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INTRODUCCION

El presente documento forma parte de los insumos demogréficos para el "Andlisis de la
Situacién de Salud” incluido en el programa "Fortalecimiento de los servicios de salud en Perj”
y cuya finalidad es la de contribuir al fortalecimiento de estos servicios a través del impulso a
"la reforma sectorial y preparacién de planes de inversién orientados a la mejora de la calidad
y cantidad de los servicios de salud, principalmente a los estratos de menores ingresos”
(BID/CELADE, 1994). Este estudio, que abarca los temas de fecundidad, planificacién familiar
y salud reproductiva, completard los insumos demograficos aportados por los estudios sobre las
tendencias demogréficas generales y de la mortalidad y sobre la distribucién espacial de la
poblacién, factores ambientales y condiciones de salud.

En este trabajo se abarca la temdtica de salud reproductiva en un sentido amplio, de
acuerdo con la definicién aprobada por la Organizacion Mundial de la Salud, segin la cual
"SALUD REPRODUCTIVA es un estado de completo bienestar fisico, mental y social y no
solamente la ausencia de enfermedad, en todos los aspectos relativos al sistema reproductivo y
sus funciones y procesos”. Salud reproductiva, en consecuencia, implica que las personas son
capaces de tener una vida sexual y reproductiva satisfactoria y segura, y libertad de decisién
acerca de las formas en que la llevan a cabo. Implicito en esta iiltima condicién se encuentran
los derechos de hombres y mujeres de estar informados y poder obtener métodos de regulacién
de la fecundidad seguros, efectivos y econdémicamente accesibles, asi como de acceder a
servicios de salud que permitan que las mujeres tengan embarazos y partos seguros € hijos
saludables. En consecuencia, €l concepto de salud reproductiva no se refiere solamente a los
aspectos sanitarios propiamente dichos, sino que también incluye aspectos relativos a las
condiciones de vida y caracteristicas de las personas, que pueden ser causa de enfermedades o
muerte.

Es reconocida la estrecha relacion entre el comportamiento demogrdfico de una
poblacién, fundamentalmente vinculado al ciclo vital de los individuos, y las condiciones de
salud imperantes, entendiendo por ésta la prevalencia de enfermedades y causas de muerte,
cobertura de salud, acceso a los servicios, disponibilidad y uso de tecnologias médicas y
sanitarias en general.

Las variables demograficas se han visto modificadas favorablemente por los cambios en
el estado de salud y nutricién de la poblacién y por la difusién del progreso de la medicina
mientras que, inversamente, la salud de las personas ha mejorado, entre otros factores, por
cambios en las conductas asociadas a la reproduccién (nupcialidad, procreacién, planificacién
familiar, atenci6én en el parto) y a los patrones de migracién y distribucién territorial de las
personas. Inversamente, los cambios en los patrones de reproduccién tienen un impacto en la
salud de las mujeres y sus hijos y, en la medida en que éstos son favorables, contribuyen en
forma indirecta a disminuir la demanda de atencién curativa de salud.

Asimismo, los datos sobre aspectos demogréficos de la poblacién son insumos para la
planificacion del sector salud y sus diferentes instancias de programacién. La informaci6n



demogréfica permite identificar, a partir de ciertos criterios, la magnitud de las poblaciones
expuestas a diferentes riesgos, su evolucién futura y proporcionar informacién sobre algunas
caracteristicas de estos grupos. Esto puede facilitar el establecimiento de metas cuantificables,
la seleccion de los instrumentos mds adecuados y la evaluacién de los resultados de programas
y acciones médicas en general.

En este marco, a la vez que describir y analizar los cambios demogréficos asociados al
proceso reproductivo e interpretar el papel de las principales variables que puedan haber
contribuido a dichos cambios, se dard atencién especial a la identificacion de problemas y grupos
especificos de poblacién que, por su posicidén econdmica y social puedan ser caracterizados como
grupos de alto riesgo.

En la primera seccién del documento se analizan las tendencias de la fecundidad total y
por edades y se destacan algunas consecuencias de su descenso sobre el nimero de nacimientos
y la estructura por edades de la poblacidn asi como sobre el descenso de la mortalidad infantil.

La seccién segunda hace referencia a las desigualdades que se observan en el
comportamiento reproductivo segin diferentes agrupaciones geogrdficas y factores
socioeconémicos mientras que en la tercera secciébn se examina la influencia de los
determinantes pr6ximos mds importantes de la fecundidad. En la seccién cuarta, por su parte,
se desarrollan aspectos relacionados con las précticas anticonceptivas, tales como el conocimiento
y uso de los métodos, las preferencias de las mujeres en cuanto al mimero de hijos que desean
tener y la demanda insatisfecha de planificacién familiar.

En la seccidn quinta se desarrolla el tema del embarazo y la fecundidad adolescente. En
esta seccién se analizan niveles y tendencias de la fecundidad entre las mujeres menores de 20
afios, diferenciales por dreas geogrdficas, educacién y estado conyugal, apuntando a la
identificacién de grupos de riesgo y a los factores asociados a la maternidad precoz, asi como
a sus consecuencias sobre la salud de las madres y sus hijos y sobre sus perspectivas
educacionales e insercién laboral. Finalmente, la seccién sexta aborda los temas de la atencién
de salud para las mujeres en edad reproductiva, las enfermedades de transmisién sexual,
caracteristicas y estimaciones del aborto inducido y mortalidad materna.



L TRANSICION DE LA FECUNDIDAD: TENDENCIAS PASADAS, SITUACION
ACTUAL Y PERSPECTIVAS FUTURAS®

N
1. Tendencias de la fecundidad

Desde mediados de este siglo, América Latina ha sido escenario de cambios que han
transformado el perfil poblacional de sus paises y, por ende, las caracteristicas de los grupos que
demandan diferentes tipos de atencién y servicios de salud. Estos cambios se refieren al proceso
de transicién demogrifica, que implica el paso de un esquema de alta fecundidad y mortalidad
con bajas tasas de crecimiento de la poblacién a otro de bajas tasas demogrdficas y también bajo
crecimiento poblacional. Debido a la diferente temporalidad de los cambios en las variables
demogréficas, sin embargo, durante este proceso se produce un incremento del crecimiento de
la poblacién, el que recién comienza a mitigarse con el descendo mds acentuado de la
fecundidad.

En consonancia con las tendencias latinoamericanas, el Peri también ha sido participe
de este proceso. Estudios sobre la realidad poblacional de este pafs sefialan que, en la actualidad,
ya se habrfa superado tanto la etapa inicial como la segunda etapa de la transicién demogréfica.
La primera, que abarcarfa hasta 1940, "se caracteriza por la vigencia de niveles altos de
natalidad y de mortalidad que dan lugar a tasas de crecimiento no solo bajas sino también
oscilantes, derivadas de los reiterados aumentos de la mortalidad producidos por guerras,
epidemias, cataclismos, hambrunas y acontecimientos de gravitacién similar” (Ferrando, 1990).
En relacién con este perfodo, diversos trabajos han estimado que, entre 1876 y 1940 la tasa
global de fecundidad fue, en promedio, de 5.8 hijos por mujer (Ferrando y Aramburid, 1992).

La segunda etapa, que se extiende desde 1940 hasta la segunda mitad de la década de los
60 se halla, a su vez, caracterizada por "el descenso gradual de la mortalidad y la persistencia
de un nivel elevado y cada vez mayor de la fecundidad (con) un incremento moderado pero
constante de la tasa de crecimiento, que llegé a alcanzar un nivel extremadamente alto de cerca
de 3%" hacia el quinquenio 1960-65 (Ferrando, 1990). En efecto, entre 1940 y 1950 la
fecundidad habria aumentado, en promedio, en 1 hijo por mujer y, a partir de entonces y hasta
1965, la tasa global de fecundidad se mantuvo en 6.9 hijos por mujer (Cuadro 1).

Finalmente, desde mediados de la década de los 60 el pais habria ingresado a la tercera
etapa de la transicién demogréfica, cuyo inicio se caracteriz6 por el descenso de la tasa de
fecundidad. Dentro de esta etapa, los primero diez afios (1965-1975) fueron de un descenso muy
moderado de la fecundidad, que hizo que la tasa de crecimiento de la poblacién se mantuviera
alrededor de un 2.8%, pero ya a partir de 1975 se observé un descenso mds importante,
llegdndose en el quinquenio 1990-1995 a una tasa global de fecundidad de 3.4 hijos por mujer
Y a un crecimiento medio anual de la poblacién de 1.7% (Gréafico 1).



Cuadro 1
Peru: Tasa global de fecundidad total y por edades, 1950-2025

Tasa Tasas de fecundidad por edades (por mil)

Afos global de ------evemnmocccmcccrcccccecotcncnccccancncirccnncens

fecundidad 15-19 20-24 25-29 30-34 35-39 40-44  45-49
1950-55 6.85 129.9 282.9 317.3 277.5 204.7 113.0 45.3
1955-60 6.85 129.9 282.9 '317.3 277.5 204.7 113.0 45.3
1960-65 6.85 129.9 282.9 317.3 277.5 204.7 113.0 45.3
1965-70 6.56 102.3 265.0 303.1 279.5 215.2 103.6 43.3
1970-75 6.00 86.3 246.7 292.2 265.8 201.2 88.6 19.1
1975-80 5.38 92.5 238.3 265.2 220.0 173.8 69.6 16.2
1980-85 4.65 74.1 204.4 224.6 191.3 145.8 73.1 16.6
1985-90 4.00 68.4 184.1 195.9 161.8 119.5 57.8 12.4
1990-95 3.43 62.8 164.9 169.9 136.1 97.5 45.4 9.3-
1995-00 2.98 57.5 148.0 148.7 116.3 81.3 36.9 7.3
2000-05 2.64 53.0 134.3 132.3 101.7 69.8 31.0 5.9
2005-10 2.6 49.7 124.5 121.1 92.0 62.4 27.3 5.1
2010-15 2.26 47.4 117.9 113.7 85.7 57.7 25.0 4.6
2015-20 2.16 45.8 113.4 108.8 81.6 54.6 23.5 4.3
2020-25 2.10 44.8 110.7 105.8 79.1 52.8 22.7 4.1

Porcentaje de descenso
entre 1965-70 y 1990-95
47.7 38.6 37.8 43.9 51.3 54.7 56.2 78.5

Porcentaje de descenso
entre 1990-95 y 2020-25
38.8 . 28.7 32.9 37.7 41.9 45.8 50.0 55.9

“Fuente: INE1, UNFPA, CELADE, 1995.

Cuadro 2
Perd: Contribucién de cada edad a la tasa global de fecundidad, 1950-2025

1955-60 100.0 9.5 20,6 23.2 20.2 14.9 8.2 3.3
1960-65 100.0 9.5 20.6 23.2 20.2 14.9 8.2 3.3
1965-70 100.0 7.8 20.2 0 23.1 21.3 16.4 7.9 3.3
1970-75 100.0 7.2 20.6 24.3 22.1 16.8 7.4 1.6
1975-80 100.0 8.6 22.1  24.7 20.4 16.2 6.5 1.5
1980-85 100.0 8.0 22.0 24.2 20.6 15.7 7.9 1.8
1985-90 100.0 8.6 23.0 24.5 20.2 14.9 7.2 1.6
1990-95 100.0 9.2 24.0 24.8 19.8 14.2 6.6 1.4
1995-00 100.0 9.7 24.8 25.0 19.5 13.6 6.2 1.2
2000-05 100.0 10.0 25.4 25.1 19.3 13.2 5.9 1.1
2005-10 100.0 10.3 25.8 25.1 19.1 12.9 5.7 1.1
2010-15 100.0 10.5 26.1 25.2 19.0 12.8 5.5 1.0
2015-20 100.0 10.6 26.3 25.2 18.9 12.6 5.4 1.0
2020-25 100.0 10.7 26.4 25.2 18.8 12.6 5.4 1.0

Fuente: INEI, UNFPA, CELADE, 1995.



Gréfico 1
PerG: Tasa global de fecundidad, 19560-2025
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Gréfico 2
Per(: Tasas de fecundidad por edades, 1950-2025
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Existe, entre los estudiosos de los procesos demogréficos en el Pert, un cierto consenso
en que estos cambios se habrian dado en el marco de los cambios econdémicos y sociales. Por
un lado, como producto de los procesos de crecimiento econémico, urbanizacién y expansién
de la educacién y, por otro, acentuados por la crisis econémica de los iltimos afios (Ferrando
y Aramburi, 1992). Como se verd mds adelante, en €l caso del comportamiento reproductivo,
los cambios tuvieron lugar en forma muy desigual dentro de la sociedad peruana, debido a la
gran heterogeneidad social y econdmica del pafs.

En cuanto al curso futuro del nivel de fecundidad las proyecciones de poblacién
recientemente elaboradas (INEI, UNFPA, CELADE, 1995) indican un descenso continuado del
nimero de hijos por mujer aunque, por el nivel ya alcanzado, a un ritmo menor que el
observado en los ultimos afios. Esto darfa como resultado que ya en el préximo quinquenio el
promedio por mujer seria s6lo de 3 hijos para el total del pafs, y de 2.1 al finalizar la segunda
década del préximo siglo (Cuadro 1).

2, La fecundidad por edades

El descenso de la fecundidad es un resultado del hecho de que las mujeres en todos los
grupos de edades han disminuido, en promedio, el nimero de hijos tenidos. Se puede ver, sin
embargo, que los diferentes grupos se comportan de distinta manera si se toma en cuenta la tasa
de fecundidad que tenfan en 1965-70 y la que tienen actualmente, en 1990-95. Hay un hecho
significativo: a medida que aumenta la edad de las mujeres es mds pronunciado el porcentaje de
descenso en su tasa de fecundidad y, si se comparan grupos de la misma edad en los dos
periodos mencionados se podrd observar que las menores de 25 afios han disminuido en
aproximadamente 38% su tasa de fecundidad; las que tienen entre 25 y 29 afios tienen una
fecundidad 44 % menor que sus equivalentes en 1965-70; las que actualmente tienen entre 30 y
44 afios disminuyeron su fecundidad entre un 51 y un 56% vy, finalmente, las de 45-49 afios
disminuyeron en 79%, lo que significa que tienen sélo el 21% de la fecundidad que las mujeres
de su misma edad tenfan 25 afios antes (Cuadro 1 y Grafico 2).

Este comportamiento podria asociarse tanto a los procesos de modernizacién social, que
implicaron una mayor cobertura de la educacién, mayor acceso a los servicios de salud y
disminucién de la mortalidad infantil y mayor exposicién a los medios de comunicacién, como
a los efectos de la crisis social, econémica y politica de los iltimos afios que pudo haber
inducido una actitud mds proclive a un tamafio de familia més reducido y a un mayor uso de
anticonceptivos en este grupo de mujeres (CELADE/CEPAL, 1993).

El descenso previsto seguin las hipétesis sobre el curso futuro de la fecundidad
(INEI,UNFPA,CELADE, 1995) entre 1995 y el aifio 2025 serd menor que €l observado desde
1965 y también diferencial por edades, previéndose que sean las mujeres mayores de 30 afios
las que tengan los mayores descensos en términos porcentuales. Asimismo, las mayores tasas
de fecundidad se desplazardn desde el grupo 25-29 al de 20-24 afios, a partir del préximo
quinquenio.



En suma, aunque las mujeres peruanas en todas las edades han reducido su fecundidad,
ello ha sido mds acentuado a partir de los 30 afios. El grupo de mujeres que exhibe una mayor
fecundidad sigue y seguird siendo el de las que se encuentran entre los 20 y los 29 afios. Entre
las adolescentes también ha disminuido la tasa de fecundidad pero en una proporcién menor que
entre las mujeres de mayor edad. Estas diferencias se manifiestan cuando se observa la
contribucién de cada grupo de edad a 1a fecundidad total: las mujeres mayores de 30 afios, en
general, han disminuido su aporte a la misma mientras que las menores de esa edad lo han
incrementado debido al menor ritmo de descenso de su tasa de fecundidad (Cuadro 2 y Gréfico
3).

Se ha dado, en consecuencia, una mayor concentracién de la fecundidad en las edades
centrales y la proporcién de nacimientos en este grupo ha pasado del 68.7% en 1965-70 al
72.5% en 1990-95. Existe todavia un 27.5% de los nacimientos en las edades que son
consideradas de mayor riesgo para la fecundidad, como son las mayores de 34 y las menores
de 20 afios. En el primer caso se observa la tendencia esperada al descenso de su contribucion
al total de los nacimientos, de 19.6% a 15.2% entre el periodo en que comenzd el descenso de
la fecundidad y el quinquenio actual, mientras que la contribucién de las adolescentes
practicamente se mantuvo estable (11.6% en 1965-70 y 12.3% en 1990-95) (Cuadro 3). Hubiera
sido deseable, sin embargo, que la fecundidad de las adolescentes disminuyera mds
aceleradamente, no s6lo por los riesgos bioldgicos a la salud que ello implica sino también para
evitar las consecuencias psicoldgicas, sociales y econdmicas negativas que acompaiian a la
maternidad adolescente.

3. Evoluciéon del mimero de nacimientos

Una de las consecuencias del descenso de la fecundidad que puede ser apreciada por el
sector salud, es la disminucion del nimero de nifios ya que, a primera vista, ésto podria inducir
un cambio en la demanda respecto a los servicios del sector. En teoria, el descenso en el niimero
de hijos implicaria una menor demanda de la atencién maternoinfantil y, en consecuencia, una
menor asignacion de recursos a este rubro dentro del sector salud, siempre y cuando la demanda
total estuviese satisfecha. De haber un menor nimero de nacimientos habria un menor niimero
de partos, menor demanda de personal médico y de infraestructura hospitalaria, un menor
nimero de atenciones pre-natales, de atenciones al recién nacido, etc.

Cabe hacer notar, sin embargo, que la disminucién en el nimero de nacimientos depende
no sdlo del descenso de la fecundidad (o niimero de hijos por mujer) sino también del descenso
en el nimero de mujeres en edad fértil. Por esta razén, en una primera etapa de descenso de la
fecundidad el mimero de nacimientos puede crecer o no disminuir -o no hacerlo tan rdpidamente-
como se esperaria, debido a que la alta fecundidad del pasado ha dejado como herencia un
elevado mimero de mujeres en estas edades. Sin embargo, a medida que contintie bajando la
fecundidad y, mds aun, cuando ésta se estabilice en niveles bajos, ird disminuyendo también el

peso (y eventualmente el nimero) de las mujeres en edad fértil, con lo cual se inicia el descenso
en el nimero absoluto de nacimientos.



Cuadro 3
Peru: Nacimientos totales anuales y porcentaje de nacimiento por
grupos de edad de las mujeres, por quinquenios, 1950-2025

Total = meemmreeemmeere et e e

nacimien- de bajo riesgo de alto riesgo
Afos tos 20-34 anos .15-19 afos 35 afos y mas

anuales smcemescmmeemcee el

Numero Porc Numero Porc. Nimero Porc.

1950-55 383867 258231 67.3 52739 13.7 72798 19.0
1955-60 435306 296780 68.2 58592 13.5 79834 18.3
1960-65 495186 337831 68.2 66823 13.5 90432 18.3
1965-70 537400 369248 68.7 62559 11.6 105493 19.6
1970-75 574555 405343 70.5 62832 10.9 106279 18.5
1975-80 616646 435234 70.6 79504 12.9 101809 16.5
1980-85 621518 443299 71.3 73268 11.8 104851 16.9
1985-90 628937 453920 72.2 75451 12.0 99466 15.8
1990-95 621895 450583 72.5 76572 12.3 94640 15.2
1995-00 612619 444992 72.6 75059 12.3 92468 15.1
2000-05 603261 439071 72.8 71981 11.9 92109 15.3
2005-10 596056 433132 72.7 69063 11.6 93760 15.7
2010-15 589369 425587 72.2 866097 11.2 97586 16.6
2015-20 581038 416291 71.6 63690 11.0 100957 17.4
2020-25 573329 407950 71.2 62019 10.8 103260 18.0

Fuente: INEI, UNFPA, CELADE, 1995.

Cuadro 4
Perd: Tasa de crecimiento de los nacimientos anuales totales y por edad de
las madres, segin quinquenios. 1950-2025 (por cien)

Tasa de Tasas de crecimiento por edades de las madres

Afos crecimiento----==s---cccceceoccconcommta oo ecno oo mn oo oo oo m s e m s
total 15-19 20-24 25-29  30-34 35-39  40-44 45-49

...................................................................................

1950-55 - - - - - - - -

1955-60 2.5 2.1 2.6 3.0 2.8 1.9 1.5 2.2
1960-65 2.6 2.6 2.2 2.7 3.1 2.9 2.0 1.6
1965-70 1.6 -1.3 1.4 1.3 2.9 4.2 1.2 1.2
1970-75 1.3 0.1 2.1 2.0 1.3 1.5 0.1 -13.3
1975-80 1.4 4.7 2.8 1.6 -1.0 -0.5 -1.9 0.0
1980-85 0.2 -1.6 0.3 0.2 0.8 -0.7 3.4 3.4
1985-90 0.2 0.6 0.7 0.5 0.1 -0.5 -1.9 -3.5
1990-95 -0.2 0.3 -0.1 -0.2 -0.3 -0.7 -1.4 -3.1
1995-00 -0.3 -0.4 -0.1 -0.4 -0.3 -0.3 -0.7 -1.3
2000-05 -0.3 -0.8 -0.5 -0.1 -0.2 -0.1 -0.0 -0.6
2005-10 -0.2 -0.8 -0.7 -0.2 0.3 0.3 0.5 0.6
2010-15 -0.2 -0.9 -0.6 -0.4 0.1 0.8 0.8 1.0
2015-20 -0.3 -0.7 -0.7 -0.4 -0.1 0.5 1.1 1.2
2020-25 -0.3 -0.5 -0.5 -0.5 -0.1 0.2 0.9 1.4

Fuente: INEI, UNFPA, CELADE, 1995.
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Gréfico 3
Peri: Contribucién de cada edad a la fecundidad total
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Grafico 4 )
Pert: Evolucién de diferentes grupos de edad y sexo
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En el caso del Per, el descenso de la fecundidad total que ha tenido lugar en el pais no
ha impactado en forma inmediata sobre el mimero absoluto de nacimientos anuales como podria
creerse por el descenso de la tasa de fecundidad. Lo que se observa es, mds bien, que el numero
de nacimientos anuales (Cuadro 3) ha mantenido una tendencia ascendente, no sélo entre 1950
y 1970 sino hasta el quinquenio 1985-90, con una cifra de 629 nacimientos anuales, frente a un
total de 537 mil en 1965-70, periodo en que comenzd el descenso de la fecundidad.

Es recién a partir de 1990-95 que se iniciard un descenso del nimero absoluto de
nacimientos, que se prevé que serd sostenido aunque no muy acentuado, hasta el fin de las
proyecciones -el afio 2025-, en que se llegarfa a una cifra de aproximadamente 573 mil
nacimientos anuales, o sea, una disminucién de sélo un 8% en los préximos treinta afios. En la
actualidad, de aproximadamente 622 nacimientos anuales, 171 mil corresponden a madres que
se encuentran en las edades de mds alto riesto obstétrico las que disminuirdn a 165 mil en el
periodo 2020-25. Estas mujeres requieren de una atencién especializada dado que son mds
propensas a experimentar complicaciones durante el embarazo y el parto, que pueden ser de
mayor gravedad cuando la edad de riesgo se asocia a una paridez elevada y a intervalos
intergenésicos cortos. De estos nacimientos, 77 mil corresponden a madres adolescentes, entre
15 y 19 afios, que se reducirdn a 62 mil a fines del perfodo considerado, mientras que los
nacimientos provenientes de mujeres de 35 afios y mds se incrementardn de 95 a 103 mil en el
mismo periodo.

Desde el punto de vista del lugar de residencia, de los 622 mil nacimientos anuales de
1990-95, 379 mil corresponden a las zonas urbanas y 233 a las rurales. De acuerdo con las
tendencias esperadas de la poblacién urbana y rural tomadas en cuenta en las proyecciones
(INEIL,UNFPA,CELADE, 1995) los nacimientos rurales irdn disminuyendo paulatinamente
mientras que los que tienen lugar en las ciudades aumentardn hasta llegar a unos 402 mil en
2020-25. Aun cuando se ha supuesto que la migracién rural-urbana "fue mitigada por la también
alta migracién internacional y por el descenso de la fecundidad urbana, controldndose asi el
crecimiento de la poblacién urbana" (INEI,UNFPA,CELADE, 1995) se puede notar que las
zonas urbanas aumentardn su peso en el total de los nacimientos del pais, de 62.5% en 1990-95
a 70% en 2020-25. Esta tendencia a la redistribucién de los nacimientos puede servir de
orientacién para prever un incremento de la oferta de servicios de atencién maternoinfantil en
las ciudades, aunque ello no significa que deba reducirse en las zonas rurales donde la cobertura
es altamente insuficiente, como se verd mds adelante.

En suma, pese al marcado descenso de la fecundidad total en los 1ltimos afios el nimero
de nacimientos continué en aumento hasta el presente debido a las caracteristicas de la estructura
por edades de la poblacién. Al descenso que se prevé para el futuro, ademds de la intencién de
disminuir el nimero de hijos por parte de las parejas, también contribuird la disminucién del
potencial de crecimiento de la estructura por edades, debido a que irdn llegando a la edad de
procreacién cohortes menos numerosas de mujeres que son producto, a su vez, de menores tasas
de fecundidad que en el pasado.

-10 -



Se ha visto, en consecuencia, que la reduccién en el mimero absoluto de nacimientos no
es de una magnitud tan considerable como para prever un cambio significativo en la dimensién
de la demanda total de atencién maternoinfantil, aun cuando la tendencia al descenso, que se
refleja en una tasa de crecimiento negativa a partir de 1990-95 (Cuadro 4), puede significar que
paulatinamente ird disminuyendo la presién sobre los servicios, 1o que podrd ir en beneficio de
los sectores sociales actualmente mds marginados de la atencién de salud.

3.2. Estructura por edades de la poblacién

Como se ha visto anteriormente, pero no puede dejar de sefialarse aqui, entre los cambios
demograficos que han tenido lugar, el descenso de la fecundidad fue el que més impacto ha
tenido sobre el crecimiento de la poblacién y los cambios en su estructura por edades. Estos han
dado lugar a un proceso de gradual envejecimiento de la poblacidn, es decir, de aumento de la
proporcién de personas en edades adultas y avanzadas, dado que provoca una reduccién de la
base de la pirdmide de edades al disminuir el ritmo de crecimiento de los nacimientos anuales.

Se ha observado desde 1975 la disminucién relativa de la poblacién infantil y en edad
escolar y el consiguiente incremento de la poblacién en edades activas y adultas mayores, a lo
cual contribuye también el aumento de la esperanza de vida después de los 65 afios (Cuadro 5).
En efecto, la proporcidn de menores de S afios disminuird de 12.3% en 1995 a 7.9% en el 2025
y la de nifios de 5 a 14 afios lo hard de 23.6% a 15.8% en el mismo periodo, pero la poblacién
adulta incrementard su peso relativo de 59.7% a 67.8% y la tercera edad duplicard su
importancia relativa pasando del 4.4% al 8.6%. Con el tiempo y un mayor descenso de la
fecundidad, como el que se prevé para el Peri, se logrard una disminucién en términos absolutos
de la poblacién mds joven, pero ésta recién comenzaria a apreciarse en las primeras décadas del
préximo siglo.

A corto y mediano plazo, sin embargo, los cambios no serdn tan favorables en términos
de la demanda de salud, debido a que practicamente no habrd reducciones en el tamafio absoluto
de los grupos de edad cuyo descenso relativo ya se ha observado. Para los préximos afios se
puede prever que si bien hay una tendencia al descenso del nimero de absolutos de menores de
5 afios este grupo précticamente se mantendrd estable en aproximadamente 2.9 millones de nifios
.y recién descenderd a 2.8 millones en el afio 2025. Los nifios y adolescentes entre 5 y 14 afios
aumentardn todavia de 5.5 a 5.6 millones en el 2025 mientras que los adultos de 15 a 64 afios
pasardn de 14 millones a 24 millones y los ancianos de 1 millén a, aproximadamente, 3 millones
de personas dentro de treinta afios (Cuadro 5).

El descenso de la fecundidad también afecta -aunque en una perspectiva de mds largo
plazo- el volumen y crecimiento del grupo de mujeres en edad fértil, que son las que dan lugar
a nuevos nacimientos. De hecho, en el Gréfico 4 puede observarse que, si bien el mimero de
mujeres en edad fértil continia aumentando en el lapso de tiempo examinado, a partir de fines
del presente siglo habrd una atenuacién en su ritmo de crecimiento y, en particular, de las que
tienen entre 20 y 39 afios, que son las mujeres que concentran el mayor niimero de nacimientos.

