, parto y atencién de la/del recién nacida/o

La atencion del embarazo, parto y puerperio por personal capacitado y en condiciones ade-
cuadas es un paso primordial para reducir la mortalidad materna e infantil. En nuestro pafs
esta es una meta por alcanzarse, ya que la cobertura de servicios de salud para la poblacion
es aln limitada.

Con relacién al embarazo, la norma de salud mexicana (NOM-007-1993) propone un
minimo de cinco controles prenatales, realizados por personal capacitado, situacion que
cumple 75.5% de las mujeres indigenas y 81.2% de las no indigenas embarazadas entre
2002 y 2005.

En este renglén, durante su dltimo parto, 77% de las mujeres indigenas fueron atendidas
por un médico y 3% por una enfermera. Es en este grupo de mujeres donde las parteras o
comadronas son importantes, no sélo porque subsanan una parte del servicio médico que
el Estado no alcanza a cubrir, sino porque responde a necesidades culturales propias de este
sector de la poblacién —14.9% de los partos fueron atendidos por ellas—. Estos porcentajes
contrastan con los de las mujeres no indigenas, de las cuales 91% fueron atendidas por un
médico y sélo 3.3%, por una partera o comadrona (véase Cuadro 14).

Cuadro 14 Distribucion porcentual de la poblacion femenina en edad fértil por persona que atendié su Gltimo parto,
seglin condicién de pertenencia indigena, 2006

Personal de atencion en el parto (o aborto) Total Mujeres indigenas  Mujeres no indigenas
Médico 88.7 76.9 91.2
Enfermera 23 3.1 21
Auxiliar o promotora de salud 0.3 0.4 0.2
Partera o comadrona 53 14.9 3.3
Otra persona (amiga, familiar, vecina) 0.4 1.4 0.2
Nadie (ella sola) 2.8 3.0 2.7
No sabe 0.2 0.3 0.1
Total 100.0 100.0 100.0

FuenTe: INMUJERES, con base en INSP/SSA/CONAPO/INEGI, ENADID 2006.

Lactancia materna

Diversos estudios han comprobado los beneficios de la practica de la lactancia materna en
la salud de las/los recién nacidas/os y de sus madres. Por ejemplo, sobre los seis meses, dis-
minuye la posibilidad de tener enfermedades infecciosas, de hospitalizaciones y la menor
mortalidad de este grupo. Dentro de los beneficios probables que se extienden hasta la ni-
fiez o adultez se encuentran un mejor desarrollo intelectual, la menor incidencia de algunas
enfermedades crénicas del adulto e incluso de algunas malignas. En cuanto a los beneficios
para la madre, hay evidencia de que disminuye el riesgo de sufrir cancer de mama, se tiene



una mejor recuperacion de peso pre-embarazo en las mujeres que segufan amamantando

hasta los 6 meses y el tiempo de amenorrea es significativamente mayor.

Las instituciones de salud han promovido programas para alentar esta practica entre las ma-
dres que dan a luz en sus instalaciones, conscientes de sus ventajas tanto en el corto como
en el largo plazo.

Seglin la ENADID 2006, la practica de la lactancia materna en México es elevada, con 93%
de mujeres indigenas y 90.4% de no indigenas, entre quienes la practicaron con su tltima/o
hija/o (véase Cuadro 15).

Estudios especializados recomiendan la practica de la lactancia exclusiva durante los prime-
ros seis meses de vida de la/del recién nacida/o. Segln datos de la ENADID 2006, solamente
23.0% de las mujeres no indigenas y 19.8% de las indigenas la practicaron durante el perio-
do recomendado. El complementar antes la lactancia conlleva riesgos para la/el nina/o y la/lo
priva de beneficios significativos para su salud y desarrollo. Ademas para la madre implica
una amenorrea mas corta, aumentando su probabilidad de concebir nuevamente, y una pér-
dida de peso menor, haciendo que el retorno al peso preconcepcional se dificulte o demore
mas (Heather Strain, UNICEF, s/f).

De las mujeres que amamantaron a sus hijas/os por 6 meses o mds, el porcentaje es consi-
derablemente mayor entre las mujeres indigenas (71.8%) que entre las no indigenas (63.8%)
(véase Cuadro 15).

Cuadro 15 Distribucion de las mujeres por condicion y duracion de lactancia, segtin condicidn de pertenencia indigena,
2006

Caracteristicas de las mujeres Total Mujeres indigenas Mujeres no indigenas

Condicién de lactancia

Si 90.9 93.1 90.4
No 9.1 6.9 9.6

Total 100.0 100.0 100.0
Hasta un mes 9.9 8.4 10.2
De 1 a5 meses 25.0 19.8 26.0
6 meses 14.7 13.5 14.9
De 7 a 12 meses 21.6 20.5 218
Un afo y mas 28.8 37.8 27.1
Total 100.0 100.0 100.0

Fuente: INMUJERES, con base en INSP/SSA/CONAPQ/INEGI, ENADID 2006.



Cuadro 16 Distribucion porcentual de las razones de practica de la lactancia materna, segtin condicion de pertenencia indigena, 2006

Murié a las horas de nacida/o 4.7 6.6 4.4
Por enfermedad del nifa/o 4.3 2.3 4.6
La/El nifia/o lo rechazd 23.9 29.4 23.0
Estaba enferma 12.0 14.2 11.6
Nunca tuvo leche 22.8 25.5 22.4
No tuvo suficiente leche 14.8 8.1 15.8
Por indicacién médica 119 12.0 11.9
Nunca recibié asesoria del personal que la atendio 1.0 0.0 12
Otra razén 4.5 21 4.9
Total 100.0 100.0 100.0

FuenTe: INMUJERES, con base en INSP/SSA/CONAPO/INEGI, ENADID 2006.

En relacién con el momento 6ptimo del destete total cuando la/el nina/o ya esta recibien-

do alimentacion complementaria, es decir, la edad que se deberia dejar de amamantar,

aln no hay hallazgos cientificos que confirmen una edad determinada. La Organizacién

Mundial de la Salud (OMS) y el Fondo de las Naciones Unidas para la Infancia

(UNICEF) recomiendan la lactancia materna hasta los dos anos de edad y la ten-

Los periodos de lactancia  dencia es que el destete sea guiado por la/el nifa/o. Esta posicion es ratificada
superiores @ un ano en-  por la Academia Americana de Pediatria en su declaracién sobre lactancia y
tre las mujeres indigenas leche humana 2005 (citada en Heather Strain, UNICEF, s/f). La lactancia prolon-
gada es mas comun en las mujeres indigenas: 37.8% de las que amamantaron a

podrian ser interpretados A o . . )
sus hijas/os lo hicieron por periodos superiores a un afio.

como una estrategia de
alimentacion ante su Si- i bien son muy pocas las mujeres que no amamantan a sus hijas/os, la prin-
tuacion de marginacién. cipal razén externada por ellas es el rechazo de la/del nifa/o, situacién mas
comin entre las indigenas. Otra razén importante es que nunca tuvo leche;
14.2% de las mujeres indigenas no amamantaron a sus hijas/os porque estaban
enfermas y 2.3% por enfermedad del nifia/o. Ambas representan 16.5% de mujeres
que no amamantaron a sus hijas/os por razones de salud materna o infantil, situacién

similar entre las mujeres no indigenas (véase Cuadro 16).

Entre las mujeres indigenas, 6.6% no lacté porque su hija/o murié a las horas de nacida/o,
por lo que es probable que si esto no hubiera ocurrido, la practica de la lactancia si se hu-
biera llevado a cabo, pero da cuenta del problema que representa la alta mortalidad infantil
entre la poblacién indigena. La razén de no tener suficiente leche sélo es considerada por
8% de las indigenas, porcentaje que se duplica entre las no indigenas.



Atencidn a la/al recién nacida/o

Otro factor importante en la salud y sobrevivencia de las/los nifas/os recién nacidas/os es
su atencién médica durante el primer ano de vida, y que en nuestro pais se mantiene en
un nivel muy bajo para este sector de la infancia. El porcentaje de nifas/os indigenas que
no tuvo revisiones es mayor que el de nifias/os no indigenas (8.3 y 5.1, respectivamente).
De las/los hijas/os de las mujeres indigenas, solamente 14.4% tuvo 12 revisiones, mientras
entre las/los hijas/os de mujeres no indigenas dicho porcentaje es mayor (20.2%) (véase
Cuadro 17).

El principal agente que realizé revisiones a la/al recién nacida/o es el médico (93.5% en la
poblacién total, 88.5% en las indigenas y 94.5% en las no indigenas). La partera no juega
un papel importante en la revision de la/del recién nacida/o (el mayor porcentaje se observa
entre las/los nifias/os indigenas donde apenas 0.9% fue revisada/o por una partera), lo que
sefala la necesidad de capacitarlas no sélo para el cuidado del embarazo y parto, sino tam-
bién en el de la/del recién nacida/o, especialmente en las poblaciones donde éstas siguen
siendo el Gnico o principal agente en el cuidado y atencién del parto.