- 11 -



Cuadro 5

Perd: Evolucién de diferentes grupos de edades y sexo, 1950-2025

15-19
anos

20-39
afos

399
458
535
625
727
857
1025
1235
1478
1743
2076
2512

Afios Ambos sexos
Total 0-4 5-14
anos ahos
1950 7632 1282 1890
1955 8672 1519 2148
1960 9931 1758 2543
1965 11467 2046 3016
1970 13193 2261 3544
1975 15161 2488 4068
1980 17324 2724 4539
1985 19492 2809 5021
1990 21569 2895 5360
1995 23532 2902 5549
2000 25662 2896 5670
2005 27804 2878 5693
2010 29885 2864 5683
2015 31876 2847 5661
2020 33757 2818 5638
2025 35518 2790 5602

3046

384
428
474
555
668
788
931
1046
1160
1279
1332
1384
1395
1394
1387
1382

afos

AfRos Ambos sexos
Total 0-4 5-14
ahos anos
1950 100.0 16.8 24.8
1955 100.0 17.5 24.8
1960 100.0 17.7 25.6
1965 100.0 17.8 26.3
1970 100.0 17.1 26.9
1975 100.0 16.4 26.8
1980 100.0 15.7 26.2
1985 100.0 14.4 25.8
1990 100.0 13.4 24.9
1995 100.0 12.3 23.6
2000 100.0 1.3 22.1
2005 100.0 10.4 20.5
2010 100.0 9.6 19.0
2015 100.0 8.9 17.8
2020 100.0 8.3 16.7
2025 100.0 7.9 15.8
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Fuente: INEI, UNFPA, CELADE, 1995.
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El cambio en la estructura por edades que resulta del descenso de la fecundidad es un
componente, a su vez, de la transicién epidemiolégica. En efecto, la transicién demogrifica y,
en especial, el descenso de la mortalidad, ha sido acompafiada por un conjunto de procesos a
los que se dio el nombre de "transicién epidemioldgica” y cuya principal caracteristica es el
cambio en la estructura de las causas de muerte (Frenk et al., 1991). Hay también en este
cambio, sin embargo, un importante componente demogréafico que se expresa a través de las
modificaciones que se van operando en la estructura por edades de la poblacién y que hacen, por
ejemplo, que vaya disminuyendo la poblacién joven, que presenta una mayor vulnerabilidad a
las enfermedades infecciosas y parasitarias, y aumentando la poblacién en edades adultas
mayores y avanzadas, que tiene una mayor propension a los accidentes y a las enfermedades de
tipo degenerativo (especialmente del aparato circulatorio).

En resumen, los datos analizados permiten concluir que, dado que los cambios en la
fecundidad han sido relativamente recientes, los servicios de salud deberdn enfrentar lo que
Chackiel y Plaut (1993) han denominado "una clara coexistencia de demandas” provenientes de
todos los grupos de edades. Si bien la demanda de atencién maternoinfantil puede ir
disminuyendo su presién, en promedio, por la disminucién en el mimero global de nacimientos,
es probable que deba incrementarse la provisién de servicios de salud para responder a la
demanda histéricamente insatisfecha, agravada por procesos de rdpida urbanizacién y limitada
cobertura en las dreas rurales. Ademds del incremento en la cantidad de personas que requerirdn
atencién, los cambios demogréficos ponen de relieve que, para el mediano y largo plazo, los
sistemas de salud deberén reorientar sus estrategias de atencién para incorporar el aumento de
la demanda por el incremento de problemas de salud entre las personas de edad avanzada.

3.3. El descenso de la fecundidad y la mortalidad infantil

Entre la fecundidad y la mortalidad infantil existen diversas relaciones mutuas. Es bien
conocido el hecho de que al prolongar la sobrevivencia de los hijos mds alld de la infancia y de
la nifiez se elimina uno de los estimulos de una elevada fecundidad, ya que con un nimero
menor de embarazos y menor mortalidad infantil se logra el mismo tamafio final de la
descendencia que con fecundidad y mortalidad tempranas y elevadas. En esta seccién, sin
embargo, el interés se centra principalmente en la relacién inversa, es decir, los efectos o
consecuencias que los cambios en la conducta reproductiva de las mujeres pueden tener sobre
la mayor o menor exposicién de sus hijos a una muerte temprana.

Esta conexién puede encontrarse a través de varios factores entre los cuales la edad de
la madre al nacimiento, la longitud del intervalo intergenésico previo y el orden del nacimiento
son de gran importancia para la salud de los hijos, segin se ha demostrado a través de los datos

de las dos ultimas Encuestas Nacionales de Demograffa y Salud (ENDES) (Cuadro 6 y Grificos
5a8).

De acuerdo con la ENDES 1991-92, la tasa de mortalidad infantil de 58 por mil para

mujeres entre 20 y 29 afios sube a casi 80 para las de 15-19 y a 101 por mil para las mujeres
de 40-49 aiios. Cuando un nacimiento tiene orden séptimo o mds la probabilidad que tiene este
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Cuadro 6
Perd: Factores de riesgo de la mortalidad infantil
asociados con la fecundidad

Factores Tasa de mortalidad infantil

de 0 seecmescese-cciceicecoconeicconcen
riesgo ENDES 86* ENDES 91-92*%*
TJOTAL 76 64

Edad de la madre
al nacimiento

15-19 90 79
20-29 58 58
30-34 96
30-39 63
40-49 101
35+ 101

Orden del nacimiento
Primero 52 46
Segundo/tercero 50 58
Cuarto/sexto 9 72
Séptimo o méas 130 96

Intervalo intergenésico

previo
Menos de 2 afhos 121 108
De 2 a 3 afos 63 54
4 afos y mas 38 31

Atencidn prenatal
y en el parto

Ningun cuidado 83
Alguno de los dos 68
Los dos 27

* Para el periodo 1981-1986.
** para el periodo de diez afios anteriores a la encuesta.

Fuente: ENDES 1986 y ENDES 1991.



Grafico &
Peri: Tasa de mortalidad infantil por edad de la
madre al nacimiento, 1881
Por mil
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Gratico 6
Per: Tasa de mortalidad infantil por duracién del

intervalo intergenésico previo, 1991
Por mil
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Grafico 7
Per: Tasa de mortalidad infantil por orden
del nacimiento, 1991
Por mil
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Fuente: ENDES 1861-982

Gréafico 8
Peri: Tasa de mortalidad infantil por atencién prenatal
y en el parto, 1991
Por mil
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nifio de morir en el primer afio de vida duplica (96 por mil) a la del primer hijo (46 por mil) y
es muy superior a la del segundo o tercero (58 por mil). Cuando el intervalo intergenésico
respecto al nacimiento previo es menor de dos afios la mortalidad infantil asciende a 108 por
mil, siendo de s6lo 31 por mil cuando dicho intervalo es de 4 afios y mds. La combinacién de
un nimero elevado de embarazos asociados con intervalos intergenésicos excesivamente cortos
ha sido sefialada como causa del sindrome de agotamiento materno, consecuencia del hecho de
que el organismo de la madre necesita de dos o tres afios para "recuperarse completamente de
un embarazo, prepararse para el embarazo siguiente y amamantar al recién nacido sin el desgaste
adicional de un nuevo embarazo” con las consecuencias negativas para el hijo (OPS, 1994).

Adicionalmente, la atencién relacionada con el parto también ha demostrado una
asociacién importante con la mortalidad infantil. Si una madre ha recibido atencién prenatal y
también ha sido atendida en el parto por personal especializado la probabilidad de una muerte
infantil es de 27 por mil; si ha recibido sélo uno de estos servicios aquella se eleva a 68 por mil,
pero si no ha recibido ningiin cuidado su probabilidad de que ocurra una muerte infantil es de
83 por mil.

En el caso de Peni se ha visto que la fecundidad se ha desplazado hacia las edades de
menor riesgo y que se ha disminuido el orden del nacimiento al ser menor el nimero de hijos
tenidos, principalmente en las zonas urbanas, todo lo que continuara afectando favorablemente
el descenso de la mortalidad infantil.

4, Conclusiones

La fecundidad en el Per inicia su descenso a mediados de la década del 60, pasando de
un nivel de 6.9 hijos por mujer en 1960-65 a 3.4 en 1990-95. Este descenso ha sido gradual pero
fue mds acelerado en los primeros afios y va siendo cada vez mds lento, esperdndose que, de no
mediar una politica mds enérgica en materia de planificacién familiar, llegue a un nivel de
aproximadamente 2.1 hijos por mujer en los afios 2020-25.

Si bien la fecundidad descendié en todos los grupos de edades, se ha observado que a
medida que aumenta la edad de las mujeres el descenso ha sido mayor. Esto ha hecho que, a
partir de 1970-75, haya cambiado la tendencia del aporte relativo que cada grupo de mujeres
hace a la fecundidad total: mientras las mujeres menores de 30 afios muestran un aumento de
su contribucién a la fecundidad total, entre las de 30 afios y mds se observa la tendencia
contraria. De este descenso diferencial por edades cabe destacar que tuvo lugar,
predominantemente, en las edades de mayor riesgo para la maternidad, por lo que tendrd un
efecto positivo sobre la salud reproductiva de las mujeres.

Se ha hecho notar que, pese al descenso de la fecundidad, el niimero de nacimientos
continué en aumento hasta la actualidad debido a las caracteristicas de la estructura por edades
de la poblacién, lo que genera todavia una significativa demanda hacia el sector salud, aunque
esta presion ird disminuyendo con el descenso previsto en el nimero absoluto de nacimientos.
Asimismo, por la influencia del descenso relativamente reciente de la fecundidad sobre la
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estructura por edades de la poblacién el sector salud en el Peri deberd todavia enfrentar
importantes demandas provenientes de todos los grupos de edades, tanto de atencién
maternoinfantil como de aquella proveniente de la poblacién adulta y de la creciente poblacién
de la tercera edad.

Finalmente, también se ha puesto de manifiesto que el hecho de que la fecundidad se

haya desplazado hacia las edades de menor riesgo y que haya disminuido el nimero de hijos por
mujer continuard afectando favorablemente los niveles de mortalidad infantil.
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1L DESIGUALDADES EN EL COMPORTAMIENTO REPRODUCTIVO
1. Desigualdades geograificas de la fecundidad

1.1. Fecundidad urbano-rural

Como se observa generalmente en los pafses que presentan marcadas diferencias
socioeconémicas dentro de su poblacién, el descenso de la fecundidad presenta fuertes contrastes
al interior del Peni. La distribucién de Ia poblacidn en el territorio nacional ha estado, en todos
los paises, asociada con diferencias en el nivel de la fecundidad, y ésta dimensién constituye el

primer paso para la identificacion de grupos que requieran ser asistidos a través de programas
de salud.

La primera distincién segiin dreas geogréficas, entre la poblacién urbana y rural indica
que, si bien desde las primeras estimaciones, a partir del censo de 1961, existian diferencias en
el nivel de la tasa global de fecundidad, éstas se han ido acentuando. En efecto, segtin el censo
de 1961 habia 1.4 hijos mds en las zonas rurales que en las urbanas. Esta diferencia se acrecentd
a 2.3 hijos en 1972; a 3 en 1981 y recién se acusa un descenso a 2.8 hijos en relacién con el
censo de 1993, producto del mayor descenso de la fecundidad rural. Segun los ultimos datos
disponibles la fecundidad rural serfa exactamente el doble que la urbana, con 5.6 frente a 2.8
hijos por mujer (Cuadro 1 y Grificos 1 y 2).

Cabe hacer notar que, comparativamente con otros pafses de la regidn que se encuentran
en una etapa similar de la transicién demogréfica como, por ejemplo, Brasil, Colombia, México
y Repiiblica Dominicana, la fecundidad rural del Peri ha tenido un descenso menor, mientras

que el descenso de la fecundidad urbana ha sido similar al que tuvo lugar en estos paifses
(BID/CELADE, 1995).

Debe asumirse, en consecuencia, que existe en el Peni una elevada fecundidad rural con
un ritmo de descenso menor que el de otros paises de condiciones demogrificas similares. En
términos globales ésto afecta a una poblacién considerable de mujeres, tratindose de 1.4
millones de mujeres rurales en edad fértil, que constituyen el 25% del total de las mujeres de
15 a 49 afios del pais. Estas mujeres deberian ser, en general, consideradas como un grupo de
atencién prioritaria desde el punto de vista de la atencién de salud maternoinfantil.

1.2. Regiones naturales y departamentos
También las diferencias de fecundidad segin grandes regiones naturales y grado de

urbanizacién son marcadas, siendo el nivel de fecundidad de Lima un tercio de lo que se
encuentra en las zonas rurales de la Sierra o de la Selva (Cuadro 1 y Grafico 3). Las dreas



Cuadro 1
Perd: Tasa global de fecundidad por lugar de residencia segin distintes fuentes

Lugar de =™ -e---e-ceccccemsaccecncncecceccecceccecrescscseeccsescccaccanas
residencia Censo Censo  ENAF** Censo  ENDES** ENDES** Censo
1961* 1972% 77-78 1981* 1986 91-92 1993*
Total pafs 6.8 6.1 5.3 5.1 4.1 3.5 3.4
Urbana 5.9 5.3 4.5 4.2 3.1 2.8 2.8
Rural 7.3 7.6 7.4 7.2 6.3 6.2 5.6
Lima Metr. 3.3 3.4 3.4 2.5 2.1 2.2
Resto Costa 5.4 4.9 5.0 3.8 3.3 3.1
Sierra 6.9 6.7 6.3 5.4 4.9 4.5
Selva 7.2 7.3 6.4 6.0 5.1 4.7
Lima Metr. 2.1
Otras ciud. gdes. 3.2
Resto Urbano 3.7
Rural 6.2

Fuentes: * Ramos Satazar, 1995.
** Endes 1991-92.
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Grafico 1

Pert: Diferencia rurai-urbana en el nimero de hijos
segin distintas fuentes

1961 1872 1977 1981 1986 1992 1993
Fuente: Cuadro 1

Per(: Tasa alobal%?’a‘ggngldad por lugar de
residencla urbano-rural, 1986 y 1993

Urbano

BN wse Nines
e ———

Fuente: ENDES 1886 y Ramos Salazar (0965).
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rurales de departamentos como Apurimac, Ayacucho, Huancavelica y Huanuco en la Sierra, o
Amazonas, Loreto y Ucayali en la Selva, tienen todavia tasas globales de fecundidad superiores
a 6 hijos por mujer y, en algunos casos, como Huancavelica y Loreto, superiores a 7, segiin
estimaciones del Censo de 1993, ddndose en un contexto de pobreza o pobreza extrema con
limitaciones importantes en los servicios de atencién de salud y bajos niveles educativos de la
poblacién (Ramos Salazar, 1993).

El Cuadro 2 indica el nimero absoluto de mujeres en edad fértil y de nacimientos en
cada una de las regiones naturales, por grado de urbanizacién y departamento, segiin nivel de
fecundidad obtenidos a partir del Censo de 1993 (Ramos Salazar, 1995), y tiene como objetivo
identificar los grupos mds susceptibles de enfrentar riesgos a su salud debido a una paridez
elevada que, en las zonas rurales estd asociada a precarias condiciones de vida y atencién de
salud insuficiente. A través de los nacimientos se puede identificar el mimero aproximado de
embarazos, partos y nacidos vivos que deben recibir atencién por parte de los servicios de salud
teniéndose, implicitamente, el componente de atencién prenatal, los requerimientos de personal
especializado y de infraestructura para la atencién de las madres y sus hijos.

A partir de esta informacién se puede decir que poco mds de la mitad de las mujeres de
edad fértil (aproximadamente 3 millones) tiene una fecundidad que puede considerarse moderada
o baja, con un promedio de menos de 3 hijos por mujer. En este grupo de mujeres tiene lugar
el 37.8% de los nacimientos totales del pais (231 mil en 1993), 21.5% de los cuales ocurren en
Lima Metropolitana y 14.2% en las ciudades de la mayoria (7) de los departamentos de la Costa.

Por ser urbanas y residir en Lima Metropolitana o en la mayoria de los restantes
departamentos de la Costa, la ENDES 1991-92 indica que esta mujeres se caracterizan por tener
los mayores niveles de educacién, iniciar sus uniones conyugales a las edades mds tardias, hacer
un mayor uso de métodos anticonceptivos modernos, tener mejores niveles de salud y nutricién
y recibir, en una proporcién mucho mds elevada que el resto de las mujeres, una atencion
profesional en el parto. Segiin esta misma fuente, en las zonas urbanas el 49% de las mujeres
encuestadas recibi6 atencion médica en el parto y, si se incluyen obstetrices y enfermeras, este
porcentaje se eleva al 74%.

De las restantes mujeres, un 25% (1.4 millones) tiene una fecundidad que podria
calificarse como intermedia, oscilando entre 3 y 5 hijos por mujer. Este grupo se encuentra,
fundamentalmente, en las zonas rurales de los departamentos de la Costa, y en las zonas urbanas
de los departamentos de la Sierra y de la Selva y concentra el 27.3% de los nacimientos del pais
(594 mil en 1993), localizados principalmente en la Sierra urbana (12.6%), en dos
departamentos de la Costa urbana (5%) y en las zonas urbanas de la Selva (5%).

Si bien estas mujeres residen principalmente en localidades urbanas y con niveles de
fecundidad considerados intermedios, el hecho de estar radicadas en las regiones més
desprovistas de servicios, donde se ha registrado un menor uso de métodos modernos de
regulacién de la fecundidad y con menor cobertura de atencién profesional en el parto, las
convierte en grupos de riesgo desde ¢l punto de vista de la atencion de salud.
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Cuadro 2

Peri: Tasa global de fecundidad, mujeres en edad fértil y nacimientos por regiones naturales
y departamentos, a partir del Censo de 1993

Mujeres en edad Nacimientos
fértil

Nivel de fecundidad Departamentos @ = ----------se-s-s-o-eo- cececneo-ooo-oocoooooo

y regiones Porcentaje Porcentaje

Numero respecto Ndmero respecto
absoluto total pafs absoluto total pafs

TOTAL 5630378 100.0 611037 100.0

MENOS DE 3 H1JOS: 3007461 53.4 230739 37.8
Lima urbano 1803789 32.0 131409 21.5
Callao urbano 183289 3.3 12831 2.1
Costa Urbana Ancash, Arequipa, Ica, 1020383 18.1 86499 14.2

La Libertad, Lambayeque,
Moquehua, Tacna.
ENTRE 3 Y 5 H1JOS: 1414561 25.1 593741 27.3
Lima rurat 46251 0.8 5957 1.0
Callao rural 118 0.0 16 0.0
Costa urbana Piura, Tumbes 284919 5.1 30809 5.0
Costa rural Arequipa, lca, Lambayeque, 108838 1.9 14851 2.4
Moquehua, Tacna, Tumbes.

Sierra urbana Apurimac, Ayacucho, Caja- 666892 11.8 77028 12.6
marca, Cusco, Huanuco,
Junfn, Pasco, Puno.

Selva urbana Amazonas, Loreto, Madre 265002 4.7 32053 5.2
de Dios, San Martin, Ucayali

Selva rural San Martin 42541 0.8 6141 1.0

5 HIJOS Y MAS: 1208356 21.5 213443 34.9
Costa Rural Ancash, La Libertad, Piura 256817 4.6 43023 7.0
Sierra Urbana Huancavelica 22665 0.4 3583 0.6
Sierra Rural Apurimac, Ayacucho, Caja- 804569 14.3 139644 22.9

) marca, Cusco, Huancavelica,
Huanuco, Junin, Pasco, Puno.
Selva Rural Amazonas, Loreto, Madre 124305 2.2 27193 4.5

de Dios, Ucayali.

Fuente: Ramos Salazar, 1995.
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Per(: Tasa obbd%‘amngldad por reglones
naturales, W86 y 1983

Lima Metr.

Resto costa

Siorra

Selva

Il wos [\N 1093

Fuente: ENDES 1086 y Ramos Salazar (1095).

Per(: Tasa global g %’ﬁn#dad por educaclén
de las mujeres, 1986 y 1993

Il woe lSSS]maJ

Fuente: ENDES 1088 y Ramos Salazar (1005).
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Finalmente, el 22% restante de las mujeres de edad fértil (1.2 millones) puede calificarse
como de fecundidad elevada, con un promedio de entre 5 y 7.5 hijos por mujer. Estas mujeres
se encuentran fundamentalmente en algunas zonas rurales de la Costa pero, predominantemente,
de 1a Sierra y de la Selva, concentrando el 34.9% del total de los nacimientos del paifs (213 mil
nacimientos en 1993). Cabe sefialar que con este nivel de fecundidad sélo se ha identificado un
drea urbana, la que corresponde al departamento de Huancavelica, estando la gran mayoria de
los nacimientos de este grupo en las zonas rurales de los departamentos de la Sierra (140 mil).

Ademds de una fecundidad elevada que, como lo indica la ENDES 1991-92, va
acompaiiada por intervalos intergenésicos mds cortos que en las mujeres de baja fecundidad,
estas mujeres se caracterizan por tener uniones conyugales a edades mds tempranas, hacer un
menor uso de métodos anticonceptivos, en particular de los métodos modernos, tener porcentajes
mds elevados de desnutricién que inciden sobre su salud y la del recién nacido y tener bajisimos
indices de cobertura profesional en los partos. De hecho, las mujeres rurales sélo en un 18%
han recibido atencién de médico, obstetriz o enfermera en los partos y en un 33% han sido
atendidas por familiares u otras personas no especializadas, ademds de un 47% atendidas por
parteras o comadronas.

Por su localizacién rural en las regiones de la Sierra o de la Selva y por su ubicacién
precaria en los indicadores demogrificos y de salud este grupo de mujeres, asi como los hijos
que ellas tienen, constituyen el grupo que se encuentra en la situacion mds precaria y
desventajosa tanto desde el punto de vista de la salud como de la sobrevivencia, como lo indican
las cifras tanto de mortalidad infantil como materna.

3. Diferenciales por educacién, ocupacion y estratos sociales

Se pueden apreciar también variaciones en la tasa global de fecundidad segiin educacién
y ocupacién de las mujeres y segtin estrato social del jefe del hogar (Ramos Salazar, 1995), tanto
a nivel de todo el pafs como dentro de cada una de sus regiones naturales (Cuadros 3 y 4y
Griéfico 4).

Aunque estd muy documentada ya la importancia que estas variables tienen para
identificar grupos de mujeres de alta paridez, en el caso del Per las diferencias entre los grupos
extremos han sido hasta anos recientes, de una magnitud mayor que la encontrada para muchos
paises de la regién, con excepcién de aquellos paises que todavia tienen una importante
proporcién de poblacién rural. En los tiltimos afios, sin embargo, estas diferencias parecen haber
comenzado a descender, tal como lo muestran la ENDES 1991-92 y el Censo de 1993.

Segiin la ENDES 1986 la diferencia en el nivel de la tasa global de fecundidad entre las
mujeres sin educacién y las que tienen educacién superior era de 4.7 hijos; de acuerdo con la
ENDES 1991-92 esta diferencia se elevé a 5.2 hijos por mujer, por haber aumentado la
fecundidad de las mujeres sin educacién (posiblemente por mejoras en las condiciones de salud
de las mujeres o de atencién de los servicios de salud 0 ambos, que no fueron acompafiados por
un aumento en el uso de anticonceptivos eficaces). De acuerdo con la ENDES 1991-92 la tasa
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Cuadro 3
Perti: Tasa global de fecundidad por nivel educativo de las
mujeres seglin varias fuentes

Nivel de ENAF* ENDES ENDES CENSO
educacion 77-78 1986 1991 1993
TOTAL 5.3 4.1 3.5 3.4
$in educacién 6.6 7.1 5.8
Primaria 5.0 5.1 4.9
Secundaria 31 3.1 3.1
Superior 1.9 1.9

Superior no univ. 1.8
Superior univ. 1.6

* Encuesta Nacional de Fecundidad 1977-78, realizada por el INE

Fuentes: ENDES 1986 y 1991; Ramos Salazar, 1995.

Cuadro 4
Peri: Tasa global de fecundidad por educacidn, ocupacién y estratos
sociales segin regiones naturales, 1993.

Caracteristicas de = = =  ~v--me-cccccmcccecamrrceccrec e oane
tas mujeres Total Lima Resto Sierra Selva
Pafs Metr. Costa
EDUCACION
0 afio 5.8 3.7 5.1 6.1 6.1
1-3 aios 5.8 4.4 5.2 6.3 6.6
4-6 ahos 4.4 3.4 4.0 4.9 5.3
7-8 afios 4.2 3.7 4.1 4.8 6.8
9-11 afos 2.8 2.5 2.9 3.3 3.2
12-14 afhos 1.8 1.7 1.8 2.1 2.2
15-16 afios 1.4 1.3 1.5 1.5 1.8
OCUPACION Y EDUCACION
Trabaja/Secundaria 1.6 1.4 1.6 1.9 2.1
Trabaja/Ninguno/Primaria 4.5 3.0 3.8 5.C 5.4
No trabaja/Secundaria 3.0 2.8 2.9 3.4 3.8
No trabaja/Ninguno/Primaria 5.2 3.8 4.5 5.8 5.8
ESTRATOS SOCIALES
Bajo agricola 6.0 2.8 4.5 6.4 6.3
Bajo no agricola 3.1 2.4 2.9 4.6 4.1
Medio 2.6 2.2 2.7 3.3 3.4
Medio alto 2.4 2.0 2.5 2.8 2.8
Alto 2.2 2.0 2.1 2.7 nd

Fuente: Ramos Salazar, 1995.



global de las mujeres sin educacién era de 7.1, la que disminuia en dos hijos cuando la mujer
tenfa educacién primaria, en cuatro hijos cuando la educacién era de nivel secundario y en 5.2
hijos en el caso de las mujeres con educacién superior.

Entre la ENDES 1991-92 y las estimaciones realizadas a partir del Censo de 1993
(Ramos Salazar, 1995), sin embargo, ya se observa un descenso de la fecundidad de las mujeres
con menor educacién (sin ningin nivel y las que tienen educacién primaria), lo que hace que la
diferencia entre los grupos extremos se reduzca a 4.2 hijos, la que todavia tiene una magnitud
impactante.

Estas diferencias en los niveles de fecundidad por tramos de educacién inducen a
considerar a la falta de educacién como un importante factor que explica una paridez elevada
y, en una altisima proporcién de casos, no deseada, asi como a considerar la importancia de la
inclusién de componentes o programas educativos en las acciones del sector salud. Cabe sefialar
que, del total de mujeres en edad fértil, se encontrarian en esta situacién aproximadamente 1,85
millones de mujeres en todo el pais que, a su vez, constituyen el 33% del total de este grupo
de mujeres.

El estudio de Ferrando y Aramburi (1992) muestra que el descenso de la fecundidad ha
sido diferencial segin grupos socioeconémicos. Allf se indica que las mujeres de los estratos
medios y altos de la ciudad de Lima ya tenfan una fecundidad de 4 hijos por mujer segtin el
Censo de 1961, y de 3.4 segin el de 1972, es decir, la misma fecundidad promedio del pafs en
la actualidad. Segiin el mismo censo la fecundidad de las mujeres en los estratos populares era
de 6.8 y en el resto del pais (zonas urbanas y rurales) la fecundidad iba de 6.4 a 9 hijos por
mujer.

De acuerdo a los ultimos estudios realizados con datos del Censo 1993 (Ramos Salazar,
1995) se deduce que las diferencias sociales no sélo se mantienen sino que se han acentuado,
si se consideran los estratos medio y alto por un lado y el estrato bajo agricola por otro. En el
primer caso la fecundidad va de 2.6 a 2.2 hijos por mujer; en los estratos bajos agricolas se
mantiene en 6 hijos por mujer. Lo interesante, sin embargo, es que no todo lo que puede
considerarse estrato bajo estd en esta misma situacién, ya que el bajo urbano o no agricola tiene
una fecundidad de sélo 3.1 hijos por mujer, mostrando que los estratos populares urbanos
parecen haber disminuido su fecundidad. Asumiendo alguna consistencia entre estos dos
universos se puede decir que los estratos populares de Lima tenfan una fecundidad de 6.8 en
1961 y los estratos populares urbanos en general una de 3.1 en 1993, lo que muestra una
evolucién muy diferente a la de los estratos populares de las zonas rurales.

Las diferencias geogrdficas de la fecundidad segin regiones naturales no se mantienen
exactamente igual cuando se analizan a 1a luz de variables como la educacién o el trabajo de las
mujeres. En efecto, que la educacién es una variable que tiene mayor poder de discriminacién
que la variable geogrifica lo demuestra el hecho de que las diferencias por educacién son
mayores que los encontrados entre regiones. Por ejemplo, entre Lima Metropolitana y la Selva
hay una diferencia de 2.5 hijos pero entre las mujeres mds educadas y las analfabetas dentro de

-27 -



la Selva la diferencia es de 4.3 hijos, en la Sierra de 4.6 hijos, en Lima Metropolitana de 2.4
hijos y en el resto de la Costa de 3.6 hijos por mujer. También se advierte que para disminuir
el nivel de fecundidad la educaci6n de la madre es mds importante que el hecho de que la mujer
trabaje, ya que las que tienen educacién secundaria, ya sea que trabajen o no, son siempre las
que muestran las tasas de fecundidad mds bajas.

En suma, estos diferenciales ponen de manifiesto, una vez més, que el estrato social al
que pertenecen las mujeres define ciertos comportamientos reproductivos diferenciales y que la
educacién muestra una asociacién importante con el nivel de la tasa global de fecundidad. Debe
tenerse en cuenta, sin embargo, que el nimero de hijos que una mujer tiene no refleja
necesariamente, como se verd mds adelante, el nimero de hijos deseados sino que estd, por lo
general, por encima de aquel. Las diferencias en el nimero de hijos tenidos no son
necesariamente expectativas diferentes en cuanto al tamafio deseado de familia sino que parecen
ser, mds bien, la expresién de una desigualdad de oportunidades para el acceso a métodos
seguros y eficientes para la planificacién de su fecundidad. Esto pone de manifiesto, como sefiala
Aramburi (1995) que "la sociedad peruana sigue estando dividida por brechas profundas de
pobreza y acceso diferenciado a los servicios que las tendencias demogréficas no hacen sino
confirmar”.

3. Conclusiones

Una caracteristica importante del descenso de la fecundidad en el Peri son las
desigualdades geogréficas y sociales del mismo. En efecto, se observan marcadas diferencias
entre la fecundidad urbana y rural, que se han ido acentuando, por 1o menos hasta el Censo de
1981, debido a la mayor reduccién del mimero de hijos en las zonas urbanas. Segun los datos
del Censo de 1993, la fecundidad rural seria exactamente el doble que la urbana, con 5.6 frente
a 2.8 hijos por mujer. También se observan importantes diferencias en el nivel de la fecundidad
segun regiones naturales, grado de urbanizacién y departamentos del pais.

Desde el punto de vista del nivel educativo de la mujer y el estrato social del jefe del
hogar, también se han observado diferencias importantes que permiten identificar grupos de
mayor riesgo reproductivo entre las mujeres sin educacién o con educacién primaria y las que
pertenecen a los hogares de estrato social bajo con insercidn en actividades agricolas. A través
de los datos para Perii se pone una vez mds de manifiesto que 1a educacién de la mujer tiene un
rol preponderante en relacién con su fecundidad.
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II. DETERMINANTES PROXIMOS DE LOS CAMBIOS EN LA FECUNDIDAD

En la seccién anterior se mostraron los cambios en el nivel de fecundidad de las mujeres
en el Peni segun diferentes contextos geograficos y socioeconémicos, lo que puede permitir
identificar, en diferentes niveles de desagregacion, sectores donde pueden localizarse programas
de atencién de salud o 4reas prioritarias para el desarrollo de campafias educativas en este
campo. Las variables analizadas tienen un caricter contextual pero también ejercen una
influencia sobre los individuos, de modo que los inducen a un determinado comportamiento
reproductivo.

Esta influencia de los factores socioeconémicos y culturales sobre la fecundidad no es,
sin embargo, directa sino que, como mostraron Davis y Blake (1956), se ejerce a través de
ciertos mecanismos o aspectos directamente vinculados con la reproduccién: a) los factores que
afectan la exposicion a las relaciones sexuales, entre los que estdn la formacién y disolucién de
las uniones; b) los que rigen la exposicién de las relaciones sexuales dentro de las uniones; ¢)
los que afectan la exposicién a la concepcién y d) los que afectan el embarazo y el parto.

Diversos estudios se han llevado a cabo en América Latina desde que estos autores
plantearon y desarrollaron el concepto de variables intermedias o determinantes préximos de la
fecundidad, y se ha detectado que hay.al menos cuatro variables que tienen importancia
fundamental en el descenso de la fecundidad (Bongaarts, 1978). Estas son: la nupcialidad, el uso
de anticonceptivos, la insusceptibilidad postparto y el aborto.

3.1. Diferenciales de los determinantes proximos de la fecundidad

Para observar el comportamiento de los determinantes préximos de la fecundidad se
presenta en el Cuadro 1 un conjunto de indicadores clasificados por 4rea de residencia urbano-
rural, regiones y nivel educativo de las mujeres.

Existe un comportamiento diferencial de los determinantes préximos por drea de
residencia. En la zona urbana existe una menor exposicién a las relaciones sexuales, tomando
como indicador un mayor porcentaje de meses en unién (47%), una mayor edad a la primera
unién (21.9 afios) e, incluso, a la primera relacién sexual (20.1 afios), todo lo que favorece una
menor fecundidad. La duracién de la insusceptibilidad postparto, sin embargo, es menor en todos
sus indicadores -y ello aumenta la exposicién al riesgo de concebir- pero ésto se ve ampliamente
compensado con una mayor prevalencia de anticonceptivos en general (66.1%) y de
anticonceptivos modernos, en particular (39.7%).

En la zona rural, en cambio, las mujeres muestran una mayor permanencia en las uniones
(64.4%) siendo también menor la edad mediana a la primera unién (19.1 afios) y a la primera
relacién sexual (17.7 afos). Esto estd asociado asimismo con una baja prevalencia de
anticonceptivos (41.4%) y, en especial, de métodos modernos (15.5%), factores todos ellos
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Cuadro 1
PerU: Variables asociadas con los determinantes préximos de la fecundidad en mujeres unidas de edad fértil, 1991.

..................................................................................................................................

Tasa Nupcial idad Insusceptibilidad postparto Uso de anticonceptivos
global =--=-=ve-cemeecmmcnnccccncecns secccamrerrmcmrrccesemscnt e cee erccccacrm-sceseceemececeoroconan
Caracteristicas de Porcen-  Edad Edad Promedio Amenorrea Infert.
de las fecun- taje mediana mediana meses post- post- Total Métodos Métodos
mujeres didad de meses primera primera en parto parto modernos  tradicio-
en unién* unién** rel.sexual lactancia (meses) (meses) nales

TOTAL 3.5 51.1 21.1 19.4 17.3 8.4 9.5 59.0 32.8 26.2
AREA DE RESIDENCIA

Urbana 2.8 47.2 21.9 20.1 14.2 6.0 7.2 66.1 39.7 26.4

Rural 6.2 64.6 19.1 17.7 20.0 11.6 12.3 411 15.5 25.6
REGION NATURAL

Lima Metr. 2.1 40.5 23.8 21.2 12.3 4.4 4.9 72.7 47.4 25.2

Resto costa 3.3 53.2 20.8 19.4 14.5 5.1 6.1 62.1 37.0 25.2

Sierra 4.9 57.0 20.1 18.5 20.5 1.5 12.2 49.5 20.1 29.4

Selva 5.1 63.6 19.0 17.4 17.5 8.6 9.4 48.3 25.6 22.7
NIVEL DE EDUCACION

Sin educacidn 7.1 83.4 18.8 17.2 21.9 13.1 13.2 34.9 11.2 23.7

Primaria 5.1 68.8 19.0 17.7 19.3 1.2 11.8 51.3 24.0 27.3

Secundaria 31 42.1 21.4 19.6 14.8 5.7 7.1 65.6 39.6 26.0

Superior 1.9 37.8 23.5 10.3 4.2 4.6 73.2 47.9 25.4

..................................................................................................................................

* En los cinco afios que precedieron a la encuesta.
**  Mujeres de 25-49 afios.

Fuente: ENDES 1991-92 y CENTRO, 1993.



3.2. Tendencias de las variables préximas entre 1986 y 1991

La nupcialidad es uno de los determinantes préximos de la fecundidad. De acuerdo con
los censos de poblacién y algunas encuestas, el porcentaje de mujeres en unién conyugal ha
oscilado entre 55% y 60% desde 1961 (INEI,CNP,IRD, 1986), mostrando entre las ultimas dos
ENDES un descenso de 58% a 55.1% en la proporcién de casadas y unidas, que es producto
de un aumento de las uniones en las dreas rurales y una disminucidn de las mismas en las
urbanas.

Simultdneamente a este leve descenso en la proporcién de mujeres en unién se ha
observado que las mujeres jovenes tienden a consolidar sus uniones conyugales a una edad mds
tardia que lo que lo hacian las mujeres que en la actualidad tienen mds edad. A modo de ejemplo
puede citarse que, en 1991, entre las mujeres de 45 a 49 afios el 59% se habia unido antes de
cumplir los 22 afios pero este porcentaje habfa descendido a 51% cuando se consultd a las
mujeres de 25-29 afios. Se ha visto también que tanto el mayor nivel de urbanizacién del lugar
de residencia como el hecho de que la mujer haya recibido mayor educacién, dan lugar a
incrementos en la edad a la primera unién. En efecto, las encuestas ENDES muestran que la
edad mediana a la primera unién era de 20.5 afios en 1986 frente a 21.1 afios en 1991,
encontrdndose las mds elevadas entre las mujeres urbanas, con mayor educacién y entre las que
residen en Lima Metropolitana. De acuerdo con ésto se estaria, en los iltimos afios en un
proceso de disminucién del porcentaje de uniones, asociado con una postergacién de la edad a
la primera unién, factores que estdn asociados con el descenso de la fecundidad.

En cuanto a la insusceptibilidad postparto, las encuestas ENDES muestran que ha habido
una relativa estabilidad en las proporciones de las variables asociadas con este periodo entre
1986 y 1991, con la tnica excepcidn de la lactancia, caso en el que se puede apreciar un
pequeiio incremento en el nimero de meses, de 16.3 a 17.7, atribuibles a incrementos que se
dieron en las dreas urbanas, especialmente en Lima Metropolitana. Desde el punto de vista de
su influencia sobre los cambios en la fecundidad, el aumento en el tiempo de lactancia podria
haber inducido a un descenso de la misma pero ésto hubiera sido contrarrestado, a nivel global,
por la disminucidn de la abstinencia sexual postparto. De todas maneras, los cambios observados
parecen ser de poca magnitud como para afectar el descenso de la fecundidad.

Finalmente, estudios realizados desde fines de la década de los afios 60 han mostrado que
el uso de la anticoncepcion entre todas las mujeres en edad fértil en el Perd ha registrado un
continuo aumento, que fue de 12% en 1969-70 a 36% en 1991-92 para el conjunto de los
métodos disponibles (Padilla, 1994 citado por Ferrando, 1995). Si se consideran s6lo las mujeres
unidas este porcentaje se eleva, en 1991-92, al 59%. En particular, en el periodo que se
encuentra entre las dos ENDES las mujeres en edad fértii han aumentado el uso de
anticonceptivos del 28% al 36%, mientras que las mujeres en uni6én lo han hecho del 46% al
59%. No obstante lo anterior, un hecho a destacar es el peso importante que tiene el uso de
métodos tradicionales cuya confiabilidad es baja. Todavia en 1991, segiin la ENDES, del 35.7%
de mujeres en edad fértil que usaban algiin método anticonceptivo, el 19.9% usaba algiin método
moderno y 15.8% un método tradicional (ritmo o retiro). Si se considera a las mujeres unidas
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en el momento de la encuesta, el 59% de usuarias se encontraba compuesto por un 32.8%
asociado a un método moderno y un 26.2% a uno tradicional. Como método tnico, el ritmo es
el método mds utilizado por las mujeres peruanas (12.5% del total de mujeres en edad fértil y
20.7% del total de unidas).

A pesar de esta alta prevalencia de métodos tradicionales (44 % en el total de usuarias)
existe consenso en afirmar que el uso de anticonceptivos es la variable intermedia mds
fuertemente asociada con el descenso de la fecundidad, por lo que este tema se desarrolla en el
capitulo IV.

Para estudiar la influencia de las variables intermedias, Rivera Araujo (1992) ha realizado
un estudio para el Peni aplicando el modelo de Bongaarts (1978, 1982), que permite cuantificar
el impacto que cada una de ellas ha tenido en el descenso de la fecundidad. Se ha utilizado
informacién sobre nupcialidad, insusceptibilidad postparto (duracién de la amenorrea y
abstinencia postparto) y anticoncepcién obtenida de las encuestas ENDES, excluyéndose el
aborto inducido por no contarse con la informacién apropiada. El modelo permite estimar tasas
de fertilidad, fecundidad natural, marital y tasa global de fecundidad e identificar el porcentaje
de reduccién de la fecundidad que le corresponde a cada una de las variables intermedias entre
la tasa de fertilidad y la tasa global de fecundidad.

Las variables consideradas demostraron tener un efecto diferencial en cada uno de los
afos considerados (1986 y 1991) asi como en la reduccién de l1a fecundidad entre ambas fechas.
Asi, de acuerdo con este estudio, la nupcialidad afectd el nivel de la fecundidad en un 43% en
1986 y en un 48% en 1991; el efecto de la anticoncepcién fue de 32% en 1986 y aumentd a
41% en 1991 mientras que el impacto de la insusceptibilidad postparto fue de 30% en 1986
disminuyendo a 29% en 1991. Esto resultados permiten a la autora concluir que, a pesar de ser
la nupcialidad la variable que tiene mayor influencia en cada uno de los momentos que se
analizaron, el descenso de la fecundidad en el periodo 1986-91 se debe principalmente al efecto
inhibidor de la anticoncepcién, que incrementd su efecto (de 32 a 41%) entre ambas encuestas
de acuerdo con los indices calculados.

En el estudio citado se encontrd, asimismo, que el papel de las variables intermedias en
la disminucién de la fecundidad es diferencial por drea de residencia y educacién. En el primer
caso, en €l Area Metropolitana de Lima y Callao la nupcialidad tuvo un impacto importante en
la disminucién de la fecundidad tanto en 1986 como en 1991 y, entre ambas fechas, fue la
variable que mds increment6 su peso (9%) frente a la anticoncepcién que lo aumentd en un 7%.
Mientras que en el resto urbano se encontré un comportamiento similar al del Area
Metropolitana, las dreas rurales del Peri se caracterizaron, en contraste, por un importante
incremento en el uso de la anticoncepcién, que fue de 12% (de 15 a 27%) en el periodo,
mientras que las otras dos variables disminuyeron su peso en un 2% cada una.

Desde el punto de vista del nivel educativo, por su parte, se encontré en este estudio que,

al igual que en el Area Metropolitana, entre las mujeres con mayor educacién la nupcialidad
tiene un peso mds importante que las demds variables intermedias consideradas como inhibidora
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de la fecundidad y que, incluso, ha habido un incremento del peso de esta variable entre 1986
y 1991, mientras que la anticoncepcién disminuye su peso entre ambas fechas. Entre las mujeres
sin instruccién, por el contrario, mientras que la nupcialidad y la insusceptibilidad postparto
varian poco entre ambas encuestas (la insusceptibilidad disminuye de 39 a 38% y la nupcialidad
de 29 a 24 %), la influencia de la anticoncepcién aumenta del 10 al 20%. Finalmente, entre las
mujeres con educacién primaria la insusceptibilidad tiene un peso importante en las dos fechas
consideradas pero éste no se incrementa con el tiempo, mientras que sf 1o hace la anticoncepcién
(de 24% en 1986 a 35% en 1991), mostrdndose como la variable intermedia mds importante
durante el periodo 1986-91.

4. Conclusiones

La influencia de los factores socioeconémicos y culturales sobre el descenso de la
fecundidad se hace efectiva a través de mecanismos especificos mediante los cuales operan. Estas
son las denominadas variables intermedias o determinantes préximos de la fecundidad que, a
diferencia de los anteriores, actian en forma directa sobre el comportamiento reproductivo.
Entre los determinantes préximos existen cuatro variables que tienen una importancia
fundamental en el descenso de la fecundidad: la nupcialidad, el uso de anticonceptivos, la
insusceptibilidad postparto y el aborto.

En relacién con las tres primeras variables, sobre las que se dispone de informacién
confiable a partir de las Encuestas de Demografia y Salud de 1986 y 1991-92, se ha observado
que la baja fecundidad estd relacionada con bajo porcentaje de uniones y mayor edad a la
primera unién, a mayor uso de anticonceptivos y, en particular, de anticonceptivos modernos,
y a periodos mds cortos en insusceptibilidad postparto (que incluye lactancia, amenorrea y
abstinencia postparto). En contraste, la fecundidad elevada se asocia con mayor porcentaje de
uniones, edad mds baja a la primera unié, menor uso de anticonceptivos (y predominio de
métodos tradicionales) y periodos mds prolongados de insusceptibilidad postparto.

En un estudio realizado por Rivera Araujo (1992) para determinar el peso de las variables
intermedias mediante la aplicacién del modelo de Bongaarts (1978, 1982) a los datos de las
encuestas ENDES se ha podido determinar que, para el conjunto de las mujeres, de las tres
variables consideradas (nupcialidad, anticoncepcién e insusceptibilidad postparto) la
anticoncepcidn aparece como el principal factor responsables del descenso de la fecundidad entre
1986 y 1991.
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IV. PLANIFICACION FAMILIAR
1. Conocimiento de métodos anticonceptivos

La informacion de que se dispone a partir de las encuestas de demografia y salud de 1986
y 1991-92 ha demostrado que el tema de 1a anticoncepcién se encuentra ampliamente difundido
entre las mujeres peruanas de edad fértil y que el 96% de ellas conoce al menos un método en
1991 frente a un 88% en 1986. Loza y Vallenas (1992) observaron que, incluso a nivel nacional,
no hay mucha diferencia en el conocimiento de métodos anticonceptivos entre las mujeres que
todavia no tienen hijos y las que tienen hasta 5 hijos, aunque sf advierten un menor conocimiento
en las mujeres de mayor paridez.

En el Cuadro 1 se muestran los porcentajes de mujeres unidas que conocen al menos un
método de planificacion familiar, de las que conocen algtin método moderno y de las que pueden
identificar un lugar donde adquirir o conseguir este producto, segin la edad de las mujeres, el
drea de residencia, las regiones naturales del pafs y el nivel de educacién.

Se ve que, en general, es muy elevado el conocimiento de "cualquier método"
anticonceptivo. Al observar, sin embargo, el porcentaje de mujeres que declara conocer mds
especificamente algiin método moderno y un lugar dénde obtenerlo, se detectan algunos grupos
con niveles menores de conocimiento, tales como las mujeres jovenes al comienzo de su ciclo
reproductivo (15-19 afios), las mujeres rurales, las de la Sierra y las mujeres sin educacién.
Especialmente este tltimo grupo muestra las mayores diferencias en las tres variables analizadas
advirtiéndose la menor informacién que prevalece entre ellas, dado que sélo un 56% ha
declarado conocer una fuente dénde obtener un método anticonceptivo moderno. Como se verd
mds adelante, las categorfas de mujeres que tienen menores conocimientos sobre la
anticoncepcién son, al mismo tiempo las que, en un elevado porcentaje, ya no desean tener mds
hijos.

2. Uso de métodos anticonceptivos

Del hecho que el conocimiento de los métodos anticonceptivos se encuentre tan difundido
en la actualidad no puede inferirse que su uso también lo estd. La utilizacién de métodos de
regulacién de la fecundidad y su incorporacién a la vida privada de las personas, puede implicar
un cambio profundo de mentalidad y un enfrentamiento con comportamientos y actitudes
tradicionales resistentes al cambio, frecuentemente enraizadas en los medios sociales, econémicos
y culturales en que se encuentran las mujeres. No se puede desconocer, sin embargo, que
muchas veces la baja prevalencia anticonceptiva estd igualmente ligada a la falta de programas
de planificacién familiar, ya sean publicos o privados, y a las dificultades de acceso de los
usuarios a los distintos métodos.



Cuadro 1
Perud: Conocimiento de métodos anticonceptivos y de sus fuentes
segin algunas caracteristicas de ltas mujeres unidas, ENDES 1991

Conoce Conoce Conoce
Caracteristicas algin un fuente
de las mujeres método método para un
moderno*  método
moderno
TOTAL 96.9 94.5 89.1
EDAD
15-19 89.8 85.9 73.0
20-24 97.1 93.7 87.9
25-29 97.9 96.3 92.1
30-34 98.0 96.3 92.5
35-39 97.7 95.6 90.7
40-44 96.1 93.4 87.0
45-49 95.0 91.8 85.1
AREA DE RESIDENCIA
Urbana 99.2 98.5 96.3
Rurat 91.1 84.5 711
REGION NATURAL
Lima Metr. 99.8 99.6 98.9
Resto costa 99.3 98.9 95.4
Sierra 93.4 88.0 77.5
Selva 94.7 91.4 84.8
NIVEL DE EDUCACION
Sin educacién 83.5 72.9 55.8
Primaria 95.8 92.5 83.5
Secundaria 99.7 99.3 97.9
Superior 100.0 100.0 99.5

* Incluye la pfldora, el DIU, la esterilizacién femenina y
masculina, las inyecciones, los métodos vaginales y el condén.

Fuente: ENDES 1991-92.
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De acuerdo con la ENDES 1991-92 (Cuadro 2 y Grifico 1), 35.7% de todas las mujeres
en edad fértil es la proporcién de usuarias de anticonceptivos en el Perii. En este caso un 19.9%
se orienta hacia los métodos modernos y un 15.8% hacia los tradicionales mientras que un
64.3% se ha declarado no usuaria de métodos para regular su fecundidad. Hay que considerar
que una parte de estas mujeres no se encuentra expuesta al riesgo de concebir ya sea por no estar
en uniones 0 no ser sexualmente activas. En el caso de las mujeres casadas o en uniones de
hecho, 1a proporcién de usuarias totales se eleva al 59%, similar a 1a encontrada en paises como
Brasil o Repiiblica Dominicana. La gran diferencia con estos pafses, sin embargo, es que el Peri
tiene s6lo un 32.8% de usuarias de métodos modernos mientras que en aquellos pafses esta
proporcién es superior al 50% (DHS, 1994).

El uso de anticonceptivos ha aumentado entre 1986 y 1991, de acuerdo con las encuestas
ENDES, de 28% a 35.7% entre todas las mujeres en edad fértil y de 45.8% a 59% entre las
mujeres unidas al momento de las encuestas (Loza y Vallenas, 1992). A pesar de la preferencia
por el ritmo, que incluso aumenta su peso entre ambas encuestas, es posible observar que entre
1986 y 1991 el uso de métodos modernos aumenté en un 43% (de 23% a 32.8% de
prevalencia), mientras que el de métodos tradicionales sélo lo hizo en un 15% (entre 22.8% y
26.2%).

Entre los métodos modernos €l mds usado al momento de la encuesta fue el DIU
(13.4%), seguido de la esterilizacién femenina (7.9) y la pildora (5.7%). Posiblemente el hecho
de que la esterilizacién femenina no se haya expandido mds pueda deberse al hecho de que Peri
es el pais que se cuenta entre los que tienen las restricciones mds rigurosas: "la esterilizacién
es legal s6lo para salvar la vida de la mujer, requiere la aprobacién de un comité y debe
realizarla un médico en un hospital" (Population Reports, 1990).

Los métodos tradicionales son usados por el 26.2% de las mujeres casadas o unidas. De
éstos, el ritmo o abstinencia periddica es el mds frecuente, siendo utilizado por el 20.7% de las
usuarias (lo que representa el 79% del total de usuarias de métodos tradicionales). El retiro ha
sido declarado en segundo lugar con apenas un 3.9% de usuarias. Considerando la importancia
del ritmo dentro de los métodos tradicionales Loza y Vallenas (1992) han examinado algunas
caracteristicas de estas usuarias, destacdndo el hecho de que estas mujeres lo utilizan, por lo
general, todo a lo largo de su ciclo reproductivo con el fin de limitar los nacimientos aun
cuando, aproximadamente un 30% de estas mujeres tendrfan un conocimiento incorrecto del
periodo fértil, lo que conduce inevitablemente al fracaso del método.

A este respecto Padilla (1994) ha estimado que el ritmo o abstinencia periddica es el
método anticonceptivo con mayor probabilidad de error, con una tasa de falla del 31.5%.
Respecto a los restantes métodos las probabilidades de falla son: retiro 27.3%, métodos
vaginales 22 %, condén 15.2%, inyeccién 6.1%, pildora 6.1% y DIU 1.2%. Las probabilidades
de falla son también diferenciales por lugar de residencia de las mujeres, edad y nivel educativo.
En el caso del ritmo, las tasas de falla suben a 39.3% en el drea rural, a 40.7% en las mujeres
entre 15 y 24 afios y a 35.3% en las mujeres con educacién primaria.

- 36 -



LE

Cuadro 2
Perd: Uso actual de métodos anticonceptivos en mujeres unidas seglin algunas caracteristicas de las mujeres, 1991-92

Tasa Métodos modernos Métodos tradicionales
Caracteristicas global Cual-  =--cccccrcvecmimeerrrecrmncrccnccccccincmemcccccccccner mocccccccnccccctnc et o No
de las de quier Un Pil- Inyec- Vagi- Esteri-Esteri- un usan Total
mujeres fecun- método método dora DIU cidn nales Condén lizac. lizac. método Ritmo Retiro Otro
didad moderno fem. masc. tradic.
TOTAL 3.5 59.0 32.8 5.7 13.4 1.9 1.0 2.8 7.9 0.1 26.2 20.7 3.9 1.6 41.0 100.0
EDAD
15-19 29.1 10.9 4.7 4.9 0.1 0.6 0.7 0.0 0.0 18.2 12.6 4.5 1.1 70.9 100.0
20-24 49.1 27.0 6.9 13.9 3.1 0.7 1.9 0.4 0.0 22.1 16.5 4.1 1.2 50.9 100.0
25-29 59.5 34.5 7.8 18.3 2.4 1.0 2.7 2.2 0.1 25.0 19.1 4.5 1.3 40,5 100.0
30-34 67.3 39.7 8.5 17.6 2.7 1.1 4.0 5.8 0.1 27.6 22.7 3.3 1.4 32.7 100.0
35-39 69.9 39.5 5.4 14.1 1.8 0.7 3.0 14.2 0.3 30.4 25.1 3.4 1.7 30.1 100.0
40-44 63.8 32.6 1.7 9.2 1.1 1.7 3.2 15.5 0.1 31.2 2.1 4.2 2.8 36.2 100.0
45-49 42.7 22.3 1.4 3.6 0.1 0.8 2.2 14.0 0.1 20.3 15.7 3.3 1.4 57.3 99.9
AREA DE RESIDENCIA
Urbana 2.8 66.1 39.7 6.5 16.7 2.1 1.1 3.5 9.6 0.1 26.4 21.3 3.7 1.4 33.9 100.0
Rural 6.2 41.1 15.5 3.7 5.0 1.4 0.7 1.2 3.5 0.0 25.6 19.3 4.2 2.1 58.9 100.0
REGIONES NATURALES
Lima Metr. 2.1 72.7 47.4 7.0 22.7 1.5 1.6 6.1 8.4 0.1 25.2 20.5 3.5 0.8 27.3 99.9
Resto costa 3.3 62.1 37.0 8.2 12.5 1.7 1.2 1.9 1.3 0.1 25.2 18.3 5.5 1.3 37.9 100.1
Sierra 4.9 49.5 20.1 2.3 8.9 2.1 0.3 1.5 4.8 0.2 29.4 24.2 3.5 1.6 50.5 100.0
Selva 5.1 48.3 25.6 6.2 6.8 2.7 1.0 1.3 7.4 0.1 22.7 16.6 2.4 3.6 51.7 100.0
NIVELES DE EDUCACION
Sin educacién 7.1 34.9 11.2 1.3 3.9 1.2 0.1 0.8 3.9 0.0 23.7 17.5 3.7 2.5 65.1 100.0
Primaria 5.1 51.3 24.0 4.5 7.6 1.4 0.7 1.9 7.8 0.1 27.3 20.5 4.6 2.1 48.7 100.0
Secundaria 3.1 65.6 39.6 7.7 16.8 2.7 1.4 3.0 7.8 0.2 26.0 20.8 3.8 1.4 34.4 100.0
Superior 1.9 73.2 47.9 6.3 22.7 1.8 1.3 5.6 10.1 0.1 25.4 22.3 2.5 0.6 26.8 100.1

............................................................................................................................................

Fuente: ENDES 1991-92
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3. Diferenciales en el uso de anticonceptivos

El uso actual de métodos anticonceptivos seguin algunas caracteristicas de las mujeres
unidas permite identificar las preferencias de los distintos grupos o, visto desde otra perspectiva,
el acceso diferencial que ellas tienen a los programas de planificacién familiar y a las fuentes
para la adquisicién de los mismos.