Roles v estereotipos de género

Como aproximacién al grado de autonomfa de las mujeres a decidir de manera libre sobre
situaciones importantes en su vida y sobre su percepcion o conocimientos de sus derechos,
se integran en esta seccion datos de la Encuesta Nacional sobre la Dindmica de las Relacio-
nes en los Hogares 2006 (ENDIREH, 2006), que capté algunas preguntas al respecto. Estos
datos refuerzan las condiciones de desventaja en que se encuentran las mujeres indigenas
en cuanto a su autonomfa y empoderamiento y que seguramente son un factor que inhibe la
posibilidad de ejercer su derecho a procurar una vida sexual y reproductiva sana.

Distribucion porcentual del nimero de revisiones al infante durante el primer afo de vida, segtin

condicion de pertenencia indigena de sus madres, 2006

Numero de revisiones Total Mujeres indigenas Mujeres no indigenas
Dely2 11.2 14.3 10.6
Entre 3y 4 20.8 22.3 20.6
Entre 5y 6 16.9 16.7 16.9
Entre 7y 9 11.0 9.9 11.2
DelOall 8.0 6.5 8.3
12 19.2 14.4 20.2
Mas de 12 4.7 4.4 4.8
No lo revisaron 5.7 8.3 5.1
No sabe 2.5 3.2 23
Total 100.0 100.0 100.0

FuenTe: INMUJERES, con base en INSP/SSA/CONAPO/INEGI, ENADID 2006.



Cuadro 18 Porcentaje de mujeres casadas o unidas de 15 a 49 aiios de edad que estan de acuerdo o en desacuerdo
con aseveraciones sobre roles masculinos y femeninos por condicién de habla de lengua indigena*, 2006

Pregunta textual en el cuestionario Respuesta

’ H ’
Le voy a leer algunas frases, digame S| cuando esté de acuerdo
y NO cuando esté en desacuerdo

Total Indigenas  No indigenas

Si 32.6 70.2 29.7
No 67.3 29.7 70.2
Si 66.8 46.7 68.4
No 331 533 31.6
Si 64.5 84.2 63.0
No 35.4 15.7 36.9
Si 80.5 56.6 82.3
No 19.5 43.3 17.6
Si 5.5 16.2 4.6
No 94.5 83.6 953
Si 34 10.3 2.8
No 96.6 89.6 97.1
Si 94.3 81.2 953
No 5.6 18.7 4.6
Si 84.7 70.5 85.8
No 153 29.4 14.2
Si 98.4 91.6 98.9
No 1.6 8.4 11
Si 96.1 86.1 96.9
No 3.8 13.8 3.0
Si 97.6 92.6 98.0
No 23 7.4 19

*En este caso se consideran indigenas solamente a las mujeres que declararon hablar alguna lengua indigena, a diferencia de los
datos del resto del documento donde se incluyd también el criterio de pertenencia y conocimiento de la lengua.

FuenTe: INMUJERES, con base en la Encuesta Nacional sobre la Dindmica de las Relaciones en los Hogares 2006.

Nora: No se incluyen los no especificados.



Los datos dan cuenta de la carga que los estereotipos y roles representan sobre las mujeres en

general, pero de manera muy especial sobre las indigenas. Un elevado porcentaje de estas
Gltimas (70%) esta de acuerdo con que una mujer debe obedecer a su esposo en todo lo que
él ordene; 16% afirma que es obligacion de la mujer tener relaciones sexuales con su esposo
aunque ella no quiera, y una de cada 10 coincide con que cuando la mujer no cumple con
sus obligaciones, el marido tiene el derecho de pegarle.

Estos datos sélo son ejemplos del grado de desigualdad en las relaciones de pareja entre la
poblacién indigena, y muestra la posicion de las mujeres ante los roles y estereotipos social-
mente aprendidos, que muy probablemente se reflejan en su vida diaria y limitan sus posibi-
lidades de cambio a relaciones mas equitativas. Tal posicién contrasta con la de las mujeres
no indigenas, de las cuales un mayor porcentaje, pero aln bajo, manifiesta relaciones de
pareja mas equitativas (véase Cuadro 18).

Conclusiones y comentarios finales

En México la tasa global de fecundidad (TGF) ha llegado a 2.1 hijas/os en promedio, lo que
implica un reemplazo generacional, es decir, el reemplazo de la madre y el padre en una

nueva generacion.

El comportamiento reproductivo y los niveles de fecundidad difieren en concordancia con
la heterogeneidad del pais, es decir, conforme a los niveles educativos de las mujeres, de
su lugar de residencia en los distintos tamanos de localidad, de su ocupacién, del grupo
social de pertenencia y de su condicién de pertenencia indigena, entre otros, ademas de los
niveles de autonomia y libertad de las mujeres para ejercer su sexualidad y definir su vida
reproductiva.

Los indicadores socioeconémicos de las mujeres indigenas, ademas de las percepciones y
aceptacion de roles y estereotipos de género, expresan su desventaja social en relacién con
el resto de las mujeres y explican en parte los altos niveles de fecundidad y los factores que
la determinan.

Las mujeres mexicanas inician su vida sexual y reproductiva a edades muy tempranas y la
cercania entre la edad de la primera relacién sexual, de la primera unién y de la/del primera/
primer hija/o, indica la estrecha relacién entre la vida sexual y la vida reproductiva.

El uso de métodos anticonceptivos, asi como las razones por las que las mujeres no los usan,
muestra la necesidad de reforzar los programas de informacién y cobertura de todas las mu-
jeres, especialmente entre las mujeres indigenas.

Los datos permitieron comprobar que la velocidad en que las mujeres indigenas se repro-
ducen es 2.7 veces més rapida que la de las no indigenas, lo que es un indicador de los



Es necesario obtener infor-
macion sobre el papel de los

altos niveles de fecundidad y el corto espaciamiento entre los nacimientos de sus hijas/os

y explica, en parte, los mas altos niveles de mortalidad materna e infantil en ese grupo de
la poblacién.

Un porcentaje significativo de mujeres que estaban embarazadas al momento de la entrevis-
ta de la ENADID 2006 manifesté que en ese momento les habria gustado no embarazarse.
Esto refleja, por una parte, la baja prevalencia en el conocimiento y uso de métodos anti-
conceptivos y la falta de libertad para decidir de manera informada y responsable sobre su
proceso reproductivo, en particular sobre el momento de embarazarse o de no hacerlo.

Los datos sobre el nlimero ideal de hijas/os indican que las mujeres han tenido o estdn
teniendo mdés hijas/os de los que realmente les habria gustado o les gustaria tener, lo que
evidencia la necesidad de informar, promover y hacer valer sus derechos res-
pecto al nimero de hijas/os que realmente desean. Incluso cabe considerar
que muchas mujeres no incluyen la maternidad en su proyecto de vida, caso
en el que se encuentra cerca de 5% de las mujeres en edad fértil.

hombres en el proceso repro-

ductivo de sus parejas. Por otra parte, tampoco se ha logrado una cobertura total de los servicios

de salud que brinde atencién a las mujeres durante su proceso de repro-

duccién por personal capacitado y en condiciones de higiene, elemento
esencial para la salud de las madres y sus hijas/os. Asi lo demuestran los siguientes datos:
15% de los partos son atendidos por parteras o comadronas y las/los nifias/nifios que fue-
ron sujetos de revisiéon de salud durante su primer afo de vida, periodo esencial en la
sobrevivencia de las personas, tuvieron porcentajes muy bajos.

La lactancia materna es una practica realizada por mas de 90% de las mujeres que han
estado embarazadas. No obstante, la forma en que se realiza en términos de su duracién y
exclusividad, no corresponde necesariamente con los patrones recomendados, y refuerza la
necesidad de poner en marcha y/o fortalecer los programas que informen adecuadamente
sobre los beneficios de la lactancia, tanto para la/el nifia/o como para la madre, en relacién

con su salud fisica y psicoemocional.

Respecto al uso de métodos anticonceptivos, las encuestas de salud se han centrado en las
mujeres casadas o unidas, limitando la posibilidad de analizar esa parte del comportamiento
reproductivo y del ejercicio de la sexualidad en las mujeres solteras, que constituyen tam-
bién un segmento significativo de la poblacién del pafs.

Finalmente, hay que reconocer la insuficiencia de estudios y divulgacion sobre el papel de
los hombres en el proceso reproductivo de sus parejas, y en particular, en lo concerniente
a restringir el uso de métodos anticonceptivos de algunas mujeres. Esto ha limitado la in-
clusion del enfoque de género en el tema de salud sexual y reproductiva.



Por ello, una prioridad de quienes nos dedicamos a la investigacién estadistica es obtener

informacién sobre el papel de los hombres en el proceso reproductivo y en el cuidado de
sus hijas/os. Esto permitirfa contar con datos que sirvan como insumos para generar politicas
publicas que busquen acciones inclusivas de los hombres en los que ellos asuman un papel
activo tanto en el proceso de embarazo, parto y puerperio de sus parejas, como en la aten-
cién de la/del recién nacida/o. Por ejemplo, datos como el nimero de hijas/os, la paridad
deseada, las razones de no uso de métodos anticonceptivos, el inicio de su vida sexual, de
su vida en pareja y de su vida reproductiva, que permitan una comparacién entre los deseos

y practicas de mujeres y hombres.
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