En efecto, en el Cuadro 3 puede verse que los métodos tradicionales tienen un peso muy
importante dentro del total de usuarias, siendo empleados por el 44.4% de las mismas. En
general, entre las usuarias unidas de 20 afios y mds el peso de los métodos anticonceptivos
tradicionales se encuentra entre el 40 y el 50%. Existen, sin embargo, grupos de mujeres en los
cuales su peso es mucho mds decisivo, de alrededor del 60%. Estas son las mujeres muy jévenes
de 15-19 aiios, las mujeres rurales, las mujeres de la Sierra y las mujeres sin educacién. En
particular, donde mds se aprecia el uso de métodos tradicionales es entre las mujeres sin
educacién, donde éste es empleado por el 68% de las usuarias.

Complementariamente, las usuarias entre las cuales hay mayor predominio de uso de
métodos modernos son las que se encuentran en las edades centrales del ciclo reproductivo, las
mujeres urbanas, las que residen en Lima Metropolitana y el Resto Costa y las mujeres con
educacién secundaria y superior, que son las que tienen los niveles mds bajos de fecundidad.

En cuanto al tipo de método moderno empleado se observa (Cuadro 2) que entre las
mujeres de 20 a 34 afios el DIU tiene el primer lugar indiscutido (entre 14 y 18%), seguido por
la pildora (entre 6 y 9%). Las adolescentes no muestran una preferencia marcada por ninguno
de estos dos métodos, cuya prevalencia es similar en ambos casos (4.9 y 4.7%) y, entre las
mujeres de 35 a 39 afios el DIU pasa a competir con el esterilizacién femenina (14.1 y 14.2%

respectivamente). A partir de los 40 afios las mujeres han optado claramente por la
esterilizacién.

En todos los grupos de mujeres segiin drea de residencia, regiones o nivel educativo, €l
DIU sobrepasa a la pildora y a la esterilizacién femenina. Muy por encima de los otros métodos
estd entre las mujeres urbanas, entre las de Lima Metropolitana y el Resto costa y entre las

mujeres méds educadas. Todas ellas, como segunda opcién, prefieren la esterilizacién a la
pildora.

Aunque con niveles bastante menores de prevalencia, las mujeres rurales, las de la Sierra

y las que no han recibido educacién también han preferido el DIU aunque, entre las de la Selva
este método compite con la esterilizacién femenina (6.8 y 7.4% respectivamente).
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Cuadro 3

Peri: Porcentaje de usuarias de anticonceptivos
por tipo de método, 1991-92

Caracteristicas Total Un
de las de método
mujeres usuarias moderno
TOTAL 100.0 55.6
EDAD
15-19 100.0 37.5
20-24 100.0 55.0
25-29 100.0 58.0
30-34 100.0 59.0
35-39 100.0 56.5
40-44 100.0 51.1
45-49 100.0 52.2
AREA DE RESIDENCIA
Urbana 100.0 60.1
Rural 100.0 37.7
REGIONES NATURALES
Lima Metr. 100.0 65.2
Resto costa 100.0 59.6
Sierra 100.0 40.6
Selva 100.0 53.0
NIVELES DE EDUCACION
Sin educacién 100.0 32.1
Primaria 100.0 46.8
Secundaria 100.0 60.4
Superior 100.0 65.4

uUn
método
tradic.

Fuente: ENDES 1991-92
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4. Fecundidad deseada y demanda insatisfecha de planificacién familiar

Como se observé anteriormente, el descenso de la fecundidad no tuvo la misma
intensidad en todos los grupos sociales. Las mujeres de la Sierra y de la Selva, las mds alejadas
de los centros urbanos, mds pobres, con menor educacién y méds marginadas desde el punto de
vista de la atencién de salud, son las que presentan las tasas mds altas de fecundidad.

También se ha visto que es en estos mismos sectores donde las mujeres hacen menos uso
de los métodos de regulacidn y control de la fecundidad y, gran parte de las que lo hacen, optan
por métodos de baja eficacia o alta probabilidad de falla, que dan lugar a embarazos no
deseados.

En su investigacion sobre las preferencias reproductivas, la ENDES 1991-92 ha puesto
de manifiesto que existe un 64.4 % de las mujeres unidas (que no se encuentran esterilizadas) que
han manifestado el deseo de no tener mds hijos, porcentaje similar el encontrado con la ENDES
1986, de 63.9% (Cuadro 4) observindose, incluso, un pequeifio descenso en la proporcién de
mujeres que desea tenerlos y un aumento en el porcentaje de mujeres que fueron esterilizadas.
Se advierte también que en 1991 hay una preferencia mds definida que en 1986 por el modelo
de familia con 2 hijos (53.6%), 1o que coincide con la tasa global de fecundidad deseada que es
de 2 hijos para el total de las mujeres.

El deseo de no tener mds hijos se manifiesta, contrariamente a lo esperable, desde muy
temprana edad, ya que tienen esta actitud el 41.6% de las mujeres de 15-19 afios y el 53.9% de
las de 20-24 afios. Entre las mujeres mayores, las proporciones de las que no desean tener més
hijos ascienden a 64.4% en las de 25-29 afios y a alrededor de 70% entre las de 30 a 44
(ENDES 1991-92). Ademds, como lo muestra el Cuadro 5, que incluye también a las mujeres
esterilizadas, las mayores proporciones de mujeres en unién que no desean tener mds hijos se
encuentran en las zonas rurales, en la Sierra y entre las mujeres sin educacién o con nivel
primario, que son precisamente las que tienen menos conocimiento y hacen menos uso de los
métodos anticonceptivos y, en particular, de los més eficaces (Graficos 2 a 4).

Esta aparente paradoja pone de manifiesto que hay, sin duda alguna, un mimero
importante de mujeres en edad fértil (incluyendo usuarias de métodos tradicionales) que no
logran acceder a los mecanismos que les permitirfan planificar adecuadamente su fecundidad y
decidir libremente acerca de su vida reproductiva.

La demanda insatisfecha de planificacién para el Peri ha sido estimada por Loza y
Vallenas (1992), por 1a Endes 1991-92 (INEI, PRISMA, MACRO, 1992) y, recientemente, por
Ferrando (1955).

Para hacer una cuantificacién de las mujeres que podrian integrar esta demanda
insatisfecha de planificacién familiar Loza y Vallenas (1992) han hecho una estimacién con los
datos de la ENDES 1991-92 a partir de las mujeres unidas al momento de la encuesta que, por
alguna razén, no estaban usando métodos anticonceptivos. En esta estimacién de la demanda
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Cuadro 4

Perd: Distribucién porcentual de mujeres unidas
segin deseo de tener mas hijos y numero ideal
de hijos, ENDES 1986 y 1991.

ENDES ENDES
Variables 1986 1991
Preferencia por
mas hijos
Total 100.0 100.0
Desea 22.8 20.8
Indecisa 2.5 2.6
No desea 63.9 64.4
Esterilizada 6.1 8.0
Infértil 4.7 4.2
Ndmero ideal
de hijos
Total 100.0 100.0
Ninguno 1.7 1.9
1 hijo 11.8 9.0
2 hijos 40.1 53.6
3 hijos 23.7 19.0
4 hijos 1.8 10.1
~£t hijos 7.9 4.5
No especificado 3.0 1.9

Fuente: ENDES 1986 y 1991.

Cuadro 5
Peri: Porcentaje de mujeres unidas que no desean
tener mas hijos o que estadn esterilizadas, ENDES 1991

Porcentaje de

Caracterfsticas mujeres que no
de las mujeres desea mas hijos
TOTAL 72.4
AREA DE RESIDENCIA
Urbana 70.5
Rural 76.9
REGION NATURAL
Lima Metr. 66.8
Resto costa 71.2
Sierra 78.4
Selva 7.7
NIVEL DE EDUCACION
Sin educacién 83.3
Primaria 80.0
Secundaria 67.7
Superior 60.8

Fuente: ENDES 1991.
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PerG: Tasa global de fggfﬁ?&f observada y deseada
por residencla urbano-rural, 1991

Urbano

Rural

Il Focundidad deseada  [\X] Fecundidad observada

Fuente: ENDES 1001-02

Pert: Tasa global de fonaniifad observada y deseada
por regiones naturales, 1991

Total

Lima Metr.
Resto costa -}
Sierra

Selva

Il Fecundidad deseads  £\N] Fecundidad observada I

Fusnte: ENDES 1091-92

Gré
Per(: Tasa global de feou&?&c?obsemda y deseada
por nivel de educacién, 1991

Total

Sin educacion

Primaria

Secundaria

Superior

Fuente: ENDES 1991-92
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insatisfecha los componentes mds importantes son: a) las mujeres que no usan anticonceptivos,
embarazadas o amenorreicas que no desearon ese hijo; b) las mujeres que no usan
anticonceptivos no embarazadas ni amenorreicas que no quieren hijos o los desean para el futuro
no inmediato, excluyéndose las mujeres no fértiles. Esta necesidad no satisfecha de planificacién
familiar representaria, en consecuencia, un 16% de mujeres unidas que, para 1995,
corresponderia a una cifra de aproximadamente 684 mil mujeres. Esta estimacion coincide con
el porcentaje de demanda insatisfecha elaborada por la ENDES 1991-92, que da un promedio
de 16.2% para el total de las mujeres unidas y que no son usuarias de métodos anticonceptivos.

Si se considera, ademds, como propone Ferrando (1995), dentro de la demanda
insatisfecha, aemds de las anteriores, a todas las mujeres de edad fértil que son usuarias de
métodos tradicionales (15.8%) y las fallas de método (2%) y, como poblacién base, no sélo a
las mujeres unidas sino a todas las mujeres sexualmente activas estimadas por la ENDES 1991-
92 en un 70%, ésto haria ascender la demanda insatisfecha de planificacién familiar en el Peri
a 34%, lo que, para 1995 daria un total de alrededor de 1 millén y medio de mujeres que no
tienen acceso a informacién y/o métodos para la planificacion de sus familias.

5. Conclusiones

Los datos mds recientes sobre aspectos relacionados con la planificacién familiar ponen
de manifiesto que casi la totalidad de las mujeres de edad fértil tienen algiin conocimiento de
métodos anticonceptivos pero que su uso se encuentra limitado sélo al 36% de todas las mujeres
en edad fértil y al 59% de la mujeres casadas o en unién consensual en estas mismas edades,
en el afio 1991.

Si bien el uso de anticonceptivos ha aumentado entre 1986 y 1991 y el aumento ha sido
algo mayor entre los métodos modernos sque entre los tradicionales, estos iltimos son todavia
los utilizados por el 44% de todas las usuarias (tanto entre todas las mujeres en edad fértil como
entre las mujeres unidas) y entre el 50 y el 60% de las usuarias mds jovenes, de las zonas
rurales, de la Sierra y de la Selva y de las que no tienen educacién o sélo tienen educacién
primaria.

Paraddjicamente estas son también las mujeres que tienen los mayores niveles de
fecundidad y también las que, en mayor proporcién, han declarado que no desean tener mas
hijos, lo que evidencia una clara desconexi6n entre los deseos y necesidades de las mujeres y
la oferta de conocimientos y de métodos modernos y eficaces de regulacién de la fecundidad,
oferta que permita un acceso equitativo de la poblacién -hombres y mujeres- a los mismos.

Estimaciones de la demanda de planificacién familiar podrian llevar a la conclusion de
que entre 1 millén y 1 millén y medio de mujeres constituye la demanda insatisfecha de estos
servicios. En un estudio reciente sobre la mujer en el Peni se sefiala que "la brecha que aun
existe entre las intenciones reproductivas de las mujeres y su fecundidad real, estd influenciada
por factores tales como la carencia de los servicios de planificacién familiar (sobre todo en zonas
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rurales, en la Sierra y en la Selva); la persistencia de rumores, mitos y temores en torno a
algunos métodos modernos; las dificultades de comunicaci6n entre la pareja y la ausencia de un
rol de mayor importancia para los hombres en este aspecto” (CENTRO, 1993). En relacién con
ésto, la accién educativa en este campo deberia tender a colocar el tema de la planificacién
familiar también en el 4mbito de la pareja, ampliando la participacién y la responsabilidad de
los hombres en las decisiones reproductivas, en la seleccién de los métodos que se utilicen y,
principalmente, en sus consecuencias.
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V. EMBARAZO Y FECUNDIDAD ADOLESCENTE

La formacién de pareja a temprana edad y el embarazo precoz son fenémenos histéricos y en
algunas poblaciones -sobre todo rurales- pricticas cultural y socialmente sancionadas. El desarrollo
socioeconémico y la revolucién cultural han hecho que aumente la consciencia sobre las implicaciones
negativas de ambos tanto para los adolescentes como para la sociedad, siendo su prevencién y atencién
una preocupacién compartida por autoridades, investigadores, padres de familia y organismos
internacionales, aunque esta preocupacién no necesariamente se llega a plasmar en acciones concretas.

Desde el punto de vista bioldgico, el término embarazo precoz parece aludir con mayor
propiedad al que protagonizan nifias menores de 15 afios porque segiin los especialistas de la salud,
las consecuencias del embarazo en la salud fisica de la joven, muchas veces fatales antes de los 15
afios disminuyen dristicamente después de esta edad. Pero hay consenso en las dramiticas
consecuencias psicoldgicas y socioeconémicas que en la mayoria de casos suceden a la maternidad
hasta los 20 afios. Por ello, la calificacién de maternidad temprana puede ser perfectamente aplicable
ain a mujeres de 20 afios (ciudadanas desde el punto de vista de la Constitucién) y quizds un poco
mayores, aunque en este capitulo se examinard exclusivamente la situacién de las jévenes de 12 a 19
afios.

Para el grupo de 12 a 14 afios sélo se cuenta con informacién censal de 1940 a 1993 la que,
a pesar de sus limitaciones (omisién y escasa informacion cualitativa), permite obtener tendencias y
diferenciales por desagregaciones geograficas. Para el grupo de 15 a 19 afios la informacién es
abundante y procede tanto de los censos como de las encuestas demograficas por muestreo que ofrecen
un panorama bastante completo de la evolucién de la fecundidad en este grupo de edad.

1. Niveles y tendencias de la fecundidad adolescente
1.1. Madres de 12 a 14 afios

La proporcién de madres de 12 a 14 afios por cada mil nifias del mismo grupo parece haber
aumentado entre 1940 y 1972. En la primera fecha aproximadamente 2 de cada mil nifias de 12 a 14
afios ya eran madres al momento del censo, pero en 1972 lo eran 3.6 de cada mil, es decir, casi el
doble que tres décadas antes. A partir de entonces podria asumirse una caida hasta un valor de 1.2-1.5
por mil en 1981 en el que se habria estabilizado en la mitad de los noventas. Ello, a pesar que el
ultimo censo (1993) registra una cifra de 12.4 por mil, (Cuadro 1), exageradamente elevada, que

CUADRO 1
Madres de 12 a 14 aiios por cada mil nifias
del mismo grupo de edad

ANO CENSAL
AREA
1940 1961 1972 1981 1993
Total 1.6 2.0 3.6 1.2 12.4
Urbana 1.6 3.9 1.0 11.7
Rural 2.4 3.1 1.9 14.1

Fuente: INEI, Censos Nacionales de Poblacién
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se ubica al margen de la tendencia de los tltimos 50 afos y que no resiste el argumento que
histéricamente (1940-1981) las madres de 12 a 14 afios han representado entre el 0.03% y el 0.04%
del total de madres de 12 a 49 afos (Grdfico 1) y no hay motivos para pensar que en 1993 ese
porcentaje se haya multiplicado por 10 veces llegando a 0.4% como lo registra el censo de ese afio.

GRAFICO 1
Porcentaje de madres de 12 a 14 anos respecto al total de
madres de 12 a 49 anos
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Mais todavia, si se examina el ntimero absoluto de madres, se tiene que éste habria sido de alrededor
de 700 entre 1961 y 1981. La cifra para 1972 puede estar sobreestimada (a pesar de las grandes
dificultades de este censo para captar datos sobre fecundidad ') atn asi cae dentro de un rango
aceptable, no asi el de 1993 que estd muy por encima, Cuadro 2.

CUADRO 2
Numero total de madres de 12 a 14 afios registrada
en los censos

ANO CENSAL
AREA
1940 1961 1972 1981 1993
Total 271 650 1757 649 9645
Urbana 260 1170 355 6230
Rural 390 587 294 3415

Fuente: INEI, Censos Nacionales de Poblacion

L En 1972 a muchas mujeres (25% de las de 12 anos y mds y 54% de las de 15 a 19 aiios) no se les aplicé las

preguntas sobre fecundidad por una deficiencia en el disefio de la cédula censal que las relegé al extremo inferior
izquierdo afectando sobre todo a las mujeres jovenes a quienes es mds frecuente que se deje de interrogar sobre
estas cuestiones .
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En efecto, el niimero de casi 10 mil madres de 12 a 14 afios registrado a nivel nacional por el
iltimo censo, representa un incremento en casi 15 veces respecto al total de madres de esas edades
en 1981, incremento que habria sido mayor en el drea urbana (17 veces) que en el drea rural (12
veces). Esta discrepancia de los datos del censo de 1993 respecto a los anteriores sugeriria que el nivel
de la fecundidad de estas nifias no fue adecuadamente recogido en el iltimo levantamiento censal,
aunque se podria confiar en los diferenciales, a pesar que se sabe que la calidad de la informacidn estd
afectada heterogéneamente.

Al aplicar la proporcién (de madres de 12 a 14 por mil) de 1.5 al total proyectado de nifias
(INEI, 1995) de 12 a 14 afios del pais se tendria a nivel nacional entre 1200 y 1300 madres de
menores de 15 afios en 1995, de las cuales 500 residirfan en el drea rural y 800 en las ciudades.
Tomando en consideracién el promedio de hijos que tiene cada una (1.29 en el drea urbana y 1.25 en
el drea rural (véase el promedio departamental en la Tabla 1 del Anexo), se estarfa hablando de
alrededor de 1700 6 2000 nifios cuyas madres son menores de 15 afios, distribuidos, 1100 en el drea
urbana y 625 en el drea rural.

1.1. a) Diferenciales de fecundidad de 12 a 14 aiios
® Por dreas

La disminucién de la maternidad precoz hasta estabilizarse en un valor de 1.5 por mil
actualmente habria ocurrido mayormente en las ciudades: de 1.6 por mil en 1961 a 1 por mil
en 1981; en tanto que en el drea rural habria bajado de 2.4 a 1.9 por mil entre ambas fechas,
Cuadro 1. La fecundidad urbana mds elevada que la rural en 1972 puede ser un hecho real
debido a la intensificacién de la migracién rural-urbana entre 1961 y 1972, o puede estar
reflejando defectos de la informacién del censo de ese afio.

® Por nivel de educacion

La probabilidad de ser madre antes de los 15 afios cae drasticamente conforme avanza
el nivel educativo de las nifias: de 34 por mil entre aquéllas sin instruccién a 11 por mil entre
quienes tienen primaria completa 6 secundaria incompleta. Al parecer, el efecto de la educacién
en el nivel de la fecundidad se evidencia después que la nifia ha completado cuando menos tres
afios de estudios. A partir de all{ las diferencias son irrelevantes. Grafico 2

Sin embargo, como puede verse en la Tabla 2 del Anexo, el impacto de la educacién en el
nivel de la fecundidad es diferencial por departamentos. Curiosamente, en Tacna (que no puede
ser catalogado como un departamento pobre) 113 nifas sin instruccién de 12 a 14 afos por
cada mil ninas de la misma edad y en la misma condicién ya son madres, mientras que en
Arequipa, Junin y Pasco lo son 61 de cada mil y en el Callao, 5 de cada mil.

En el sistema educativo formal, la educacién secundaria que deja expeditos a los alumnos para
intentar su profesionalizacion en el nivel superior (universitario o no), se completa entre los
16 y los 17 afos, de allf que en 1993 el nivel educativo mds alto alcanzado por el 39% de
madres de 12 a 14 afos es secundaria incompleta, mientras que la cuarta parte concluyé la
primaria (bdsico) y una proporcién similar ain no ha terminado este ciclo. Cabe subrayar que
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poco mds de la décima
parte es iletrada. La
diferencia por dreas se
presenta en el Gréfico 3 en
el que se aprecia la
situacion de desventaja de
las madres de 12 a 14 anos
del drea rural donde apenas
el 14% ha estudiado algin
ano de secundaria (versus
el 52% en el drea urbana)
y casi el 20% es iletrada
(frente al 6% en el drea
urbana). La distribucion
por departamentos se
presenta en la Tabla 3 del
Anexo.

GRAFICO 2
Madres de 12 a 14 aiios por mil niias de 12 a 14 aios
Censo 1993
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GRAFICO 3

Nivel de Educaclén de las madres menores de 15 ainos, segin

Area de residencia

Censo 1993
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En el periodo 1986-1991 las madres de 12 a 14 aiios de Lima Metropolitana, tienen el siguiente
perfil educativo: sin instruccién 6%, con primaria incompleta 12%, con primaria completa
30%, con secundaria incompleta y con secundaria completa 14%. (INEI, 1993, cit)
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1.1. b) Estado Conyugal de las madres de 12 a 14 afios

Quizds las cifras absolutas de madres menores de 15 afios y sus respectivos hijos puedan
parecer irrelevantes comparadas con las 800 mil nifias de 12 a 14 afios que tiene el Peri en
1995 y los 615 mil nacimientos que ocurren cada afio, pero estos nimeros reflejan una realidad
dificil y compleja para los protagonistas, porque como les corresponde a su edad, esas nifias
deberian estar compartiendo los estudios con el esparcimiento y, eventualmente, algin trabajo
menor. Pero no es asi, habiendo ellas asumido precozmente una responsabilidad en
circunstancias desfavorables y sin ninguna preparacion. De acuerdo al censo de 1993, casi la
mitad es soltera, el 36% conviviente y un 15% casada, aunque es probable que este ultimo
porcentaje esté sobreestimado toda vez que el matrimonio en el Peni es permitido sélo a partir
de los 18 afios, aunque excepcionalmente y previo permiso del juez de menores se puede
celebrar la unién de menores de edad o de una menor con un adulto. La situacién es diferencial
por dreas siendo las nifias-madres residentes del drea rural las que se encuentran en una
situacién de mayor desamparo de pareja afectiva. Grifico 4

GRAFICO 4
Estado Conyugal de las madres de 12 a 14 anos
Censo 1993

H Total
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En Lima Metropolitana, la mitad de madres de 12 a 14 afios es soltera, casi el 40% es
conviviente y entre el 8% y 10% es casada legalmente. En el periodo 86-91 hubo una
disminucién del porcentaje de solteras y un aumento de convivientes permaneciendo casi
invariable el de casadas (INEI, 1993, cit.) En 1991 la distribucién fue la siguiente: 45%
solteras, 35% convivientes y 20% casadas, parecida a la registrada en el censo de 1993.
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La situacién conyugal descrita puede tomarse como un indicador del nivel de
inestabilidad de la relacién de pareja y de la falta de proteccion econdémica y afectiva para la
nina-madre y su hijo. De acuerdo a la segunda Encuesta Demogrifica y de Salud Familiar,
conocida como ENDES II, " Casi una de cada 3 mujeres en unién (32%) se encuentra en
convivencia, lo que constituye un problema desde el punto de vista de la estabilidad del hogar
y de la proteccién de la mujer y del nifo: una de las primeras causas de demandas judiciales
en el Pert es por alimentos, planteadas por las mujeres frente al abandono de los padres.”
(INEIL, PRISMA, MACRO, 1992 pags. 21-22).

1.2 Madres de 15 a 19 aiios

Como se ha visto, la fecundidad nacional empezd a bajar de manera ininterrumpida en el
segundo quinquenio de los afios sesenta habiéndose reducido el promedio de hijos por mujer de 7 a
3.4 en 1993. Pero el promedio de hijos de las adolescentes de 15 a 19 aifios, disminuyé de 108 por
mil en 1961 a 79 por mil en 1972, estabilizindose en torno a este tltimo valor en 1986. La encuesta
ENDES II y el Censo de 1993 revelan que un descenso desde inicios de la presente década habria
llevado la tasa de fecundidad adolescente a 61 por mil actualmente. Gréfico 5. Entonces, cada ano
nacen en promedio 61 nifos por cada mil mujeres de 15 a 19 afios.

GRAFICO 5
Tasas de fecundidad de las mujeres de 15 a 19 afos
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A diferencia de la fecundidad de los otros grupos de edad que disminuyé sisteméticamente, el de las
adolescentes no fue regular sino por etapas: disminucién seguida de estabilizacién en dos momentos:
bajé entre 1961 y 1972 y el nivel alcanzado en esta dltima fecha se mantuvo hasta 1986. Disminuyé
nuevamente entre 1986 y 1991 y ese serfa el nivel que se mantiene hasta el presente. Cuadro 3.
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CUADRO 3
Tasas de fecundidad de las mujeres de 15 a 19 afios

AREA CENSO CENSO ENAF CENSO ENDES ENDES CENSO Variacién
1961 1972 1977/78 1981 1986 1991/92 1993 1961-93 (%)
Total 108.0 79.0 68.0 74.0 78.9 61.0 61.8 -43
.Urbana . 100.7 68.4 57.4 76.3 54.1 41.0 47.9 -52
.Rural 116.8 142.0 76.0 145.0 138.3 141.0 102.8 -12
.Lima Metropolitana 96.2 53.1 nd 48.7 41.3 nd 38.1 ~60
.Resto de Costa 100.2 81.9 nd 73.9 83.1 nd 58.4 -42
.Sierra 96.4 100.8 nd 91.0 91.1 nd 70.8 -26
.Selva 156.6 148.2 nd 142.6 140.8 nd 126.6 -19

Fuente: INEI, Censos Nacionales de Poblacion y Encuestas Demogrdficas por muestreo
nd = no disponible

La disminucién de la fecundidad adolescente también se aprecia en la variacién de la proporcién de
madres de las madres de 15 a 19 afios por cada mil jévenes del mismo grupo de edad, creciente hasta
1972 en que alcanzé su valor mdximo de 225 por mil para luego caer a 120 por mil en 1993 (Cuadro
4). Esta proporcién aplicada al total de mujeres de 15 a 19 afios en 1995 resulta en 155 mil madres
de estas edades: 90 mil en el drea urbana y 65 mil en el drea rural.

. CUADRO 4
Proporcién de jovenes de 15 a 19 afios que es madre
por cada mil j6venes de la misma edad

ANO CENSAL
AREA
1940 1961 1972 1981 1993
Total 107 124 225 161 120
Urbana 99 197 116 93
Rural 122 394 314 205

Fuente: INEI, Censos Nacionales de Poblacion

Pero, a pesar de est¢ descenso e independientemente de €1, cada afio mds adolescentes de 15
a 19 afios se incorporan al conjunto de mujeres mayores de 20 afios que ya son madres. En efecto,
en 1961 se estimaba un total de 60 mil madres de 15 a 19 afios; en 1981, 93 mil; en 1993, 133 mil
y en 1995, 155 mil. El crecimiento en cifras absolutas fue mayor en el drea urbana, (Cuadro 5).

- CUADRO b
Total de madres de 15 a 19 afos registrada
en los censos

ANO CENSAL
AREA
1940 1961 1972 1981 1993 1995
Total 31324 59573 70246 93050 133315 155000
Urbana 24653 36280 51819 77802 90000
Rural 34920 106526 41231 55513 65000

Fuente: INEI, Censos Nacionales de Poblacion

Como resultado, las madres de 15 a 19 afios han aumentado su importancia relativa dentro del total
de madres de 12 a 49 aiios de 3.4% en 1940 a 5.4% de acuerdo al censo de 1993. Grifico 6.

-52-



GRAFICO 6
Porcentaje de madres de 15 a 19 aflos respecto al total de
madres de 12 a 49 aiios
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1.2 a) Diferenciales de fecundidad adolescente por dreas y regiones naturales

La reduccién de la fecundidad adolescente ocurrié casi exclusivamente en el drea
urbana, pero sobre todo en Lima Metropolitana donde la tasa de fecundidad de 15 a 19 aios
bajé a menos de la mitad en todo el periodo, mientras que en el drea rural solo lo hizo en
12%. Segun regiones naturales, en Lima la reduccidn fue del 60%, en cambio en la selva no
alcanzé al 20% registrando el resto de costa y la sierra cifras del orden del 42% y 26%,
respectivamente. Cuadro 3.

La contribucion de las adolescentes a la declinacién de la fecundidad nacional es
desdefiable, apenas el 1.6% como puede verse en el Cuadro 6 2. La variacién porcentual de
las tasas por grupos de edad en el periodo 77-86 revela que mientras la fecundidad de las
mujeres mayores de 20 afios disminuyé sin excepcién en porcentajes que iban del 19% en el
grupo de 20 a 24 a 46% en el de 45-49 aiios, la de las de 15 a 19 afos aumentd en 16%. Esta
tendencia cambi6 en el quinquenio 1986-1992 registrdndose un descenso del 22% en la tasa de
fecundidad adolescente. Sin embargo, haciendo un balance del periodo 77-93 el descenso total

de la fecundidad de las jévenes fue de s6lo 9%, mucho menos que el de los otros grupos de
edad, Cuadro 6.

Las adolescentes urbanas contribuyeron con el 2.7% al descenso de la fecundidad nacional, pero las rurales
Jrenaron una declinacién mayor pues su fecundidad aumenté en un 35% en el periodo 1977-1993.
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CUADRO 6
Tasas de fecundidad por edad y variacion porcentual
ENAF 77-78, ENDES 86, ENDES 91-92 y CENSO 93

Edad ENAF ENDES ENDES CENSO Variacidén (%) Contribucidn
1977-78 1986 1991-92 1993 a la variacidn
1977-86 1986-92 1977-93 1977-93

TOTAL
15-19 .0680 .0789 .0610 .0618 +16.0 -22.7 - 9.1 1.6
20-24 .2260 .1839 .1740 .1641 -18.6 - 6.0 -27.4 16.8
25-29 .2540 .1987 .1770 .1679 -21.7 -11.0 -33.9 23.4
30-34 .2360 .1613 .1440 .1398 -31.8 -10.6 -40.8 26.1
35-39 .1590 .1222 .0990 .0992 -23.3 -18.9 -37.6 16.3
40-44 .0870 .0637 .0420 . 0456 -26.4 -34.4 -47.6 11.3
45-49 .0260 .0144 .0110 .00%6 -46.2 -21.4 -63.1 4.5
Total 1.0560 .8231 .7080 .6880 100.0
TGF 5.28 4.12 3.54 3.44 -23.0 -14.1 -35.0

URBANA
15-19 .0574 .0541 .0410 0479 - 5.7 -24.2 -16.6 2.7
20-24 .1948 .1568 .1340 .1349 -19.0 -14.5 -30.7 17.1
25-29 .2275 .1605 .1520 .1409 -29.0 - 5.3 -38.1 24.9
30-34 .1932 .1262 .1180 .1153 ~-34.7 - 6.5 -40.3 22.3
35-39 .1354 .0743 .0750 0748 -45.1 + 0.9 -44.8 17.3
40-44 .0734 .0367 .0270 0298 -48.6 -28.4 -59.4 12.5
45-49 .0155 .0210 .0040 .0042 +35.5 -81.0 -65.8 3.2
Total .8972 .6296 .5510 .5489 100.0
TGF 4.49 3.15 2.76 2.74 -30.0 -12.4 -39.0

RURAL
15-19 .0760 .1383 .1410 .1028 +82.0 + 2.0 +35.3 + 7.5
20-24 .2968 .2503 .3050 .2533 -15.7 +21.9 -14.7 i2.1
25-29 .3131 .2784 .2580 .2528 -11.1 - 7.3 -19.3 16.8
30-34 L3372 .2387 .2320 .2226  -28.9 - 3.2 -34.0 31.9
35-39 .2858 .2181 .1770 .1776 -23.7 -19.3 -37.9 30.1
40-44 .1297 .1099 .0910 .0940 -15.3 -16.3 -27.5 9.9
45-49 .0448 .0356 .0330 - .0208 -20.5 - 4.5 -53.6 6.7
Total 1.4834 1.2693 1.2370 1.1239 100.0
TGF 7.42 6.35 6.19 5.62 -14.4 - 2.5 -24.3
Fuente: INEl, Censos Nacionales de Poblacién y Encuestas Demogrdficas y de Salud Familiar, ENDES 1y Il

A la par que la fecundidad de las adolescentes urbanas disminuia de 57 por mil en 1977
a 48 por mil en 1993, el de las jévenes rurales aumenté de 76 por mil a 103 por mil. Como
consecuencia, la brecha urbano-rural en la fecundidad se ha agrandado. Asi, en 1977 la
fecundidad de las jévenes rurales era sélo 32% mds elevada que el de las urbanas, pero en
1993 fue 115% mds alta, Cuadro 6.

En el pais, el conteo oficial de nacimientos estd afectado por un 20% de subregistro
(INEI, 1995a) siendo este porcentaje muy superior en el drea rural (quizds el doble aunque no
hay una cifra oficial) por lo que las estadisticas vitales sobreestiman la proporcién de eventos
que ocurre en el drea urbana (donde el registro es mds completo). Sin embargo, las tendencias
parecen claras en el tiempo. Del total de nacimientos que tienen lugar en el pafs, entre un 9
y un 10% (tanto en dreas urbanas como rurales) ocurre de adolescentes de 15 a 19 afios,
Cuadro 7. Esto quiere decir que de los 622 mil nacimientos anuales, alrededor de 60 mil tienen
como madres a jovenes menores de 20 afos. El dltimo censo revela que en la selva las
adolescentes dan cuenta de poco mds del 13% de nacimientos que se producen en esa region.

~54—



CUADRO 7

Contribucién de las jovenes de 15 a 19 aiios
a la fecundidad total del pais

CENSO CENSO CENSO ENDES ENDES CENSO
AREA 1961 1972 1981 1986 1991/92 1993
Total 7.9 6.5 7.4 9.6 8.6 2.0
. Urbana 8.4 6.2 8.0 8.6 7.4 8.7
. Rural 7.5 8.7 9.5 10.9 11.4 9.1
. Lima Metropolitana 8.0 6.1 7.0 8.2 nd 8.5
. Resto de Costa 7.3 6.0 7.0 11.0 nd 9.5
. Sierra 7.3 6.7 7.0 8.5 nd 7.8
. Selva 10.0 9.4 11.0 11.8 nd 13.4

Fuente: Censos Nacionales de Poblacion y Encuesta Demogrdfica 1992

Ademds de las enormes diferencias urbano rurales de la fecundidad adolescente, también
hay desigualdades de larga data por region de residencia y nivel educativo. En 1993, del total
de jovenes de 15 a 19 afios, un 12% ya era madre al momento del censo, este porcentaje es
casi el doble en el drea rural (20.5%) mientras que en el drea urbana llega sélo al 9%.

En 1992 la proporcién de madres adolescentes o embarazadas por primera vez en la
selva fue aproximadamente el doble (26.7%) que en la sierra (14.2%) y casi siete veces mds
elevada que en Lima Metropolitana (4.4%). El andlisis por regiones administrativas muestra
que Loreto y San Martin tienen los porcentajes mds elevados (mds de 30%) de madres
adolescentes. En efecto, en ambas regiones, del total de mujeres de 15 a 19 afios, poco mds
del 30% ya son madres o estin embarazadas por primera vez, en cambio en Lima
Metropolitana, que es la regién con el nivel de fecundidad adolescente mds bajo, apenas el
4.4% de jévenes estdn en la misma situacién (INEI, PRISMA, MACRO, 1992), Gréfico 7.

Mujeres de 15 a

embarazadas por primera vez, segin lugar de reslidencla
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Sin embargo, en cifras absolutas, Lima tiene un ndmero mayor de madres
adolescentes Cuadro 8, que los departamentos de Loreto y San Martin juntos porque
su poblacidn (6.5 millones) es cinco veces mds grande que la de ambos. De acuerdo
a las estadisticas de nacimientos, en la selva casi uno de cinco nacimientos inscritos
ocurrié de madres de 15 a 19 anos. Actualmente, los niveles mas elevados de
fecundidad adolescente continua en los departamentos de selva, especialmente en
Madre de Dios y San Martin donde 300 jévenes de 15 a 19 anfos por cada mil de la
misma edad ya es madre. (Tabla 7 del Anexo).

CUADRO 8
Total de madres (en cifras absolutas)
de 15 a 19 afios por departamentos, 1995

Amazonas 4343 Lambayeque 6235
Ancash : 5822 Provincia de Lima 29209
Apurimac 2995 Resto Dpto.Lima 5568
Arequipa 4577 Loreto 10992
Ayacucho 4224 Madre de Dios 1000
Cajamarca 11628 Moquegua 663
Callao 2709 Pasco 1668
Cusco 7518 Piura 8989
Huancavelica 3047 Puno 6369
Huéanuco 6803 San Martin 9022
Ica 3634 Tacna 1491
Junin 7564 Tumbes 934
La Libertad 8538 Ucayali 5502

1.2.b) Diferencial de la fecundidad adolescente por nivel educativo

Segiin el censo de 1993, entre las jévenes de 15 a 19 afios sin instruccion, el 23% ya
era madre. Esta cifra decrece sistemdticamente al aumentar el nivel educativo: 19% entre las
que han completado la primaria, 7% entre las que han completado la secundaria y 3% entre
las que tienen algtin aio de educacién superior (Tabla 4 del Anexo). Por su parte la ENDES
II (INEI, PRISMA, MACRO, 1992) revela que del total de jévenes de 15 a 19 afios
aproximadamente un 11.4% ya son madres o estdn embarazadas por primera vez, este valor
es mds del triple (38.6%) entre quienes nunca fueron a la escuela (s6lo uno por ciento de todas
las adolescentes) y dramdticamente mds elevado que el 7.7% para sus pares con secundaria
incompleta o el 2.7% para aquéllas que han completado la secundaria y continuaban su
educacién superior.

En 1993, del total de madres de 15 a 19 afios el 9.7% no tiene ningiin grado de
educacion, el 18.8% tiene primaria incompleta y un 25.4% ha completado este ciclo, mientras
que un 31.6% tiene secundaria incompleta, el 11.2% ha concluido la secundaria y un 3.3% ha
estudiado algin ano de educacién superior. Grafico 8. Véase la distribucién departamental en
la Tabla 5 del Anexo.

Segiin el registro de nacimientos de Lima Metropolitana, el 9% tiene primaria
incompleta, el 16% ha concluido este ciclo, otro 43 % tiene secundaria incompleta mientras que
el 27% ya termind la secundaria y poco mds del 3% ha empezado sus estudios superiores,
(INEI, 1993, cit).
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GRAFICO 8
Madres de 15 a 19 afhos por mil adolescentes de 15 a 19 anos
Censo 1993
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1.2.c) Estado conyugal de las madres de 15 a 19 aiios

A juzgar por la informacién recogida en el informe estadistico de nacimientos de Lima
Metropolitana (INEI, 1993, cit.), las madres de 15 a 19 anos estarfan en mejor situacién que
las nifias de madres de 12 a 14 anos. Respecto al estado conyugal por ejemplo, €l 80% tiene
pareja (el 55% es conviviente y casi la cuarta parte es casada) sélo el 18% se declard soltera
y el 2% es viuda o divorciada. En el periodo (1986-1991) cubierto por las estadisticas
analizadas no se aprecian variaciones en cuanto a las condiciones de nupcialidad de estas
adolescentes. Sin embargo, esta relativa mejor situacién no significa en absoluto que estén bien
ni que estén mejor que aquellas mujeres que empiezan a tener hijos después de los 20 6 los 25
afos en una relacion estable de pareja.

Entre las madres de 15 a 19 afos segtin el censo de 1993, predominan las convivientes
(mds de la mitad en promedio y el 61% en el drea rural), seguidas en orden de importancia por
las solteras (21.5%), las casadas (18.5%) y finalmente las separadas (4.7%), Cuadro 9.

CUADRO 9
Distribucién de las madres de 15 a 19 afios
por estado conyugal

Estado Conyugal Total Urbana Rural
Total 100.0 100.0 100.0
Conviviente 55.3 51.6 60.6
Casada 18.5 18.5 18.5
Separada 4.7 4.7 4.7
Soltera 21.5 25.2 16.2
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2.  Identificacion de poblaciones en riesgo

El hecho que la fecundidad de adolescentes en el drea rural se mantenga en un nivel elevado
(superior al 100 por mil) es un dato importante para el disefio y ejecucidn de estrategias de prevencién
y atencién de la fecundidad temprana. De acuerdo al dltimo censo (1993) hay aproximadamente 319
mil jévenes de 15 a 19 aiios en el drea rural que estarian expuestas al riesgo de tener un hijo a una tasa
de 141 por mil. Esto quiere decir que mds o menos 45 mil nacimientos ocurren de mujeres de 15 a 19
afios cada afio en esta 4rea, cifra que representa poco més del 80% del total de nacimientos de madres
adolescentes estimados para 1995 en 55 mil. Esto no quiere decir de ninguna manera que las jévenes
(casi un millén) residentes en las dreas urbanas quienes tienen una probabilidad (41 por mil) mds de tres
veces menor que sus pares rurales de tener un hijo antes de los 20 afios deben ser menos atendidas. En
términos de prioridad, las jévenes rurales deberian estar primeras en la lista.

Un andlisis a nivel departamental con datos del censo de 1993 brinda elementos adicionales sobre
las diferencias territoriales de la fecundidad temprana que resultan de suma utilidad para priorizar zonas
de atencién. En las Tablas 6 y 7 del Anexo se presenta la proporcién de madres de 12 a 14 afios y de
15 a 19 anos por cada mil mujeres de las mismas edades para cada departamento y por dreas urbana
y rural. Por su parte los cuadros 10 y 11 contienen una clasificacién de los departamentos por niveles
de fecundidad en una escala de 4 categorias: Muy alto, alto, intermedio y bajo.

CUADRO 10
Madres de 12 a 14 por mil nifias del mismo grupo de edad, por departamentos, 1993
Nivel Total Urbano Rural
De 15.0 a 19.0 De 15.0 a 19.0 De 15.00 a 30.25
Ayacucho Apurimac Ucayal i
Huancavelica Ayacucho Tumbes
Hudnuco Huancavelica Pasco
Loreto Huanuco Moquegua
Muy Alto Madre de Dios Loreto Madre de Dios
Pasco Puno Loreto
San Martin San Martin Prov. Lima
Tacna Tacna La Libertad
Ucayali Arequipa
Amazonas
De 13.00 a 14.99 De 13.00 a 14.99 De 13.00 a 14.99
Amazonas Ucayali Cusco
. Apurimac Pasco Huancavelica
Alto Cusco Madre de Dios Hudnuco
Ica Lima excepto Prov.Lima Ica
Junin Junin Junin
Lima, excepto Prov.Lima | lca Puno
Moquegua Cusco San Martin
Puno Cajamarca
’7 De 10.00 a 12.99 De 10.00 a 12.99 De 10.00 a 12.99
Ancash Tumbes Piura
R Arequipa Piura Lima excepto Prov.Lima
Intermedio Cajamarca Moquegua Lambayeque
La Libertad Lambayeque Cajamarca
Lambayeque La Libertad Ayacucho
Piura Arequipa Apur fmac
Tumbes Ancash Ancash
Amazonas
De 2.00 a 9.99 De 2.00 a 9.99 De 2.00 a 9.99
Bajo Callao Callao Tacna
Provincia de Lima Prov. de Lima
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Una primera conclusién es que -tanto en 1981 como en 1993- los departamentos de selva tienen
los niveles mds elevados de fecundidad adolescente destacando entre todos Ucayali y Loreto donde 18
de cada mil nifas de 12 a 14 afios (mds de 20 de cada mil en el 4rea rural) ya eran madres en 1993
versus 2.3 de cada mil en el Callao. En el grupo de 15 a 19 anos la tasa mds elevada corresponde a
otros dos departamentos de selva: Madre de Dios y San Martin con cerca de 300 madres -méds de 400
por mil en el drea rural- por mil jévenes de 15 a 19 afios. Esta situacién no ha variado en los ultimos
15 afios y quizds venga arrastrandose de mucho antes por lo que la poblacién adolescente de la selva
(varones y mujeres) es claramente un grupo objetivo prioritario.

Limitdndose a la fecundidad de las adolescentes de 15 a 19 afios, Cuadro 11, los departamentos
de lasierra sur y central (Ayacucho, Huancavelica, Apurimac, Hudnuco) y de la sierra norte

CUADRO 11
Madres de 15 a 19 aiios por mil mujeres del mismo grupo de edad, por departamentos, 1993
Nivel Total Urbano | Rural
De 200.00 a mas De 200.00 a mas De 200.00 a mas
San Martin San Martin Ucayal i
Madre de Dios Madre de Dios Loreto
Ucayali Ucayal i San Martin
Loreto Loreto Madre de Dios
Amazonas Amazonas
Huanuco
Muy Alto Apurimac
Ayacucho
Tumbes
Tacna
Junin
Arequipa
Pasco
Lima, excepto Prov. Lima
De 150.00 a 199.99 De 150.00 a 199.99 De 150.00 a 199.99
Cajamarca Amazonas Provincia de Lima
Huancavelica Lambayeque
Alto Hudnuco La Libertad
Apurimac Piura
Ayacucho Moquegua
Cajamarca
Cusco
Huancavel ica
Ancash
De 100.00 a 149.99 De 100.00 a 149.99 De 100.00 a 149.99
Piura Huancavelica Puno
La Libertad Hudnuco Ica
Lambayeque fca
?ncash Piura
. ca Apurimac
Intermedio Cusco cg?amarca
Junin Ayacucho
Puno Tacnha
Tumbes Tumbes
Tacna
Lima, excepto Prov.Lima
Pasco
De 50.00 a 99.99 De 50.00 a 99.99 De 50.00 a 99.99
Provincia de Lima Junin
Callao Lambayeque
Moquegua Puno
Arequipa Ancash
. Pasco
Bajo La Libertad
Cusco
Moquegua
Caltlao
Dpto. Lima y Prov. Lima
Arequipa
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(Cajamarca), se ubican en el nivel alto de fecundidad adolescente, mientras que los de la costa tienen
un nivel intermedio igual que algunos departamentos de la sierra central (Junin, Pasco y Cusco) y
de la sierra norte (Ancash) aunque es posible que todos éstos tengan en realidad un nivel alto de
fecundidad adolescente que el censo no reflejado adecuadamente -porque la calidad de la informacién
es diferencial por dreas geogréficas siendo las del interior las mds afectadas-. Lima y Callao tienen
un nivel bajo, seguidas un poco de lejos por Arequipa y Moquegua con las cuales comparte una escala
de fecundidad de 50 a 99 por mil. La brecha por dreas es muy importante en todos los departamentos
y, en general, un mismo departamento puede tener distintos niveles de fecundidad dependiendo si se
estd hablando del drea urbana o del 4rea rural. '

3 Factores asociados a la maternidad precoz

Entre otras cosas, la fecundidad adolescente estd asociada con la edad a la primera unién (legal
o consensual) o la edad a la que se inicia la actividad sexual, con las condiciones en la que se
producen las relaciones sexuales precoces y con el uso de anticonceptivos.

3.1  Nupcialidad e inicio de relaciones sexuales

Segin la encuesta demogrifica ENDES II ha habido una notable disminucién de uniones
tempranas que se traduce en la tendencia actual de las mujeres a formar pareja conyugal mds tarde que
sus pares de hace dos décadas. En efecto entre las adolescentes de fines de los sesenta, 6 de cada cien
se unian antes de los 15 anos, en cambio entre las adolescentes de comienzos de los noventa, dos de
cada cien se casan a esa temprana edad. Mds ain, entre las mujeres que al momento de la encuesta
tenfan de 40 a 44 afios, el 26% se habia unido antes de los 18 afios, entre aquéllas comprendidas en
el grupo de 20 a 24 afos, lo habia hecho el 18%, Cuadro 12.

CUADRO 12
Porcentaje de mujeres que se union antes de los 15, 18 y 20 aiios
y edad mediana a la primera unién, 1991/1992

Edad Porcentaje de mujeres que se Porcentaje Edad Mediana

Actual unid antes de cumplir los: que nunca ha a la primera
estado en unidn
15 18 20 unién

15-19 1.8 NA NA 89.3 -.—

20-24 2.9 17.7 31.0 55.5 -

25-29 3.2 21.4 37.5 26.1 21.8

30-34 4.5 23.7 40.1 13.6 21.2

35-39 5.2 26.2 42.9 7.7 21.0

40-44 5.8 26.3 45.0 5.7 20.6

NA = No aplicable

Sin embargo, la edad mediana a la primera union (es decir la edad a la cual la mitad de las mujeres
ya estd unida) ha aumentado en 1.2 afios en las dos tiltimas décadas: de 20.6 en 1a cohorte de 40 a 44
afios a 21.8 en la cohorte de 25 a 29 afos. Pero la edad mediana a la primera relacién sexual es dos
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afios menor (19.7) y ha permanecido practicamente constante (19.3 entre las mujeres de 40 a 44 afos
y 19.7 entre las de 25 a 29 afios) por lo que se describe casi una recta en la tendencia de la edad
mediana a la primera relacién sexual. Cuadro 13 y Gréfico 9. Entonces, en el grupo de 25 a 29 afios,
la mitad estaba unida a los 21.8 aiios, pero a los 19.7 la mitad ya habia tenido relaciones sexuales.
Ello porque, por lo general, la gente joven inicia su vida sexual antes del matrimonio (entre los
varones esa es la regla) por lo que en términos de exposicion al riesgo de embarazo hay mucha mds
gente expuesta que la que vive permanentemente en una relacién de pareja.

CUADRO 13
Porcentaje de mujeres que tuvo su primera relacién sexual (RS) antes
de los 15, 18 y 20 afios y edad mediana a la primera RS
seguin edad actual, 1991/1992

Edad Porcentaje de mujeres que Porcentaje Edad Mediana a
Actual tuvo su primera RS antes de que no ha la primera RS
tenido RS
15 18 20
15-19 3.6 NA NA 81.6 -.-
20-24 6.1 27.9 44.6 42.5 -.-
25-29 7.1 34.1 52.0 16.2 19.7
30-34 9.2 36.9 55.3 6.5 19.3
35-39 9.5 38.4 56.2 3.5 19.2
40-44 9.8 37.1 56.5 2.8 19.3
NA No aplicable

non

RS Relaciones sexuales

La ENDES II también revela que
casi la quinta parte de mujeres de 15 a
19 anos ya tiene experiencia sexual,
mientras que el 81.6% no ha tenido
todavia relaciones sexuales. Entre las
primeras, la gran mayoria (62%) se
declaré sexualmente activa en las cuatro
semanas anteriores a la encuesta.

En un estudio con una muestra
de alumnos de colegios diurnos
(Ferrando, 1993) se encontré que el
29% de estudiantes tiene pareja afectiva
y que el 18% ya tiene experiencia
sexual. La proporcidon es casi cinco
veces mds elevada (28%) entre los
varones que entre las mujeres (6%). Es
probable que los primeros exageren su
prictica sexual como afirmacién de su

GRAFICO 9

Porcentaje de mujeres que se unié y tuvo su primera
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es mds elevada entre los sujetos de mayor edad (26% entre los de 17 y 18 afos versus 13% entre los
de 13 y 14), pero llama la atencién -por su precocidad- que un 8% de los de 11 y 12 afios ya tiene
experiencia sexual. (Grafico 10). Esta encuesta confirma las tendencias por regiones en el sentido de
una mayor actividad sexual de los escolares de la selva donde 4 de diez alumnos ha tenido relaciones
sexuales versus dos de diez en Lima y en la sierra.

La primera relacién sexual se produjo a los 13.3 afos en promedio, siendo minimas las
diferencias por sexo; no obstante, se nota la tendencia a un inicio mds temprano cuando se examinan
los datos por generaciones. Asi, entre los escolares de 11 y 12 afios, aproximadamente el 4% tuvo su
primera relacién sexual a los 10 afios o antes, cifra que se reduce a la mitad entre quienes tienen 13
y 14 afios y que no alcanza a ser del 0.5% entre los de 15 y 18 aios.

GRAFICO 10
Porcentaje de alumnos de secundaria con experlencla sexual
por edad, sexo y reglén de residencla
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3.2 Condiciones en las que se producen las relaciones sexuales. Uso de anticonceptivos

A pesar de los cambios (modernizacién, urbanizacion, exposicion a medios de comunicacién
de masas, etc) que experimenta la sociedad peruana, todavia hay una gran dificultad para hablar
abiertamente sobre la actividad sexual de los jévenes y las condiciones en las que se producen las
primeras experiencias sexuales. En particular las mujeres se niegan a hablar sobre aspectos intimos
de su vida, especialmente por el énfasis cultural y religioso que todavia tiene la virginidad en amplios
sectores del pais. En una encuesta a jévenes de 15 a 24 afios se encontrd que la mitad de mujeres y
la cuarta parte de varones pensaban que la mujer debia tener su primera experiencia sexual después
de casada (Ferrando, 1992).

Por prejuicios y también por patrones culturales los jévenes no reconocen la legitimidad de sus
emociones, sentimientos y necesidades sexuales por lo mismo no los declaran ni estin demasiado
interesados por buscar informacion en otras personas que no sean sus pares. Esto es clamoroso en el
caso del uso de anticonceptivos. Las encuestas demogrdficas seialan que la gran mayoria de
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adolescentes y sus parejas inician su actividad sexual con escaso uso y acceso a los servicios de
planificacién familiar. En 1992, si bien el 90% de adolescentes en unién conocia sobre cualquier
método anticonceptivo y el 86% conocia, sélo el 29.1% de adolescentes actualmente unidas utilizaba
cualquier método y apenas el 11% uno moderno. Si se toma en cuenta el total de adolescentes, el
porcentaje de uso es de 4.8% para cualquier método y 1.8% para métodos modernos. (INEI,
PRISMA, MACRO, 1992.).

Diversos factores explican el bajo uso de métodos entre las adolescentes expuestas al riesgo
de embarazo entre los que se pueden contar la falta de accesibilidad a los servicios de planificacién
familiar y a los propios métodos. En la gran mayoria de establecimientos de salud del sector piblico -
los servicios de salud reproductiva han sido disefiados para satisfacer la demanda de la poblacién
adulta -algunas organizaciones del sector privado tienen consultorios especiales para jévenes-, 10s que
resultan poco apropiados para recibir a una poblacién tan peculiar y con necesidades que poco tienen
en comin con las de los adultos. En general, los adolescentes no recurren a estos servicios porque se
sienten incémodos, por vergiienza, por temor o por incertidumbre de cémo serdn recibidos y tratados.
Por eso prefirirfan hacer consultas utilizando medios que les garantizan el anonimato, por ejemplo,
llamadas telefénicas. Asi, de las 120 llamadas diarias que recibe el Servicio de Consejeria Telefénica
de la organizacién Apoyo a los Programas de Poblacién (APROPO), alrededor del 20% es de
adolescentes de 15 a 19 anos y un 45% adicional de jévenes de 20 a 24 afos. Sus preguntas giran en

torno a métodos anticonceptivos, qué hacer frente a un embarazo, masturbacién, eyaculacion precoz,
entre otros.

Esto conduce a una demanda que no debe soslayarse entre los jévenes: la educacién sexual
como estrategia preventiva de embarazos no deseados y de riesgo de contraer enfermedades de
transmision sexual. Recuérdese que actualmente ellos tienden a iniciarse sexualmente con la enamorada
y no en un prostibulo como lo hacian los adolescentes de hace una o dos décadas. La falta de
informaci6n sobre la forma cémo comportarse en una relacién interpersonal y el desconocimiento de
como funciona su cuerpo hace que los jévenes (varones y mujeres) conserven una serie de mitos y
creencias erréneas como por ejemplo que en la primera relacién sexual no se produce un embarazo.

4, Problemas de la fecundidad adolescente

Las consecuencias de la maternidad temprana pueden ser agrupadas en dos grandes rubros: a
nivel de la salud de la joven madre y de su bebé y a nivel socio econémico y psicolégico.

4.1 En la salud de las madres

Parece existir consenso que el problema de la fecundidad adolescente no es tanto un problema
de salud fisica. El impacto de la maternidad precoz es mucho mds crucial a nivel psicolégico y

socioeconémico y esta ampliamente determinado por €l contexto social, afectivo y cultural en el que
se desenvuelve la vida de las madres-jévenes.
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Las complicaciones del parto y la mortalidad materna se suelen mencionar como las mds
importantes consecuencias de la maternidad temprana, aunque estas afirmaciones estén siendo revisadas
por un nimero cada vez mayor de especialistas. En cuanto a lo primero, un estudio realizado en el
hospital Marfa Auxiliadora (Lopez, L. y Col., 1993) revela que de todos los danos relacionados con
el embarazo, el que puede ser atribuible a la adolescencia es la enfermedad hipertensiva del embarazo,
aunque también se sefiala que este dafio correlaciona altamente con la primiparidad que con la
adolescencia. Como las jévenes son en su mayoria primigestas, la probabilidad que hagan pre-
eclampsia o eclampsia es mds elevada que las adultas. Otro riesgo encontrado es el cdncer de cuello
uterino cuando la actividad sexual comienza a temprana edad (Lopez y Col., 1984).

No parecen ser frecuentes las complicaciones del parto entre las nifias madres. De acuerdo al
Registro de nacimientos de Lima entre el 80% y el 85% de las gestantes de 12 a 14 afios tuvo parto
vaginal, siendo el peso al nacer del 90% de los nacimientos de 2500 a 3499 gramos, esto es, superior
al promedio. Estas evidencias abonarfan a favor de la tesis que el embarazo adolescente no es tanto
un problema de salud fisica como se pensaba antes.

Andlogamente a lo observado entre las madres de 12 a 14 afos, entre las de 15 a 19 afios cerca
del 90% de partos ocurren normalmente por la via vaginal (el 7% por cesdrea) dando lugar a
nacimientos de ninos que en el 62% de los casos pesan entre 2500 y 3499 gramos y en el 28% entre
3500 y 4499 gramos.

En cuanto a la mortalidad materna, en 1985 investigadores del Ministerio de Salud analizaron
las estadisticas de maternidad de una muestra de hospitales piiblicos del pais donde se producen el 29%
del total de nacimientos y encontraron que por cada 100,000 nacimientos vivos 165 mujeres fallecieron
como consecuencia de embarazo o parto. Una de cada diez de estas mujeres muertas era menor de 20
afios. El 70% no habia recibido cuidado pre-natal o no habfa iniciado atencion pre-natal hasta el tercer
trimestre del embarazo (Cervantes, 1988). Las causas principales de muerte materna fueron en orden
de importancia hemorragia, aborto, infeccién, hipertensién del embarazo y otras causas directas.

Se conoce poco sobre la incidencia del aborto entre adolescentes. En 1987, casi 32 mil mujeres
fueron tratadas en hospitales ptiblicos del Peri por complicaciones de aborto, el 15% de ellas tenfa
entre 13 y 17 afios (Ferrando y Col, 1989). Un estudio realizado en 6 hospitales més grandes del pafs
reporta que del total de mujeres hospitalizadas por complicaciones de aborto, el 10.4% tenia menos
de 20 afios. (Singh y Wulf, 1990). Es probable que las adolescentes sean responsables de la misma
proporcién de abortos como lo son de los nacimientos (9% - 11%) a pesar que, por muchas razones,
su proporcién entre los abortos ilegales que se practican cada afio en el Perti podria ser atin mayor.

4.2 En sus hijos

Frecuentemente se menciona el nacimiento prematuro y la mortalidad infantil como
consecuencias de la maternidad precoz. Sin embargo, la experiencia clinica y las estadisticas vitales
indican que la prematuridad es baja y que la mayor parte de nifios nacen a término y con un peso igual
o superior al promedio. Entonces, mds que la prematuridad, el hecho que los hijos de madres muy
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j6venes son en la mayoria de los casos primeros nacimientos aumenta la probabilidad que mueran
precozmente. Abundan las evidencias que la mortalidad infantil de los nifos de adolescentes es mayor
que el de las demds mujeres. En 1992, la tasa de mortalidad infantil (79 por mil)de los bebés nacidos
de madres adolescentes es bastante mds elevada que la de bebés nacidos de mujeres de 20 a 29 aios

(58 por mil), pero muy similar (85 por mil) a la de infantes cuyas madres tenfan mds de 40 afios
cuando dieron a luz (INEI, PRISMA, MACRO, 1992).

Pero, a estos riesgos habrfa que agregar los que se refieren a las condiciones afectivas que
rodean el crecimiento del nifio. El hecho que muchas adolescentes estén dando a luz sin estar
legalmente casadas y que un nimero creciente estd unida s6lo consensualmente, tiene consecuencias
sobre las condiciones sociales en las que viven sus hijos. Al examinar el estado actual de las madres
adolescentes registradas en las dos ENDES y en el Censo de 1993 (Gréfico 11), se encuentra que del
total de hijos nacidos de jévenes de 15 a 19 aiios, el 12% en 1986, el 19% en 1992 y el 22% en 1993
tienen madres solteras; el 7%, 9% y 5%, respectivamente, tienen madres divorciadas, separadas o
viudas. Esto significa que dos de cada diez de estos nifios en 1986 y 3 de cada diez en 1992 y 1993
estd creciendo sin su padre. Peor atin, poco més de la mitad en las tres fechas tiene su mamd que no
estd casada legalmente -son convivientes- con el hombre con quien vive, lo cual puede tener serias

repercusiones en la situacion legal del nifio. Sélo el 18% de estos nifios tiene madres legalmente
casadas.

GRAFICO 11
Estado Conyugal de las madres de 15 a 19 afos
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4.3  En sus expectativas de desarrollo individual: educacién, ingresos, empleo.

No cabe duda que el embarazo en la adolescencia plantea serios obstdculos para el futuro de
la propia adolescente y de su hijo en términos de salud, desarrollo personal y bienestar. Abundan las
investigaciones que revelan que un embarazo precoz, sobre todo si se trata de una adolescente
desprotegida, puede convertirse en la mayor barrera para la realizacion de su potencial como
individuo. En la mayor parte de casos, el embarazo en la adolescencia propicia que la joven frustre
su proceso educativo por abandono de la escuela, reduzca de manera importante sus perspectivas
econémicas, la vuelva permanentemente dependiente de otros y la conduzca a embarazos posteriores
demasiado frecuentes. '

La primera Encuesta Demogrifica y de Salud Familiar realizada en 1986, conocida como
ENDES I, demuestra que de 10 mujeres urbanas de 25 afios sin hijos, ocho tienen por lo menos diez
afios aprobados de educacién, mientras que entre las que tuvieron hijos antes de los 20 afios la relacién
es de dos de cada diez (INEI, CNP, IRD, 1986). Directamente asociada con el menor nivel educativo
de las madres jévenes que sus coetdneas que no tienen hijos, las posibilidades de empleo también son
limitadas y el salario -que a su vez estd vinculado al tipo de trabajo- es menor. Segiin la Encuesta
Nacional de Prevalencia de Anticonceptivos (INE, MINSA, WHS, 1981), el 58% de mujeres de 25
a 29 aios que tuvo su primer hijo antes de los 20 afios, tenia un ingreso mensual de menos de 50 mil
soles, frente al 40% entre las mujeres de la misma edad que tuvo su hijo después de los 20 afios. Es
casi un hecho que las madres adolescentes se verdn atrapadas en un ciclo de pobreza y desempleo en
lo que se ha dado en llamar la trasmisidn intergeneracional de la pobreza (CEPAL-CELADE, 1993),
-y a pesar que algunos piensan que en muchos lugares tradicionales de Latinoamérica no hay evidencia
que la maternidad y el matrimonio tempranos se asocien con desventaja, es evidente que a medida que
los niveles de educacién y empleo aumentan, los padres adolescentes aumentardn su probalidad de ser
mds pobres y tener menos experiencia laboral.

Cuando el primer embarazo ocurre a temprana edad, por lo general se inicia una serie de
nacimientos poco espaciados que exacerba estas consecuencias negativas, por eso las mujeres que se
casan y comienzan a tener hijos a temprana edad- independiente de su nivel educativo y del lugar
donde viven- tienen familias mds numerosas que las mujeres que postergan la unién y la maternidad.

Igualmente, los matrimonios de adolescentes, especialmente de mujeres urbanas tienen mayor
probabilidad de ruptura que los que se realizan cuando la mujer tiene mds de 20 afios. Segin la
ENDES de 1986, entre las mujeres de 20 a 29 afios, el 21% de las primeras uniones celebradas antes
de los 20 afios terminaron en divorcio o separacién, comparado con el 15% de los que tuvieron lugar
después de esa edad.
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Conclusiones

La fecundidad temprana es una preocupacion seria actualmente aunque €sta no se corresponde
con acciones de amplia cobertura para prevenirla y atenderla. La fecundidad adolescente aparece
fuertemente asociada (en sentido inverso) con el nivel educativo de las mujeres, con la residencia
rural, con el hecho de tener antecedentes de fecundidad temprana entre sus parientes directas y, en
general, con situaciones econémico-sociales precarias. Es dramdtico que los niveles mds elevados de
fecundidad temprana se encuentran en el drea rural de los departamentos y regiones de la selva y de
la sierra sur del pais y que estos niveles pricticamente se han mantenido en los ltimos quince afios.

En consecuencia, parece mds o menos claro que los programas de prevencién (informacién y
educacion sexual y en salud reproductiva, talleres de habilidades para la vida, uso del tiempo libre,
orientacién vocacional, etc) y de atencién del embarazo adolescente (cuidado pre-natal y atencién del
parto deberfan orientarse hacia estas poblaciones -por las que se hace realmente muy poco- sin
desatender el drea urbana y las grandes ciudades donde el problema es bastante grave. Por ejemplo
en Lima, el 40% de la poblacién (2.6 millones) es pobre. En este grupo, los niveles de fecundidad
adolescente son tan elevados como en las zonas rurales mds apartadas del pais y muchas veces la
desproteccién (por abandono, rechazo, desintegracién familiar y por la agitada vida urbana) de la
menor, a veces es mucho peor que en las zonas rurales o en las ciudades pequeiias donde el soporte

familiar es importante y de hecho se convierte en un elemento vital de apoyo afectivo y material para
la nifia-madre y su hijo.

Entonces, los programas deben consolidarse en las zonas urbanas pero sin descuidar su
expansion a las dreas alejadas ensayando estrategias que ademds de los establecimientos de salud y
centros educativos (que son de amplia cobertura) involucren a organizaciones de base de la comunidad:
clubes de madres, clubes deportivos barriales, asociaciones juveniles, asociaciones de campesinos,
promotores de salud y de educacion, entre otros, a partir del convencimiento que los programas de
atencién de la embarazada adolescente y la prevencidn del embarazo temprano deben formar parte de
otros que buscan atender las situaciones de carencia en la que se desenvuelve la vida de los jévenes
de sectores mayoritarios del pafs y que no se limitan ni se refieren exclusivamente a la salud
reproductiva y a la sexualidad

La mayoria de las adolescentes no estd expuesta al riesgo de embarazo o de contraer
enfermedades de trasmision sexual; a esta poblacién corresponden acciones de promocién de la salud,
tales como la revaloracién de la comunicacién (padres-hijos-hermanos) y de 1a institucién familiar, la
educacion para la salud, el fomento de la recreacién sana y gratificante y el buen uso del tiempo libre.
Una cuarta parte de jovenes ya tiene experiencia sexual y, por lo tanto, se encuentra en riesgo de
embarazo o de adquirir enfermedades de transmisién sexual. A esta poblacién le corresponde
actividades de prevencion a través de servicios integrales de salud que incluyan informacién, consejeria
y servicios en salud reproductiva entregados de manera profesional.
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Un porcentaje menor de adolescentes estd gestando y por lo tanto necesita apoyo durante todo
el proceso de la gestacion, del parto y del puerperio que contribuya a disminuir los riesgos bioldgicos
del embarazo para ella y el bebé y a ofrecer soporte psicolégico.

Una carencia que dificulta el diagndstico y, por supuesto, el diseiio de estrategias de atencién
del problema es la absoluta falta de informacién sobre la pareja de las niflas-madres, es decir sobre
el padre de sus hijos. En realidad, esta carencia ataiie a mujeres de todas las edades y puede ser una
manifestaciéon que la sociedad interpreta el problema de la maternidad como una responsabilidad
exclusiva de la mujer y no de la pareja, en el caso de las nifias-madres esto tiene implicaciones
psicoldgicas bastante mds serias que en las madres aduitas.

Tampoco hay mucha informacidn sobre cémo percibe la opinidn publica la sexualidad de los
j6venes varones y mujeres, qué piensa sobre los roles de género, instancias y formas de realizacién
personal, especialmente para la nifia . Qué espera la sociedad de ellos y si estd preparada o no para
ayudarlos a lograr sus metas. Del mismo modo, se carece de evidencias sobre el impacto que causa
en los jévenes -con escasa 0 nula educacion sexual- el estar expuestos a mensajes contradictorios que
fluyen de los medios de comunicacidn o de sus relaciones interpersonales con los adultos. Por un lado,
el sistema consumista de marketing propicia las relaciones sexuales incitando y creando un clima
positivo y de alto status alrededor del sexo, a la vez que persiste una actitud que resalta el valor de
la mujer que permanece virgen hasta el matrimonio. Por otro, los miembros de la comunidad reprimen
sus expresiones espontdneas de afecto, evitan las conversaciones sobre temas de sexo y sexualidad,
su significado, ejercicio y consecuencias de ese ejercicio. Estos mensajes contradictorios crean
desconcierto en los jévenes que optan por ocultar sus verdaderas précticas sexuales e informarse sobre
sexualidad y anticoncepcién con sus pares que saben probablemente tanto como ellos, es decir bien
poco.

La salud reproductiva de los/las adolescentes depende en mucho de acciones integrales que
incluyan informacién, educacién y servicios que tengan en cuenta las demandas propias del ciclo vital
en que se encuentra entre grupo humano y el medio en el que vive. Solo una visién y abordaje
integrales garantizard buenos resultados.

3 En sectores amplios de la sociedad persiste la idea que la mujer se realiza a través de la maternidad por lo tanto
desde muy temprano la nifia asume su rol doméstico ayudando en las tareas de la casa (cuidando a los hermanos -
o su propio hijo-, lavando, planchando, cocinando o lavando la ropa) en cambio los varones son "privilegiados”

con una permanencia mds prolongada en la escuela y con mayores oportunidades y posibilidades de superacion
personal.
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ANEXO

TABLA 1

Promedio de hijos por mujer. 1993
12-14 15-19

Total 1.27 1.26
Urbana 1.29 1.22
Rural 1.25 1.32
Amazonas 1.09 1.30
Ancash 1.32 1.23
Apurimac 1.24 1.31
Arequipa 1.31 1.22
Ayacucho 1.30 1.27
Cajamarca 1.22 1.28
Callao 1.41 1.17
Cusco 1.33 1.26
Huancavelica 1.31 1.31
Huanuco 1.18 1.29
Ica 1.39 1.26
Junin 1.32 1.28
La Libertad 1.27 1.24
Lambayeque 1.32 1.27
Lima Provincia 1.25 1.18
Resto de Lima 1.23 1.34
Loreto 1.25 1.34
Madre de Dios 1.25 1.32
Moquegua 1.16 1.18
Pasco 1.21 1.30
Piura 1.34 1.31
Puno 1.35 1.25
San Martin 1.14 1.29
Tacna 1.33 1.21
Tumbes 1.24 1.25
Ucayali 1.17 1.38
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TABLA 2
Nifias de 12 a 14 afos que son madres, respecto al total de nifias del
mismo grupo de edad y de similar nivel educativo

Sin Primaria Primaria Secundaria
Total Instruccidén Incompleta Completa Incompleta

Total 12.0 34.0 13.4 10.5 11.0
Amazonas 14.2 39.9 12.7 11.7 11.4
Ancash 11.9 32.9 10.2 8.8 9.8
Apurimac 14.2 33.0 10.6 18.0 10.1
Arequipa 11.0 61.3 13.7 8.8 9.9
Ayacucho 15.3 38.4 10.4 15.5 17.1
Cajamarca 12.1 23.4 12.1 9.1 12.0
Callao 2.3 5.3 2.4 1.2 2.9
Cusco 13.8 43.9 11.0 11.6 13.2
Huancavelica 15.2 40.4 12.1 11.0 16.9
Huanuco 16.3 24.9 13.6 16.4 17.8
Ica 13.6 31.5 "18.8 11.5 12.7
Junin 14.0 61.1 16.9 12.5 12.0
La Libertad 12.1 33.7 13.5 10.7 9.8
Lambayeque 11.5 17.4 20.6 9.3 9.5
Lima Provincia 8.9 36.7 10.5 6.8 9.2
Resto de Lima 13.9 48.8 15.8 10,7 13.6
Loreto 18.4 4.8 18.4 15.5 18.6
Madre de Dios 16.1 - 12.6 22.0 12.7
Moquegua 14.0 13.2 25.0 13.7 12.3
Pasco 16.1 61.8 17.5 13.4 14.8
Piura 12.4 30.5 12.3 10.9 11.9
Puno 14.8 46.4 14.8 12.4 15.0
San Martin 17.0 33.3 16.2 15.3 17.6
Tacna 15.4 113.0 21.5 11.7 20.3
Tumbes 12.9 48.8 18.4 15.2 9.4
Ucayali 18.3 54.8 20.1 16.1 16.6

-70-



TABLA 3
Nivel de educacion de las madres de 12 a 14 aiios, 1993

Sin Primaria Primaria Secundaria
Total Instruccién Incompleta Completa Incompleta

Total 100.0 10.8 24.0 26.6 38.6
Urbana 100.0 6.3 19.9 26.0 51.8
Rural 100.0 19.1 31.6 35.0 14.3
Amazonas 100.0 18.3 30.2 32.0 19.5
Ancash 100.0 17.5 24.8 24.0 33.7
Apurimac 100.0 16.1 32.6 36.8 14.5
Arequipa 100.0 8.8 17.0 24.4 49.8
Ayacucho 100.0 19.8 29.0 27.6 23.6
Cajamarca 100.0 19.5 34.2 25.5 20.8
Callao 100.0 2.1 8.7 15.2 74.0
Cusco 100.0 18.0 28.5 25.2 28.3
Huancavelica 100.0 20.8 34.8 22.2 - 22.2
Hudnuco 100.0 13.7 33.8 26.5 26.0
Ica 100.0 4.9 17.6 24.0 53.5
Junin 100.0 9.2 23.4 28.0 39.4
La Libertad 100.0 14.0 23.7 28.0 34.3
Lambayeque 100.0 5.6 30.3 25.7 38.4
Lima Provincia 100.0 4.8 10.5 22.1 62.6
Resto de Lima 100.0 5.6 16.6 26.2 51.6
Loreto 100.0 10.6 34.7 28.7 26.0
Madre de Dios 100.0 0.0 16.1 51.6 32.3
Moquegua 100.0 1.6 21.0 27.4 50.0
Pasco 100.0 8.0 23.8 28.2 40.0
Piura 100.0 12.0 22.5 29.5 36.0
Puno 100.0 7.3 26.8 30.7 35.2
San Martin 100.0 8.1 28.5 32.6 30.8
Tacna 100.0 7.3 13.0 17.1 62.6
Tumbes 100.0 5.6 18.4 38.0 38.0
Ucayali 100.0 8.0 29.4 29.4 33.2
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TABLA 4
Proporcion de madres de 15 a 19 anos segtin nivel educativo, 1993

Total Sin Primaria Secundaria Superior
Instr.
Incom. Compl. Incom. Compl.
Total 120 230 196 187 89 73 31
Amazonas 243 365 283 250 128 122 53
Ancash 113 162 155 154 83 78 38
Apurimac 173 259 194 206 90 125 49
Arequipa 81 192 158 156 70 72 21
Ayacucho 170 257 185 199 98 108 49
Cajamarca 165 220 185 168 94 94 46
Callao 71 108 136 130 74 63 23
Cusco 140 226 175 175 87 78 34
Huancavelica 164 237 175 160 90 125 70
Huénuco 184 257 214 197 115 114 45
Ica 104 176 163 204 92 89 47
Junin 130 320 249 217 83 80 31
La Libertad 114 220 183 169 85 69 28
Lambayeque 106 178 169 156 87 65 29
Lima Provincia 74 125 125 132 71 59 26
Resto de Lima 134 235 212 250 104 88 42
Loreto 273 379 386 397 176 135 53
Madre de Dios 294 318 363 365 197 200 189
Moquegua 97 110 169 198 83 84 38
Pasco 135 298 242 213 92 74 35
Piura 116 176 157 155 85 69 174
Puno 110 187 145 131 82 79 42
San Martin 302 388 366 340 185 161 60
Tacna 108 262 240 200 104 100 43
Tumbes 107 191 239 254 143 95 43
Ucayali 290 455 397 395 195 160 68
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TABLA b
Nivel de educacion de las madres de 15 a 19 afios, 1993

Total Sin Primaria Secundaria Superior
Instr.

Incom. Compl. Incom. Compl.

Total 100.0 4.7 18.8 25.4 31.6 11.2

3.3
Amazonas 100.0 14.3 28.2 36.0 16.4 4.2 0.9
Ancash 100.0 13.0 18.5 24.0 30.7 10.7 3.1
Apurimac 100.0 21.4 25.2 27.8 18.8 5.3 1.5
Arequipa 100.0 5.0 12.6 19.1 39.4 18.7 5.2
Ayacucho 100.0 18.0 29.3 26.6 19.3 4.7 2.1
Cajamarca 100.0 20.1 28.6 31.2 14.6 4.1 1.4
Callao 100.0 1.6 6.5 13.2 50.2 22.7 5.8
Cusco 100.0 17.6 25.3 23.8 24.5 6.9 1.9
Huancavelica 100.0 21.5 31.2 24.2 16.1 5.2 i.8
Huanuco 100.0 19.7 31.0 22.9 19.7 4.9 1.8
Ica 100.0 2.8 9.3 16.8 43.6 19.7 7.8
Junin 100.0 9.3 20.0 26.4 29.5 11.9 2.9
La Libertad 100.0 11.5 20.8 25.0 28.9 10.5 3.3
Lambayeque 100.0 7.1 16.3 26.3 35.0 12.2 3.1
Lima Provincia 100.0 2.4 7.4 14.2 48.1 21.6 6.3
Resto de Lima 100.0 4.0 10.0 23.9 42.2 16.0 3.9
Loreto 100.0 8.6 23.6 33.4 28.5 4.9 1.0
Madre de Dios 100.0 4.6 17.1 32.2 34.3 8.7 3.1
Moquegua 100.0 2.1 11.6 19.8 43.4 15.7 7.4
Pasco 100.0 6.0 19.3 30.8 32.0 8.9 3.0
Piura 100.0 10.2 19.0 30.8 28.1 9.1 2.7
Puno 100.0 5.1  17.7 34.1 31.2 8.7 3.3
San Martin 100.0 8.4 23.5 37.6 23.4 5.8 1.1
Tacna 100.0 3.5 11.8 19.6 39.6 18.8 6.4
Tumbes 100.0 3.0 11.4 26.4 42.6 13.2 3.4
Ucayali 100.0 8.0 19.3 30.0 34.0 7.2 1.5
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TABLA 6
Madres de 12 a 14 afios por mil nifias del mismo grupo de edad

1981 1993

Total Urbano Rural Total Urbano Rural

Total 1.23 0.95 1.93 12.41 11.68 14.06
Amazonas 0.61 0.00 1.03 14.23 11.38 15.85
Ancash 1.08 0.25 2,28 10.93 10.14 11.94
Apurimac 0.84 1.25 0.63 14.16 17.16 12.37
Arequipa 1.34 1.55 0.00 10.97 10.28 15.76
Ayacucho 2.29 0.45 3.84 15.26 18.28 12.20
Cajamarca 1.58 1.06 1.80 12.13 13.75 11.62
Callao 0.57 0.57 -.- 2.32 2.32 -.-
Cusco 1.08 1.53 0.60 13.83 13.89 13.78
Huancavelica 1.50 1.91 1.24 15.15 20.20 13.37
Hu&nuco 1.50 1.91 1.24 16.29 20.14 13.77
Ica 1.55 1.59 1.36 13.64 13.40 14.87
Junin 1.22 1.12 1.42 14.04 14.05 14.02
La Libertad Q.96 0.91 1.12 12.14 10.30 16.05
Lambayeque 0.66 0.43 1.65 11.51 11.87 10.35
Lima Provincia 0.70 0.68 3.88 8.93 8.87 23.07
Resto de Lima 1.95 2.08 1.59 13.92 14.52 10.42
Loreto 4.08 3.52 4.88 18.43 15.78 22.33
Madre de Dios 2.32 0.00 5.99 16.14 14.50 20.56
Moquegua 1.32 1.61 0.00 13.98 11.29 30.25
Pasco 1.79 1.13 2.82 16.08 14.91 17.85
. Piura . 0.73 0.31 1.62 12.44 12.31 12.74
Puno 1.04 0.00 1.59 14.82 16.73 13.62
San Martin 2.15 0.72 4.80 16.98 18.20 14.89
Tacna 1.30 1.45 0.00 15.39 16.23 6.32
Tumbes 2.25 1.60 4.88 12.85 12.15 15.20
Ucayali 4.97 3.44 7.45 18.29 14.65 26.05
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TABLA 7

Madres de 15 a 19 afios por mil mujeres del mismo grupo de edad

1981 1993

Total Urbano Rural Total Urbano Rural
Total 134 103 206 120 93 205
Amazonas 259 136 328 243 163 292
Ancash 130 126 136 113 93 144
Apurimac 175 125 197 173 115 217
Arequipa 103 87 212 81 68 201
Ayacucho 187 133 223 170 130 216
Cajamarca 157 112 171 165 115 184
Callao 79 78 —-—— 71 71 ———
Cusco 158 114 200 140 93 196
Huancavelica 189 160 199 164 126 178
Huéanuco 200 167 218 184 134 220
Ica 104 88 174 104 100 125
Junin 163 121 234 130 95 207
La Libertad 110 91 157 114 90 178
Lambayeque 107 98 144 106 95 152
Lima Provincia 82 81 244 74 73 174
Resto de Lima 148 131 224 134 93 204
Loreto 313 210 495 273 202 414
Madre de Dios 313 234 406 294 239 394
Mogquegua 141 139 149 97 85 172
Pasco 191 128 285 135 93 205
Piura 122 104 157 116 104 150
Puno 127 119 131 110 94 122
San Martin 2717 198 402 302 241 410
Tacna 142 133 211 108 102 209
Tumbes 147 158 103 107 100 207
Ucayali 333 216 532 290 215 457
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VI. PROBLEMAS DE SALUD REPRODUCTIVA

La salud reproductiva es un estado absoluto de bienestar fisico, mental y social y no
solamente la ausencia de enfermedades o dolencias del sistema reproductivo, sus funciones y
procesos (NN.UU. Mayo 1995). Asf entendida, la salud reproductiva estd indefectiblemente
ligada a nociones de derechos sexuales y reproductivos que abarcan ciertos derechos humanos
consagrados en varios documentos internacionales. Los derechos reproductivos se basan en la
facultad elemental que asiste, sin excepcidn, a todos los individuos y parejas de decidir libre y
responsablemente el nimero de sus hijos y el momento de tenerlos y de disponer de
informacién, consejerfa y servicios para lograrlo. Se ejercitan a través de la planificacién
familiar mediante la utilizacién de métodos -tradicionales 0 modernos- para espaciar o limitar
los nacimientos.

Pero, no todas las personas son conscientes o estdn informadas acerca de estos derechos,
por ello alcanzar un nivel 6ptimo de salud reproductiva es todavia un privilegio al que tiene
acceso un sector minoritario de la poblacién, mientras que para las mayorfas es apenas una
legitima aspiracién. En vista que se carece de indicadores de salud, la salud reproductiva debe
ser evaluada con indicadores de problemas que la afectan. En esta seccién se examinard algunos
de ellos a partir de datos limitados, por su calidad y cobertura, proporcionados por la Direccién
de Estadistica-del Ministerio de Salud y recogidos de otras fuentes. Estos datos son exclusivos
para mujeres por lo que no es posible un andlisis -como serfa deseable- de la salud reproductiva
desde la perspectiva de género que revele las necesidades de los varones en términos de
consejerfa, informacidn, educacion y servicios en cuanto al uso de anticonceptivos, enfermedades
de transmisién sexual, diagndstico de enfermedades que afectan su comportamiento sexual, nivel
de compromiso con la salud reproductiva de su pareja y, en general, sus dudas, prejuicios y
temores sobre estos temas.

1.  Atencién en salud reproductiva
1.1 Total de Mujeres en edad fértil. Infertilidad y Menopausia

Segiin las proyecciones oficiales de poblacién (INEI, 1995), en el Perti de 1995 hay poco
mds de 6.1 millones de mujeres en edad fértil (de 15 a 49 afios); es decir, algo mds de la cuarta
parte de la poblacién total y el 51.5% del total de mujeres. Sélo el 55% de mujeres en edad fér-
til es actualmente unida, pero otro 15%, ain cuando no tiene una pareja viviendo con ella,
también es sexualmente activa. Entonces, el porcentaje de mujeres expuestas al riesgo de
embarazo representa el 70% del total de mujeres en edad fértil, esto es 4.3 millones que
requieren informacidn, educacién y servicios de salud sexual y reproductiva.

La Encuesta Demogrifica y de Salud Familiar, conocida como ENDES II, revela que
alrededor de 1.7% del total de mujeres de 35 a 49 afios no ha tenido hijos, (INEI, PRISMA,
MACRO, 1992). Este porcentaje abarca a las solteras, a las que se unieron pero no desearon
hijos, a las mujeres (o sus parejas) infértiles y a las menopaisicas. Si el examen se limita a las
mujeres actualmente en unién (para quienes se dispone de informacién), un 0.6% nunca tuvo
hijos (Cuadro 3.5, Informe General de la ENDES 1II) ya sea porque no lo dese$ o porque ella
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(o su pareja) es infértil. No se sabe nada sobre las mujeres (o sus parejas) que no desean
descendencia, por lo que s6lo se verd tres aspectos de la infertilidad en mujeres de 35 a 49 aiios.

CUADRO 1
Distribucién de las mujeres en edad fértil
(%) En Millones
Mujeres en Edad Fértil 15-49 aifios (MEF) 100% 6.1
MEF Unidas 55% 3.4
MEF Sexualmente Activas 70% 4.3

MEF Sexualmente Activas que

constituyen la demanda insatisfecha de PF 34% 1.5
. Usa ritmo o retiro 16% 0.7
. No usa anticonceptivos 14% 0.6
. Embarazada sin desearlo 4% 0.2

Como se muestra en el Cuadro 2, en promedio, poco més de 12 de cada cien mujeres
de 35 a 49 afios ha entrado a la menopausia -definida como el cese de la menstruacién lo que
implica el fin del ciclo de procreacién- pero mientras entre las de 40 y 41 afios 8 de cada cien
mujeres estd en esta etapa, entre las de 48 y 49 afios mds de la mitad (56%) también lo estd. Si
se aplica estos porcentajes (que corresponden a las mujeres actualmente unidas) al total de
mujeres en edad fértil asumiendo un comportamiento similar en uno y otro grupo, se dirfa que
250 mil mujeres de 35 a 49 afnos son menopauisicas. Ellas requieren atencién especializada para
resolver una serie de cambios que se produce principalmente porque el organismo empieza a
disminuir paulatinamente su produccién de hormonas, estrégeno y progesterona,
incrementéndose el riesgo de problemas coronarios y ocasionando otras molestias de intensidad

CUADRO 2
Indicadores de infertilidad
Mujeres en unién de 35 a 49 arios

Edad Menopausia Infertilidad Abstinencia
! terminal * Prolongada ?
35-49 12.4 50.2 1.0
35-39 3.6 35.2 0.3
40-41 7.7 46.9 1.0
42-43 12.8 62.1 0.5
44-45 25.4 69.3 2.6
46-47 34.0 83.7 4.4
48-49 55.9 89.5 3.6

Fuente: INEI, PRISMA, MACRO, 1992.
! Ausencia de menstruacion en los seis meses anteriores a la encuesta
? Unidas, no usuarias de MAC, no embarazadas en los iltimos 5 afios
3 Unidas, ausencia de relaciones sexuales en los 3 asios anteriores

a la encuesta

variable en cada mujer: bochornos, mareos, cambios stibitos de carécter, irritabilidad y sequedad
vaginal. Muchas mujeres llegan a sufrir de osteoporosis (que es el mayor peligro durante el
climaterio) caracterizado por la pérdida de masa Gsea que eleva el riesgo de sufrir fracturas.
‘También son frecuentes los temores a la vejez 0 a la muerte que desaparecen paulatinamente.
La atencion a estas mujeres debe estar orientada a ofrecerles informacién, consejerfa y asistencia
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médica para superar los problemas propio$ de esta etapa de su ciclo vital.

Por otro lado, el 50.4% de mujeres (cerca de un milién) padece de infertilidad -definida
en la ENDES II como la ausencia de nacimientos en los ultimos cinco afos estando las mujeres
en unién y no habiendo usado anticonceptivos. En esta situacién estd el 90% (aproximadamente
175 mil) de mujeres de 48 y 49 afios quienes en su mayoria deben ser pre-menopdusicas, pero
entre las de 35 a 39 afios, un elevado 35% (220 mil) padeceria de infertilidad porque de este
grupo se ha excluido a las menopdusicas que en este grupo no llegan al 4% (Cuadro 2). A las
mujeres mds jovenes (y a sus parejas) -y a las no menopdusicas- que son infértiles y desean tener
hijos, los servicios de salud reproductiva deberdn proveer ayuda especializada médica o
quinirgica para superar su problema de infertilidad.

1.2 Control Pre-natal y Atencién del parto

Entre los factores mds fuertemente asociados con la salud materno-infantil se suele
sefialar la calidad de la atencién pre-natal y el tipo de asistencia y el lugar de ocurrencia del
parto. La cobertura de los servicios de salud estd aumentando en el pais en términos tanto de
‘un incremento del personal de salud como de establecimientos. En efecto, en 1975 habfa 16 mil
800 profesionales médicos, obstetrices y enfermeras y en 1989 el nimero llegaba a 42 mil 300.
Consecuentemente, la relacién de poblacién/profesional disminuyd de 902 personas por
profesional en 1975 a 500 en 1989. De igual manera, el nimero de hospitales crecié de 318 en
1972 a 372 en 1988 y las camas de 28 mil 550 a 32 mil 811 en el mismo periodo (Cuanto S.A.,
1990)

En el campo de la salud reproductiva, segiin la Direccién de Programas Sociales del
MINSA, el Programa Materno-Perinatal ha incrementado en forma importante la cobertura de
atencién pre-natal, control puerperal y de parto. Asi, entre 1990 y 1994 el nimero de
embarazadas controladas durante la gestacion se incrementé de 169 mil a 407 mil, el nimero
de controles puerperales de 64 mil a 189 mil y el de partos atendidos por profesional de 94 mil
a 235 mil (Nagahata, 1995), Cuadro 3.

CUADRO 3
MINSA: Cobertura de Atencion Materna
ANO
ATENCION
1990 1991 1992 1993 1994

Pre-natal 169,151 159,026 307,225 396,989 407,339
Parto 94,174 58,103 159,633 188,361 235,074
Puerperio 64,054 63,355 153,817 140,621 188,651

Fuente: Nagahata, J. 1995.

A pesar de estos incrementos, hay todavia una poblacién importante en cifras absolutas,
y relativas, que no estd cubierta por los servicios de salud reproductiva ya sea por falta de

accesibilidad (geogrdfica o econémica) o por patrones culturales. ! En efecto, al relacionar las

L En una encuesta realizada en 1993 (Pathfinder, 1993) a pacientes que habian tenido su parto en dos
hospitales grandes de Lima se encontré que el 54% de pacientes del hospital Cayetano Heredia y el 65%
de pacientes del Hospital Maria Auxiliadora no habian tenido control pre-natal en el mismo hospital,
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cifras para 1994 del Cuadro 3 con el de nacimientos para ese ano (622 mil) se tendria que la
atencién prenatal alcanza s6lo al 65% del total de embarazadas, la atencién profesional del parto
al 38% y la atencién profesional durante los 45 dias posteriores al parto (puerperio) sélo al 30%
de madres. En lo que respecta al control pre-natal las cifras del MINSA coinciden con las
recogidas por la ENDES II que da cuenta que el 43% de los nacimientos recibié cuidado pre-
natal médico y otro 21% de obstetrices o enfermeras con lo que el 64% ha tenido algtin tipo de
. cuidado profesional, pero téngase presente que el 32% de gestantes no tuvo atencién alguna.
El porcentaje de atendidas de 64 % representa un aumento en la provisidn de servicios calificados
de salud durante el embarazo respecto a 1986 cuando se llevé a cabo la primera Encuesta
Demogréfica y de Salud familiar, conocida como ENDES I, cuando estos cuidados liegaron sélo
el 55% de nacimientos, (INEI, CNP, IRD, 1986). En general, los primogénitos son mejor
cuidados: 77% tiene atencién profesional versus 43% de embarazos de orden 6 6 méds. Como
es de suponerse la atencién pre-natal alcanza al 80% de gestantes del drea urbana versus el 38%
del drea rural. Sin embargo cabe destacar que mientras en el drea urbana la cobertura de
atencién se mantuvo estable en el 80%, en el drea rural crecié de 28% a 38%. Las diferencias
por regidén se aprecian en el Gréfico 1.

GRAFICO 1
Tipo de cuidado Pre-natal
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La atencién profesional del parto ha mejorado menos (de 49% a 53%) que la
atencién pre-natal (de 55% a 64%) entre 1986 y 1992. También en este caso, la atencién es
mayor en los primeros nacimientos (71% versus 28% en los de orden 6 6 més). Por dreas la
diferencia es abismal, mientras en el drea urbana el 74% de los partos fueron atendidos por
profesional, en el drea rural la cobertura no alcanza al 19%. Por regién, los niveles mds
elevados (94 %) de atencién profesional del parto ocurren en Lima Metropolitana y los mds bajos
(30%) en la regién Maridtegui. Grifico 2

aunque tratdndose de gestantes residentes en la Capital, es probable que se hayan controlado por lo menos
una vez en algin otro establecimiento de salud o con médico particular.
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GRAFICO 2

Tipo de aslstencla del parto
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Por cierto, la atencidn profesional guarda estrecha relacion con el lugar de ocurrencia del
parto. Si éste ocurre en un establecimiento de salud, la atencién serd por profesional; en cambio
si se produce en el domicilio lo mds probable es que tenga atencién empirica. En promedio, sélo
el 45.5% del total de partos ocurrié en un establecimiento de salud y mds de la mitad en las

viviendas. Esto explicarfa el bajo
porcentaje promedio (53%) de aten-
cién profesional del parto y un nivel
no tan elevado (65 %) en el drea ur-
bana, no obstante que aqui se con-
centran los establecimientos de salud
en perjuicio del drea rural donde las
escasas postas médicas carecen de
camas de hospitalizacién. Quizis
por ello, en esta drea el porcentaje
de partos atendidos por profesional
alcanza un exiguo 15% Los dife-
renciales por regién son notables,
correspondiendo como siempre a
Lima la mayor cobertura de parto
institucionalizado (84.5%) y a la
regién Nor-Oriental del Maraiién la
menor (25.9%), Gréfico 3.

2.

GRAFICO 3
Lugar de ocurrencla del parto
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Enfermedades de transmision sexual

A pesar de los avances de la medicina en el control de enfermedades, las transmitidas
sexualmente (ETS) son relativamente frecuentes y constituyen un serio problema de salud
reproductiva. Las ETS incluyen a las enfermedades venéreas cldsicas y a un grupo creciente de
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sindromes y entidades clinicas que tienen en comtuin el ser transmitidas por relaciones sexuales.
Muchas de ellas son ignoradas por la persona portadora porque no tiene sintomas clinicos,
porque no le presta la debida importancia a esos sintomas, por falta de responsabilidad, falta de
asistencia médica o por indiferencia.

‘Las ETS tienen efectos dramdticos en la salud de quienes las padecen que van de la
infertilidad a la muerte pasando por molestias "menores" (dolor pélvico crénico, secrecién
uretral, flujo vaginal, enfermedad inflamatoria pélvica, embarazo ect6pico, etc.), ademds de ser
una fuente de contagio, en situaciones, no tan eventuales, de relaciones sexuales con distintas
parejas. Se sefiala que hombres y mujeres pueden quedar estériles y que los hijos de
madres/padres afectados por ETS’s nacen con infecciones oculares causantes de ceguera. Por
otro lado, se ha comprobado que las ETS’s multiplican hasta por nueve veces la capacidad de
transmisién del VIH y del virus del SIDA (Population Reports, 1993). Pero las ETS’s también
impactan en la salud mental de los afectados al constituir un obstdculo para disfrutar de una vida
sexual placentera.

A pesar que las ETS son tan comunes (o a veces méds) como otras enfermedades
transmisibles, no se les presta la debida atencién y, no obstante que forman parte de las
enfermedades sujetas a vigilancia no se reportan cabalmente. Se adoptd el HIS-MIS para
recopilar informacién del sector salud, pero, al parecer, no se capacité a los profesionales de
la salud en el llenado de los formularios siendo éstos completados la mayoria de veces por
personal auxiliar que omite, por desconocimiento, la enfermedad que motiva la consulta.

El diagndéstico es otro problema. En un medio como el del pais con necesidades mds
urgentes de salud, los establecimientos de salud -adn los de III nivel- y los proveedores de
servicios no cuentan con equipo para el diagndstico bacterolégico y seroldégico que informe con
precisién de qué enfermedad se trata, basdndose muchas veces sus diagndsticos en sintomas
clinicos, pero no en pruebas de laboratorio. Por ejemplo en el diagnéstico de sifilis algunos
establecimientos llegan sélo a la prueba de VDRL que, como se sabe, no es especifico. El
resultado positivo puede significar lo mismo sifilis que tuberculosis; por lo que se requiere la
prueba adicional de FTA la cual es realizada sélo para pacientes que tienen capacidad de pagar
un laboratorio particular. Estas limitaciones de equipo afectan el diagndstico de muchas ETS’s
como la gardnerella, la gonorrea, el SIDA, la hepatitis B, entre otras. Por otro lado, los
médicos, presionados por otras emergencias y no pocas limitaciones, no le dedican demasiado
tiempo al diagndstico, pero tampoco los pacientes estdn demasiado interesados en €], a menos
que sus dolencias sean serias.

Un manifestacion de las fallas de diagndstico y de reporte es la carencia clamorosa de
informacién estadfstica, actualizada, completa y desagregada por tipo de enfermedad y por
dmbitos geograficos, que permita conocer la dimensién y caracteristicas de las ETS en el pais
y elaborar un perfil por género y por regiones o departamentos. Los datos disponibles son
bastante pobres -parciales, incompletos y agrupados-. Curiosamente, por ejemplo, no se dispone
de informacién desagregada por sexo siendo que estas enfermedades afectan desigualmente a
varones y mujeres. Hay algunas que son mds frecuentes en unos que en otras e inclusive las
molestias ocasionadas por las mismas enfermedades son también diferentes. Pero, por otro lado,
las estadisticas publicadas para el periodo 1948-1987 (MINSA, 1987) distinguen tnicamente
cuatro grupos de ETS: Sifilis, infecciones gonocdcicas, chancro blando y linfogranuloma
venéreo; mientras que las estadisticas (no publicadas para el I semestre de 1994) proporcionadas.
para este estudio (no fue posible conseguir informacién para todo un afio, menos para un
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periodo) distinguen otros cuatro grupos: SIDA, candidiasis, gonorrea, sifilis y otras
enfermedades venéreas con lo cual se afecta la comparabilidad a la vez que descarta un examen
desagregado por enfermedad.

Finalmente, el niimero de casos registrado es bajo (alrededor de 9 mil notificados) y es
indudable que no refleja la magnitud del problema, mds ain si se tiene en cuenta que algunas
ETS, como la tricomoniasis, la mds comiin de todas las ETS, muy frecuente entre las mujeres
sexualmente activas y asintomdtica entre los varones, no es cominmente reportada por los
médicos como una enfermedad de transmisién sexual. Tampoco hay buenos reportes de cdncer
de cuello uterino y de papiloma virus que también se adquieren por via sexual. Las ETS, ese
gran grupo de dolencias a las cuales se les presta poca atencién estdn ganando terreno. Segun
los médicos especialistas cada vez hay mds personas infértiles, mds muertes maternas, mds
partos prematuros y mds bebés de bajo peso al nacer como consecuencia del peligroso
incremento de enfermedades de transmisién sexual.

Desafortunadamente, no hay demasiada evidencia empirica sobre lo que parece ser un
consenso entre los profesionales de la salud: el rdpido avance de las ETS y sus consecuencias.
Las pocas estadisticas a las que se tuvo acceso sugieren que entre 1948 y 1987 las enfermedades
de transmisién sexual mds frecuentes fueron las gonocdcicas -excepto en el trienio 51-53 cuando
la sifilis fue la més importante- seguidas de la sifilis (principalmente precoz), el chancro blando
y el linfogranuloma venéreo (estas dos dltimas se empezaron a registrar recién en 1951). Gréfico
4,

GRAFICO 4

Casos notificados de ETS
| semestre, 1994

Candidiasis
67.9%

Gonorrea 13.1%

Mi4s recientemente, en el primer semestre de 1994, la candidiasis fue la ETS mds
registrada (casi 13 mil casos), seguida de la gonorrea y la sifilis. En la poblacién de 15 a 44
afos este ordenamiento se repite, pero el nimero de casos y la tasa de incidencia es
enormemente mds elevada que en los otros grupos de edad (1-14 + 45 y mds), Cuadro 4. En
efecto, el grupo de 15 a 44 afios concentra el 75% del total de ETS notificadas y éste deberfa
ser, principalmente, el grupo objetivo de los programas de salud orientados a su prevencién y
tratamiento. Pero, paralelamente el sector debe hacer un gran esfuerzo por mejorar el
diagndstico y el reporte de estas enfermedades.
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CUADRO 4
ETS registradas: casos notificados
| semestre, 1994

Casos Tasa de Incidencia por
ETS Notificados 100 mil habitantes de
Total % 15-44 Otros grupos

Total 12,745 100.0 - -
Candidiasis 7,766 61.0 71.37 19.10
Gonorrea 2,210 17.3 20.31 2.06
Sifilis 876 6.9 8.05 1.23
SIDA 394 3.0 3.62 0.84
Otras venéreas 1,499 11.8 13.78 3.66

Fuente:

Casos notificados: OEI-MINSA
Tasa de incidencia: elaboracién propia

En el Instituto Materno Perinatal, la distribucién de las ETS’s es pricticamente la misma
(primero la candidiasis, después la gonorrea y luego la sffilis y el SIDA) que la obtenida con

datos del MINSA para el
total de establecimientos de
salud, aunque la importancia
relativa de cada enfermedad
es bastante diferente, Cuadro
4 y Gréfico 5.

En cuanto al SIDA,
el registro oficial del
Programa Especial de
Control del SIDA del
Ministerio de Salud
(PECOS) tiene un acumulado
de casos en el Pert de 1983
hasta la fecha de 1,170.
Algunos especialistas dicen
que el nimero de pacientes
que estd desarrollando la
enfermedad es de alrededor
de 5,000 y que esta cifra
debe ser multiplicada por 10
para tener el total de

Gonorrea 36.0%

GRAFICO 5
ETS, Instltuto Materno-perinatal

Candidiasis
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infectados (seropositivos). Si esto es asi, los infectados en el pais llegarian a SO mil, (Gotuzo,
E., 1995), aunque segiin la asociacién Via Libre son 100 mil: 60 mil varones, 40 mil mujeres
y un 70% vive en la Capital, (diario El Mundo, Lima 6-7 de mayo de 1995). Al comienzo, de
la epidemia (1983, el grupo etdreo mds afectado era el de mayores de 30 afios. En los tltimos
5 afios hay una tendencia importante a afectar a sectores més jévenes que adquieren la infeccién
en etapas tempranas de su vida sexual. Por ejemplo, en el hospital Cayetano Heredia, el
porcentaje de personas menores de 25 afios diagnosticadas con VIH aumenté de 12% en 1991

a21% en 1993. (Sdnchez y Gotuzo, 1994).
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3. El aborto inducido

3.1 Contexto socio-demogrifico

Para interpretar los indicadores sobre aborto inducido es necesario ubicarlos dentro de
un contexto més amplio que incluya las tendencias del nivel de Ia fecundidad, el nimero de hijos
que las parejas quieren tener y la variacién en la demanda y uso de anticonceptivos.

Como revelan las fuentes de datos demogréficos, en la actualidad h:’iy una fuerte
aspiracién de las parejas por familias pequeiias lo cual se refleja en una disminucién del
promedio de hijos por mujer pricticamente a la mitad: de 6.85 a 3.5 entre 1969/70 y 1991/92.
Pero este promedio de 3.5 todavia resulta superior en un hijo al nimero ideal de hijos de 2.5
manifestado por las mujeres en 1992 (ENDES II), Cuadro 5.

CUADRO b5
Evolucion de la Fecundidad y del Uso de Métodos Anticonceptivos

USO ACTUAL DE METODOS (MEF) | NUMERO

FUENTE TGF IDEAL
Total Modernos | Tradicig DE
nales HIJOS

1969/70 (PEAL/PECFAL) 6.5 ] 12 5 7
1977/78 (ENAF) 5.3 119 (31) 6 (11)! 13 (20) 3.8
1981 (ENPA) 4.1 |25 (41) | 10 (17)] 15 (24) 2.9
1986 (ENDES I) 4.1 128 (46) | 14 (23) 14 (23) 2.7
3.5 2.5

1991/92 (ENDES II) 36 (59) | 20 (33)| 16 (26)

() Mujeres Unidas en Edad Fértil (MUEF)

Paralelamente al deseo de tener menos hijos, ha aumentado la motivacién por usar
métodos anticonceptivos y, obviamente, la prevalencia anticonceptiva aunque ésta es todavia
bastante baja, sobre todo la prevalencia de métodos modernos. En efecto, del total de mujeres
en edad reproductiva poco mds del 64% no usa ningiin método para protegerse de un posible
embarazo, el 15.8% usa un método tradicional y el 20% uno moderno. Entre las mujeres unidas
el uso actual es de 59%, correspondiendo 33% a los métodos modernos y 26% a los
tradicionales. El uso actual no se corresponde con el conocimiento de métodos el cual parece
no ser ya un problema importante para las mujeres peruanas: cerca del 96% conoce algin
método anticonceptivo, el 85% estd informada acerca del DIU y la pildora y el 80% sobre la
esterilizacién femenina. El conocimiento de otros métodos modernos supera el 70%, inclusive
en las zonas rurales. El método mds utilizado actualmente en el pais -tanto entre las unidas como
en el total de mujeres en edad fértil- es el ritmo seguido del dispositivo intrauterino, la
esterilizacién femenina y la pildora (INEI, PRISMA, MACRO, 1992), Cuadro 6.

Como en la gran mayoria de paises de la regién esta mezcla de métodos revela que la
planificacién familiar en el Pert es una responsabilidad que recae principalmente en la mujer
quien la asume muchas veces con escasa informacién sobre el uso correcto y/o los efectos
secundarios de los métodos. Por ello, se producen frecuentes interrupciones de uso, reinicios o
cambios de método. La ENDES II da cuenta que en el Pert, el 17% de las mujeres que usa
cualquier método reversible queda embarazada dentro de los 12 meses de haber iniciado su uso
(The Alan Guttmacher Institute, AGI 1994) siendo el porcentaje de falla de método en el primer
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CUADRO 6

Evolucion del Uso de Métodos Anticonceptivos, 1969-1991
Mujeres en Edad Fértil

METODOS 1969/70 1977/78 1981 1985 1991/92
Total 12.0 19.0 25.0 28.0 36.0
Modernos 4.6 6.1 10.4 14.1 19.9
Pildora 1.4 2.5 3.0 4.0 3.6
DIU 0.5 0.6 2.4 4.4 7.8
Inyeccidn - 0.3 1.2 0.9 1.1
Vaginales 0.5 0.6 0.6 0.7 0.6
Conddn 1.4 0.3 0.6 0.4 1.9
Esterilizacidn

Femenina 0.9 1.8 2.4 3.7 4.7
Esterilizacién

Masculina - - - - 0.1
Tradicionales 7.4 12.9 14.6 13.9 15.8
Ritmo 3.2 6.7 10.4 10.8 12.5

Fuente: A. Padilla (1993)

aiio del siguiente orden: ritmo 32%, retiro 27%, vaginales 22%, pildora 6% y DIU 1.2%
(Padilla, 1994).

El uso de métodos de planificacién familiar también se ve afectado por otros factores

como la disponibilidad y accesibilidad a los servicios de planificacién familiar y de métodos, las

..-actitudes-persenales hacia 42 planificacién familiar y los patrones culturales. Por ejemplo, es

frecuente el temor de acudir a un establecimiento de salud y es bastante comiin el miedo a los

efectos secundarios de los métodos modernos los que en su mayor-parte se cree que ocasionan
serios problemas de salud, principalmente cdncer.

Los obstdculos humanos y técnicos que influyen en el uso de métodos y en el uso eficaz
se conjugan en lo que se conoce como "necesidad insatisfecha" que se estima en 34 % (alrededor
de 1.5 millones) del total de mujeres en edad fértil sexualmente activas, Cuadro 1. Este
porcentaje incluye a las mujeres que estdn efectivamente "expuestas" al riesgo de embarazo, esto
es: mujeres en edad reproductiva que tienen relaciones sexuales y que no desean tener mds hijos
o no lo desean pronto y que no usan anticonceptivos, usan un método tradicional (ritmo o retiro)
o0 estdn actyalmente embarazadas sin haberlo deseado.

Entonces, las parejas y las mujeres en general quieren tener menos hijos pero no usan
anticonceptivos o no usan métodos eficientes, qué hacen si quedan embarazadas?. Muchas tienen
hijos no deseados, otras optan por el aborto como solucién a un embarazo no planeado.

En el Perd, la interrupcién voluntaria del embarazo es castigado por la ley - salvo que
se produzca por causas médicas muy estrictas- 2, por ello su practica es clandestina, de allf que

2 El Articulo 2 de la Constitucién serala al concebido como "sujeto de derecho para todo cuanto le
Javorece". El Cédigo Penal tipifica el aborto como delito y lo castiga con prision de hasta dos aftos. El
Cédigo de Salud y la Ley de Poblacién prohiben el aborto como método anticonceptivo y como medio de
control de la natalidad. El Cédigo de Salud sefiala también que "La interrupcién de la gestacion antes de
la viabilidad del concebido podrd permitirse en opinién de una junta médica ad-hoc y a solicitud de la
gestante o de su representante legal por impedimento de la primera en los dos casos siguientes: a) Si la
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los intentos de estimacién de su magnitud y caracteristicas se convierten en actividades complejas
y poco exitosas que tropieza con serias trabas de orden estadistico, ético, moral, social y
psicolégico, que también afectan la discusidn del problema, la misma que se torna improductiva
y no contribuye a solucionarlo sino a provocar una gran confusién en la opinién publica.

Las estimaciones sobre el nimero de abortos oscilan entre cifras ridiculas y otras
exageradas: 60 mil abortos en el mundo segiin el periodista Salazar Larrain, citando informacién
del Banco Mundial (Fuego Cruzado 25/06/94), mientras que para el Peri las estimaciones van
de 20 mil segiin el adjunto de la Direccién de Planificacién Familiar del MINSA (El Comercio,
28/04/94), por encima de los 200 mil casos seglin el presidente de la Sociedad Peruana de
Obstetricia y Ginecologia, no mds de 70 mil segiin el Dr. Raiil Cantella (Punto y Coma, Radio

- Antena 1, 31/05/94) y un millén segiin el Arzobispo de Lima (La Reptiblica 06/06/94) en
declaraciones formuladas al diario la Republica (14 de Junio, 1994).

En 1994 se publicéd un estudio del Instituto Alan Guttmacher (AGI, cit.) cuyo objetivo
principal fue obtener mejores estimaciones nacionales y mds confiables sobre la magnitud del
aborto inducido en seis paises de América Latina (México, Reptiblica Dominicana, Colombia,
Brasil, Chile y Peri) basdndose en datos sobre egresos hospitalarios por complicaciones de
aborto, en una encuesta de opinidn a profesionales de la salud realizada especialmente y en las
Encuestas Demogrdficas y de Salud Familiar (ENDES) de 1986 y 1991/1992 para examinar el
contexto dentro del cual se toman las decisiones reproductivas.

El supuesto basico es que debido a que los casos de hospitalizacién representan solamente

~una pequefiaparte de todos los abortos inducidos, las estadisticas hospitalarias deben ser

ajustadas para incluir a las mujeres que se practicaron un aborto pero que no fueron internadas

en un establecimiento de salud. Esto se hizo formulando algunos supuestos sobre las

probabilidades de complicacién y de hospitalizacién y algunos multiplicadores. Tres fuentes
apoyan este estudio:

® Estadisticas nacionales sobre el nimero de mujeres hospitalizadas debido a
complicaciones de aborto para estimar la proporcién que se hospitaliza del total que se
practica un aborto de la cual se deriva un ndimero nacional de abortos inducidos. Las
estimaciones logradas se basan en un supuesto moderado que uno de cada cinco abortos
resulté en complicaciones serias que requeria hospitalizacién.

® Una encuesta a 40 profesionales para recoger sus opiniones acerca de los proveedores
de servicios de aborto por grupos de mujeres (pobres rurales, pobres urbanas y no pobre
urbanas) y las complicaciones en cada caso. Esta informacion fue ttil para validar los
supuestos en relacidn a la proporcién de abortos que termina en hospitalizacién.

® Las Encuestas Demogrificas y de Salud Familiar (DHS) de 1986 y 1991/1992 para
entender mejor las aspiraciones de fecundidad y las motivaciones para el uso de
anticonceptivos. Esta informacién sirve para explicar por qué las mujeres se ven
obligadas a abortar y estimar la proporcién que lo hace.

Las estimaciones para el Perd corresponden a 1989 (afio mds reciente para el que se

interrupcion del embarazo salva la vida de la gestante y b) Cuando exista la seguridad de la inviabilidad
Jutura del concebido o si el concebido tiene graves taras fisicas o psiquicas.
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dispuso de informacién al momento de del estudio) siendo las mds importantes las
siguientes:

® En el pais, el 60% del total de embarazos no seria planificado; de é€stos un 30%
produciria nacimientos no deseados y otro 30% terminaria en aborto inducido. Grifico
6.

GRAFICO 6
Resultado de los embarazos
(AGI, 1992)
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- --& La columna final-del Cuadro 7 muestra que la incidencia del aborto es elevada en los
seis pafses estudiados en los que entre 3 y 5 mujeres de cada cien abortan cada afio. Las
mujeres peruanas tienen mayor probabilidad de provocarse un aborto en una proporcién
de 5.2 por cada cien cada afio. Esta cifra es elevada si se la compara con la tasa para los
Paises Bajos de 0.5%, Canadd 1.2 y Estados Unidos 2.7.

CUADRO 7
Indicadores sobre aborto inducido

Tasa anual

Pais Total estimado de  Proporcién por cada 100

Y abortos inducidos* por cada 100 mujeres de

afo nacidos vivos 15 a 49 ahnos
Peru, 1989 271,150 43 5.19
Colombia, 1989 288,400 35 3.37
Chile, 1990 159,650 55 4.54
México, 1990 533,100 21 2.33
Brasil, 1991 1,443,350 44 3.65
Rep. bom., 1992 82,500 39 4.37

*  Casos hospitalizados ajustados, multiplicados por cinco

The Alan Guttmacher Institute, 1994. D. Ferrando

® El nimero absoluto de abortos inducidos en el pafs se estima anualmente en 271 mil,
valor intermedio entre un minimo de 163 mil (asumiendo que 1 de cada 3 abortos
termina en hospitalizacion) y un méximo de 380 mil (suponiendo que 1 de cada 7 abortos
termina en hospitalizacién). Si los 271 mil abortos estimados se relaciona con el total de
nacidos vivos se tiene una razén de 43 por cada cien; es decir, poco mds de cuatro
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abortos por cada diez nacimientos. En términos de tiempo se tendrfa casi 750 abortos
diarios, 31 cada hora y uno cada dos minutos. Segin una estimacién para 1987
(Henshaw, 1990) en todo el mundo se producen entre 26 y 31 millones de abortos
inducidos legalmente y entre 10 y 22 millones de abortos clandestinos. Se dice también
que actualmente el 40% de la poblacién del mundo vive en paises donde el aborto
inducido es una practica legal y otro 25% en paises que lo autorizan sélo si la vida de
la madre corre peligro.

® Es claro que el aborto influye en el nivel de la fecundidad contribuyendo a su
reduccién. Asumiendo que s6lo la cuarta parte del total de abortos impactan en el
promedio de hijos por mujer se ha calculado las tasas especificas (Tabla 1 del Anexo y
Gridfico 7) de aborto y una tasa promedio resumen (comparable a la tasa global de
fecundidad) que serfa igual a 1.7 abortos en promedio por mujer al final de su vida
reproductiva. La disminucién de la fecundidad por efecto del aborto es de
aproximadamente 0.5, lo que en otras palabras quiere decir que en ausencia de aborto
la tasa global de fecundidad serfa 0.5 mds elevada.

GRAFICO 7
Tasas especificas de Fecundidad y de Aborto
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® La encuesta a profesionales de la salud revela que un 85% de mujeres rurales va a una
persona empirica o se practica el aborto ella misma. Una cifra algo menor (64 %), pero
igualmente elevada lo hace entre las mujeres pobres urbanas; en cambio cerca el 84%
de mujeres econémicamente pudientes recurre a personal de salud capacitado: médicos,
obstetrices o enfermeras (Gréfico 8).

® También estiman que 47 de cada 100 mujeres que se someten a aborto sufren com-
plicaciones siendo los porcentajes del orden del 69% entre las rurales pobres, de 44%
entre las pobres urbanas y de 9% entre las urbanas con altos ingresos. Grdfico 9. Las
complicaciones médicas varfan de una complicacién menor a una severa con riesgo para
la vida de la mujer. En general, la probabilidad de complicaciones se consideré mucho
mds elevada si la mujer se provoca el aborto ella misma o una persona empirica que si
lo hace un profesional de salud. También hubo coincidencia en que atin tratadas por el

-88—



GRAFICO 8
Tres grupos, tres proveedores de aborto

(AGI, 1992)
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mismo profesional, las mujeres pobres, rurales y urbanas, corren mds riesgo de
complicacién que las mujeres de altos ingresos sugiriéndose diversas explicaciones para
ello: que las mujeres pobres pueden padecer precarias condiciones de salud por anemia
o desnutricién anterior al aborto, algunas pueden estar debilitadas por intentos previos
de abortos con métodos tradicionales; es muy frecuente que no cumplan con la
medicacién prescrita, los médicos, obstetrices y enfermeras que trabajan en sectores de

---bajes-ingresos pueden tener menos capacitacion técnica y usar métodos de mayor riesgo
en condiciones no del todo higiénicas y es mds factible que en comparacién con las
mujeres de mayores ingresos, las mujeres pobres busquen la interrupcién del embarazo
cuando éste estd mds avanzado.

GRAFICO 9

De cada 100 abortos, {Cuantos
se complican?

(AGI, 1992)
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® Debido a que, en general, las mujeres ahora estdn mucho més familiarizadas con los
riesgos del aborto clandestino y con el tipo de complicaciones y su seriedad, buscan
atencién médica usualmente en los hospitales del sector piblico antes que la complicacién
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ponga en riesgo su vida. Ademds, estd aumentando el uso de antibidticos como una
precaucién que ayuda a reducir las posibilidades de infeccién. Finalmente, el acceso a
proveedores capacitados se ha incrementado, no obstante, practicarse un aborto por un
profesional, médico, obstetriz o enfermera es todavia una eleccién relativamente cara en
algunos sectores.

® No todas las que sufren complicaciones requieren hospitalizacién, habiéndose estimado
que de 100 abortos provocados 20 se hospitalizarian. Por lo tanto, la hospitalizacién por
complicaciones de aborto representa sélo una infima parte del total de abortos practicados
y es, en realidad, la parte visible de un niimero mucho mayor de casos. En el estudio de
The Alan Guttmacher se ha supuesto que una de cada cinco mujeres que ha tenido un
aborto inducido serd hospitalizada. Esto representa 55 mil mujeres hospitalizadas en el
pais cada afio por complicaciones de aborto. Claramente, la morbilidad y las
consecuencias en la salud del aborto clandestino son problemas graves. El niimero de
casos hospitalizados es digno de enfatizar ya que empieza a dar una idea de las
implicaciones financieras y de salud piiblica del aborto inseguro.

Por ejemplo, Li y Ramos estimaron que anualmente el Instituto Materno Perinatal destina
el 13% de su presupuesto total para el tratamiento de aborto incompleto (Li y Ramos,
1993). Adicionalmente, segin el Censo de Infraestructura Sanitaria realizado por el
MINSA en 1991, los egresos hospitalarios del servicio de Obstetricia representan la
tercera parte (10% en el sector privado) del total de egresos de los establecimientos del
sector publico en 1991 (véase la distribucién departamental en la Tabla 2 del Anexo).
- Esto -significa una presién muy fuerte en los servicios de salud de por si escasos y no
pocas veces inaccesibles para la gran mayoria, presién que no se debe tUnicamente a
partos ni a problemas del embarazo, el parto o el puerperio, si no, como lo sefialan las
estadisticas oficiales, a demanda de atencién por complicaciones de aborto. Como se
muestra en el Cuadro 8, entre 1988 y 1993 la primera causa de egreso hospitalario en
general (considerando todas las causas) fue el parto, y las complicaciones del embarazo,
parto y puerperio la segunda, pero, el aborto fue la quinta causa (en 1988 y 1989 fue la
cuarta) mas importante.

CUADRO 8
Morbilidad: Egresos segtin Dafio Programatico

DARO 1988 1989 1990 1991 1992 1993
TOTAL 100.0 100.0 100.0 100.0 100.0 100.0
Egresos (en miles) (234) (166) (335) (285) (312) (261)
1. Parto Normal 31.0 31.8 30.0 27.4 29.6 31.4
2. Complicaciones del embarazo, parto y puerperio 8.8 9.9 9.5 7.6 8.0 9.1
3. Traumatismo y envenenamiento 9.5 9.8 7.7 7.7 7.8 7.5
4. Enfermedades de otras partes del aparato digestivo 6.9 7.6 8.6 7.5 7.0 7.2
5. Aborto y hemorragia del embarazo y del parto 7.3 7.7 6.5 5.9 6.1 6.2
6. Enfermedades del aparato respiratorio 5.8 4.7 5.0 5.1 5.6 5.8
7. Ciertas afecciones originadas en el periodo perinatal 2.8 3.0 3.4 3.5 4.5 4.6
8. Todas las demds infecciosas y parasitarias 1.7 1.6 1.7 9.7 5.5 3.9
9. Disenteria y gastroenteritis 4.8 3.6 2.4 3.8 4.6 3.8
10. Enfermedades del aparato genito-urinario 4.3 4.0 4.4 3.6 3.7 3.7
11. Tumores 1.5 1.5 4.3 3.9 3.2 2.9
12. Tuberculosis 2.1 2.1 2.2 1.9 1.8 2.0
13. Otras causas 13.5 12.7 143 12.4 12.6 1.9

Fuente: OEI-MINSA

Mids ain, cuando el examen se limita a los egresos obstétricos, se tiene que el perfodo
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1990-1993, el aborto es sistemdticamente la segunda causa de egreso hospitalario (a nivel
nacional) después del parto normal. Concentra entre el 11% y el 12% del total de egresos
obstétricos, mientras que los egresos por complicaciones del puerperio representan el
4%, los egresos por hemorragia el 2.2%-2.6% y los egresos por toxemia el 1.5%,

Cuadro 9.
CUADRO 9
Egresos por Diagnéstico (Causas Obstétricas)

CAUSAS 1990 1991 1992 1993
TOTAL (%) 100.0 100.0 100.0 100.0
Egresos (en miles) (100.5) (115.0) (135.1) (121.4)
Aborto (630-639) 12.2 12.1 11.6 10.9
Causas Obstétricas Directas (640-646, 651-676) 22.0 20.6 20.4 21.4
.Hemorragia (640, 641, 666) 2.6 2.4 2.4 2.2
.Toxemia del embarazo (642, 643) 1.4 1.5 1.6 1.4
.Infeccidén (646) 0.5 0.8 0.8 0.6
.Parto Obstruido (660) 3.9 4.0 3.8 4.1
.Complicaciones del puerperio (670-676) 0.6 0.6 0.7 0.6
.Otros problemas fetales (656) -.- 1.2 1.1 1.4
.Otras complicaciones del trabajo de parto (669) -.- 2.6 3.2 4.0
.Otras causas directas 13.0 7.5 6.8 7.1
Causas Obstétricas Indirectas (647, 648) 0.2 0.3 0.2 0.2
Parto Normal (650) 65.6 67.0 67.8 67.5

Fuente: OEI-MINSA

Lo mismo ocurre en el Instituto Materno Perinatal cuyas estadisticas de egresos por
causas revelan que el aborto es la segunda causa mds importante de egreso hospitalario
después del parto, habiendo representado en 1993 y 1994 alrededor del 13% del total de

egresos, Cuadro 10.

CUADRO 10
Instituto Materno Perinatal: Egresos hospitalarios por causas

Causas 1992 1993 1994

Total 100.0 100.0 100.0
Casos (32938) (32844) (28710)
Parto 77.7 79.5 77.8
Aborto 14.2 12.6 12.6
Gestante 5.0 5.0 6.4
Ginecolégico 2.3 2.1 2.3
Puérperas 0.8 0.8 0.9

Fuente: Oficina de Estadistica del Instituto.

® Entre las mujeres que no se hospitalizan por aborto estdn aquéllas que no sufren
complicaciones, las que las sufren pero van a las farmacias o a los consultorios privados
para atenderse y un niimero desconocido de mujeres que muere como consecuencia del
aborto sin haber recibido nunca tratamiento en un establecimiento de salud.

® La tasa de complicacion estd en relacién directa con el método o técnicas utilizadas
para practicarse el aborto. En el Peri éstas varfan desde procedimientos modernos,
eficaces y seguros (como la dilatacién quiridrgica, el curetaje y la aspiracién por vacio
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realizada en consultorios médicos o en clinicas especiales) a un amplio surtido de
métodos populares aplicados por las propias mujeres o por personal no capacitado y que
representan un serio peligro para la salud de la mujer y que son los que probablemente
originan los casos que terminan en hospitalizacion.

4. Mortalidad materna
4.1 Nivel de mortalidad materna

La organizacién Mundial de la Salud (WHO) ha estimado que anualmente se producen
alrededor de 500 mil muertes por causas relacionadas con el embarazo y €l parto y que cerca
del 99% ocurre en los paises en desarrollo. De esas muertes entre el 23% y el 41% resultan de
complicaciones de abortos ilegales practicados por personal sin capacitacién, aunque un dato mdés
conservador derivado de estadisticas hospitalarias sefiala que entre el 20% y el 25% de muertes
maternas es atribuible a aborto inseguro. En general, existe cuatro condiciones que hacen a la
mujer especialmente susceptible a la muerte o a las enfermedades relacionadas la embarazo.
Estas son los embarazos precoces, tardios, numerosos o demasiado frecuentes (UNFPA, 1993).

En el trienio 1990-1993, se ha estimado un subregistro de defunciones del orden del 50%
(Padilla, 1995). Por esta seria limitacién, el cdlculo de indicadores de mortalidad se basan en
técnicas indirectas en base a las cuales se estima que en el Perd cada afio fallecen entre 1 800
y 1900 mujeres como consecuencia de complicaciones del embarazo, del parto o del puerperio
" que representan alrededor dei 17% del total de muertes de mujeres en edad fértil y el 15% de
defunciones de mujeres de 15 a 54 afios. La tasa de mortalidad materna de 261-300 por 100 mil
nacimientos vivos es elevada y parece haber disminuido poco en la iltima década, {Cuadro 11),
sobre todo si se tiene en cuenta la precariedad de la informacién (sobrevivencia de hermanas)
que sirve de base para el cdlculo de la tasa de 261 por 100 mil (Vallenas, 1993) y las
limitaciones propias de las técnicas indirectas. La aplicada en este caso estima una cifra para
11.5 aiios anteriores a la fecha de la encuesta. La informacién que procede de la ENDES II para
1991/1992, da un cédlculo para 1980 habiéndose obtenido la estimacién para 1993 por
extrapolacion gréfica que conlleva un alto grado de subjetividad. Entonces, parece plausible que
la tasa de mortalidad materna puede estar en un valor cercano a 300 por cien mil nacidos vivos.

CUADRO 11
Tasa de mortalidad materna en el Perd
(Por 100 mil nacidos vivos)

Anos Tasa de MM
1960 400
1965 398
1870 390
1975 350
1980 318
1985 303
1990 298
1993 261

Fuente: 1960-1990 MINSA, 1990, citado
por Padilla, A. 1993
1993, Vallenas, G. 1993
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La variacién de la tasa de mortalidad por dreas y departamentos se ofrece en el Cuadro
12, pudiendo advertirse, como ocurre con otros indicadores de salud, la situacién de desventaja
del drea rural (donde la frecuencia de muertes maternas es algo mds del doble que en el drea
urbana) y de las regiones mds pobres. Sin embargo, cabe anotar que hay algunas cifras que no
pueden ser ficilmente explicadas; por ejemplo la tasa de mortalidad materna de Arequipa (regién
que contiene a la segunda ciudad mds importante del Perd) que es la tercera mds elevada a nivel
regional después de J.Carlos Maridtegui (que abarca una de las zonas mds pobres de la sierra
sur del pafs, Puno) y de la regiéon Nor Oriental del Maraién (que contiene a Cajamarca otro
departamento bastante deprimido). En realidad, la tasa de mortalidad materna estimada con datos
de la ENDES II no se corresponde (positiva o directamente) con otros indicadores de salud
reproductiva que estdn fuertemente asociados con ella, como el uso de anticonceptivos y la
atencién profesional del parto. Asi, es dificil explicar como Arequipa con un promedio de hijos
por mujer de 3, una tasa de prevalencia de métodos anticonceptivos modernos de 45% y una
atencién profesional del 80% de partos tiene una tasa de mortalidad materna de 347 por 100 mil
nacimientos vivos; mientras que la regién Chavin con un promedio de hijos por mujer de 4.2,
una tasa de prevalencia de métodos anticonceptivos modernos de 29% y una atencién profesional
del 50% de partos tiene una tasa de mortalidad materna que es menos de la mitad (155 por 100
mil) de la de Arequipa. El indicador mds frdgil de todos los presentados en el Cuadro 11 es el
de la mortalidad materna por lo que los valores regionales deben ser tomados con cautela.

CUADRO 12
Indicadores de Salud Reproductiva por regiones
Regidén Tasa de¥* Tasa Uso de Métodos Anticonceptivos Atencién
Mortalidad Global de Profesional
Materna Fecundidad Total Modernos Tradicionales del parto
Pais 261 3.5 59.0 32.8 20.7 52.5
Urbana 203 2.8 66.1 39.7 26.4 74.4
Rural 408 6.2 41.1 15.5 25.6 18.7
Loreto 278 5.5 34.8 21.3 13.5 40.0
A.A. Caceres 318 4.6 52.8 21.0 31.8 41.8
Arequipa 347 3.0 70.6 45.3 25.3 79.8
Chavin 155 4.2 53.8 28.6 25.2 50.5
Grau 255 3.9 56.8 37.6 19.2 45.6
Inka 278 5.2 - 44.7 22.9 21.7 33.9
JC Maridtegqui 581 4.4 59.5 22.1 37.4 31.0
Libertadores 313 5.2 38.6 17.4 21.2 38.0
N.O Marafidén 486 4.1 61.3 26.7 34.7 32.7
La Libertad 169 3.9 57.9 28.4 29.5 48.0
San Martin 339 4.6 53.7 33.5 20.2 32.8
Ucayali 272 5.0 56.1 30.3 25.8 52.7
Dpto. Lima 129 2.3 70.9 46.1 20.8 92.0
Lima-Callao 114 2.1 72.7 47.4 25.2 94.3
Fuente: Tasa de mortalidad materna, Vallenas, G.1993 Cit.
Los demds indicadores, INEI, Informe General de la ENDES II.
* Tasa de mortalidad materna por 100 mil nacidos vivos

La edad promedio de las mujeres fallecidas por causas maternas durante los afios 1990/91
en Lima Metropolitana fue de 29 afios (Lip y Col., 1992); es decir, una edad en la que la mujer
es clave para el desenvolvimiento de la familia y la sociedad. Como se ha visto, los indicadores
de atencién pre-natal y del parto en el pais son bastante deficientes, pero €l descuido en estas
etapas no son la tnica causa de muerte materna, el aborto tiene un expectante lugar.
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4.2 Causas

La informacién sobre mortalidad materna por causas es muy limitada y puede subestimar
la verdadera importancia de algunas de ellas, como ocurre con el aborto. De acuerdo al Registro
de Defunciones, la primera causa de muerte durante el embarazo, el parto y el puerperio entre
1986 y 1992 fue la hemorragia dando cuenta de aproximadamente el 40% de esas muertes. La
segunda causa retine a todas la complicaciones del puerperio (con una importancia relativa que
ha aumentado del 12.4% en 1986 al 16.7% en 1992). El aborto es la tercera causa del 10% de
muertes maternas en 1992, seguido de las complicaciones del trabajo de parto (9%); aunque
hasta 1991 parece haber sido la tercera causa -pero su importancia ha empezado a disminuir,
probablemente como consecuencia de un incremento en la atencidn profesional e institucional
del parto-. Divergente de la tendencia 86-91, la informacién para 1993 revela al aborto como
la primera causa de muerte materna (26%) seguido de la toxemia del embarazo y otras
complicaciones del trabajo de parto, ambas causantes del 10% de muertes maternas. En realidad,
estos datos no parecen muy confiables tanto por el nimero de casos como por el cambio radical
de la estructura porcentual de las muertes por causas que relega a un quinto lugar a la
hemorragia, Cuadro 13.

CUADRO 13
Muertes Maternas por Causas

CAUSAS 1986 1987 1988 1989 1990 1991 1992 1993
TOTAL 160.0 100.0 100.0 100.0 100.0 100.0 100.C 100.0
Casos (591)  (618) (649) (697) (514) (439) (508) (152)
Aborto (630-639) 9.0 11.5 9.0 8.9 1.1 7.7 10.0 26.3
Causas Obstétricas Directas (640-646, 651-676) 90.0 87.5 89.5 89.4 87.4 91.0 88.8 66.4

. Hemorragia (640, 641, 666) 40.9 38.7 33.9 36.7 36.2 36.7 37.2 8.
. Toxemia del embarazo (642, 643) 8.8 9.9 10.7 9.2 11.5 9.6 8.7 10.0
. Infeccidén (646) 0.7 0.2 0.8 0.3 0.4 0.2 0.8 2.6
. Parto Obstruido (660) 4.6 3.7 5.1 4.6 5.4 3.9 3.5 9.8
. Complicaciones del puerperio (670-676) 12.4 13.8 14.8 13.9 17.9 14.6 16.7 7.2
. Otros problemas fetales (656) 0.8 0.5 1.1 1.0 0.8 0.7 0.8 6.6
. Otras complicaciones del trabajo de parto (669) 11.6 12.3  13.1 11.9 4.1 1.2 9.1 9.9
. Otras causas directas 10.2 8.4 10.0 11.8 11.1  14.1 12.0 11.8
Causas Obstétricas Indirectas (647, 648) 1.0 1.0 1.5 1.7 1.5 1.3 1.2 3.9
Parto Normal (650) - - ... .- “.- - -, 3.3

Fuente: OEI-MINSA

Los'profesionales de la salud y los estudiosos de la mortalidad materna, coinciden en
sefialar que el aborto practicado en malas condiciones puede ser la segunda causa de muerte
materna y quizds la primera, toda vez que en los certificados de defuncién por lo general se
anota la causa final de la muerte y no la bésica, de modo que muchas de las muertes reportadas
por hemorragia o sépsis, pueden ser consecuencia de complicaciones de aborto.

—94—



" Conclusiones

Actualmente hay una mayor consciencia sobre el significado y la importancia de la salud
reproductiva. De hecho fue catalogado como parte de los derechos humanos en la Conferencia
sobre Poblacién y Desarrollo celebrada en El Cairo en 1994, ante la evidencia que un estado
6ptimo de salud en esta 4rea es hoy en dfa todavia un privilegio. Hay consenso que enfrentar
con franqueza las necesidades de la salud reproductiva de la mujer y del varén es un elemento
critico para lograr un equilibrio apropiado en la ecuacién poblacién-medio ambiente-desarrollo
sostenible. g

Muchos son los problemas que afectan la salud reproductiva, algunos de los cuales fueron
abordados en este capitulo. Entre los mds importantes estdn las enfermedades de transmision
sexual, el aborto y la mortalidad materna. Desafortunadamente, la informacién sobre todos ellos
es muy débil lo cual dificulta la elaboracién de diagndsticos precisos y desagregados. Con lo
poco disponible se puede decir que las enfermedades de transmisién sexual afectan
principalmente a la poblacién de 15 a 44 aios concentrdndose en este grupo el 75% de casos
notificados. Los médicos que atienden en hospitales piiblicos creen que mds de la cuarta parte
de mujeres que solicitan atencién en los servicios de ginecologia estd afectada por algtn tipo de
dolencia trasmitida sexualmente. En realidad, el porcentaje de varones y mujeres sexualmente
activos que sufre de alguna ETS puede fluctuar entre el 40% y el 50% considerando que la
tricomoniasis -asintomdtica en los varones- estd ampliamente difundida en todos los sectores de
la poblacién y diariamente diagnosticada en los establecimientos piblicos y privados de salud
y en los consultorios particulares; que los hongos son también bastante frecuentes y que ha
crecido enormemente la incidencia de gonorrea, vaginosis bacteriana, clamidia y herpes genital.
Agréguese a todo ello que muchos no acuden a consulta para tratarse de una ETS y pueden,
eventualmente, curarse al tomar medicamentos para otra dolencia. .

El aborto es un problema serio como lo demuestran las estadisticas hospitalarias -pese
a sus limitaciones de cobertura y de calidad- interpretadas con ayuda de otras fuentes. Ellas
revelan que el aborto inducido ilegalmente es un acontecimiento bastante mds frecuente que lo
que algunas autoridades de salud y lideres de opinién quisieran aceptar. M4s ain, a juzgar por
la magnitud y las caracteristicas de los procedimientos a los que se someten los distintos grupos
de mujeres, es un grave problema de salud publica que afecta mds a las mujeres de sectores
populares, entre quienes muy pocas tienen acceso a servicios seguros de aborto o de tratamiento
de aborto incompleto y que pueden padecer distintos tipos de complicaciones: sépsis,
hemorragia, perforacion uterina, infeccién pélvica, infertilidad y muerte. La alta incidencia de
abortos clandestinos parece ser una consecuencia ldgica del deseo de tener un niimero menor de
hijos el mismo que no se corresponde con un uso mds generalizado de métodos anticonceptivos
eficientes. Si ello es asi, y el impacto del aborto en la salud (fisica y mental) de la mujer es
también reconocido y aceptado, los esfuerzos deberian concentrarse en reducir al minimo la
necesidad de las mujeres de recurrir al aborto previniendo los embarazos no deseados,
particularmente favoreciendo la accesibilidad a servicios y a métodos de planificacién familiar.

El aborto es una de las causas mds importantes de muerte materna -que se calcula en 300
por mil nacidos vivos en el pais- después de la hemorragia. Las complicaciones del embarazo
y del parto y los problemas en el puerperio también cobran un nimero elevado de victimas entre
las madres. Muchas, quizéds la mayorfa de estas muertes y lesiones causadas por el embarazo y
el parto pueden ser evitadas con medidas preventivas de salud y con programas de informacién

y educacién que lleguen principalmente a mujeres de los sectores mds deprimidos social y
econémicamente.
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ANEXO

TABLA 1

Estimacién del impacto del aborto en la Tasa Global de Fecundidad

Edad Mujeres Nacimien- Tasas de Abortos Tasas de Nacimien- Tasas
1989 tos 1989 Fecundi- 1989 Aborto tos mas de Fec.
dad Abortos Correg.
Total Total+4

15-19 1-°132.7 57.2 .0505 28.2 7.1 .025 64.3 .0557
20-24 1°007.2 149.7 .1486 68.6 17.2 .068 166.9 .1657
25-29 868.5 161.4 .1858 73.5 18.4 .085 179.8 .2070
30-34 722.5 128.2 .1774 47.7 11.9 .066 140.1 .1939
35-39 601.5 96.0 .1596 36.9 9.2 .061 105.2 .1749
40-44 490.2 35.9 .0732 13.6 3.4 .028 39.3 .0802
45-49 408.6 7.6 .0186 2.6 0.6 .006 8.2 .0201
Total 636.0 .8137 271.1 67.8 .339 703.8 .8985

Tasa Global 4.06 1.70 4.50

TABLA 2

Egresos hospitalarios por servicios. 1991

Departamentos Total Medicina Cirugia Pediatria Obstetric. Ginecologia
Total Sector Pab. 100.0 23.5 15.7 18.0 33.0 9.8
Total Sector No Pub. 100.0 42.8 29.2 7.6 10.2 10.2
Amazonas 100.0 49.6 17.1 9.1 21.7 2.5
Ancash 100.0 26.1 17.5 13.6 37.2 5.6
Apurimac 100.0 62.2 6.8 7.4 6.8 16.8
Arequipa 100.0 18.6 11.8 13.9 39.2 16.5
Ayacucho 100.0 31.8 14.0 13.6 31.4 9.2
Cajamarca 100.0 35.7 14.8 11.1 17.8 20.6
Callao . 100.0 18.0 13.4 7.8 19.5 41.3
Cusco 100.0 19.0 16.5 10.3 46.4 7.8
Huancavelica 100.0 - -..- - - —.=
Huénuco 100.0 29.5 12.6 14.0 35.5 8.4
Ica 100.0 30.0 11.0 13.6 40.0 14.4
Junin 100.0 32.2 13.5 13.6 30.7 10.0
La Libertad 100.0 33.9 13.9 10.6 35.0 6.6
Lambayeque 100.0 23.9 9.4 27.8 30.4 8.4
Lima 100.0 13.8 11.8 27.8 41.8 4.8
Loreto 100.0 21.2 7.7 12.7 23.4 35.0
Madre de Dios 100.0 36.6 13.8 16.6 21.1 11.9
Moquegua 100.0 - - - -.= -
Pasco 100.0 26.1 8.7 11.3 42.4 11.5
Piura 100.0 23.5 8.0 27.17 36.7 4.0
Puno 100.0 24.0 21.4 16.5 32.5 5.6
San Martin 100.0 54.2 8.5 14.9 12.8 9.6
Tacna 100.0 19.2 15.4 7.7 55.9 1.8
Tumbes 100.0 42.6 10.6 7.8 38.1 0.9
Ucayali 100.0 31.6 12.8 13.0 31.2 11.4

Fuente: MINSA. Censo de Infraestructura Sanitaria, 1991
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