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PRESENTACION

Los articulos que forman parte de este nimero de Notas de Poblacion
fueron originalmente presentados en el Seminario sobre la Transicién de
la Fecundidad en América Latina, el que tuvo lugar en Buenos Aires,
Argentina, entre el 3 y el 6 de abril de 1990. Este Seminario fue
organizado por el Comité sobre Andlisis Comparativo de la Fecundidad
de la Uni6n Internacional para el Estudio Cientifico de la Poblaci6n, en
colaboracién con el Centro Latinoamericano de Demografia (CELADE)
y el Centro de Estudios de Poblacién (CENEP), siendo su objetivo
principal responder a preguntas relativas a la magnitud y rapidez de las
reducciones de fecundidad en la region, y sus causas y consecuencias
més importantes.

Para el presente nimero se han seleccionado 6 articulos que abarcan
diferentes aspectos de la tranmsicion de la fecundidad desde una
perspectiva regional. Los articulos versan sobre los niveles, tendencias y
diferencias en la fecundidad observada y deseada, sus determinantes
préximos, y sus interrelaciones con la evolucién de los programas de
planificacién familiar y algunos cambios socio-econémicos. En su
conjunto, los articulos presentan evaluaciones y discusiones actualizadas
sobre dichos temas, haciendo uso de informaciones recientes y en algunos
casos, incorporando interesantes innovaciones en las técnicas de
estimacion y andlisis.

En niimeros futuros de Notas, se contempla la inclusién de otros
documentos presentados en el mismo Seminario, que tratan de una
variedad de topicos referidos al estudio de la transicién de la fecundidad.






LOS PROGRAMAS DE PLANIFICACION FAMILIAR
Y SU FUNCION EN LA TRANSICION DE LA
FECUNDIDAD EN AMERICA LATINA

Axel Mundigo
(Organizacién Mundial de la Salud,
Ginebra, Suiza)

RESUMEN

Este articulo traza los origenes de los cambios en la fecundidad, de las
actitudes respecto de la anticoncepcién y de los valores de tamafio
reducido de familia en América Latina, sobre la base de informaciones
recogidas durante las décadas de los 60 y los 70 sobre el aborto, la
fecundidad y la prevalencia anticonceptiva. Explora los inicios y el papel
de los programas de planificacién familiar, sugiriéndose que ellos
actuaron como facilitadores de la transicién “masiva”, més que como
iniciadores de ese proceso. Estudios anteriores sugieren que el “exceso
de fecundidad” era generalizado en la mayoria de los paises de la regién
en los afios 60 y que por tanto existia ya en esa €poca una verdadera
demanda insatisfecha para la regulacién de la fecundidad.

Cuando comenzaron a organizarse los programas de planificacion
familiar, la investigacién sobre el aborto llevada a cabo en unos pocos
paises puso a disposicién de los gobiernos un importante argumento
econdmico y de salud para mejorar esos servicios, en contraposicion a la
asignacion de los escasos recursos econdmicos y camas de maternidad
para atender las complicaciones del aborto inducido. Las iniciativas
privadas eran con frecuencia de escala pequefia, basadas en medios
urbanos, de naturaleza semi-experimental, y servian a una poblacién
reducida, cuya demanda latente por servicios anticonceptivos era elevada.
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Su éxito inicial, el apoyo posterior que recibieron de fuentes financieras
externas y la atmoésfera mundial relativa a la percepcién de los problemas
asociados al crecimiento de la poblacién otorgaron un ambiente propicio
para su rdpida expansién.

(PROGRAMAS DE
PLANIFICACION FAMILIAR) (BAJA DE LA FECUNDIDAD)
(ABORTO PROVOCADO) (SERVICIOS DE SALUD)
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THE ROLE OF FAMILY PLANNING PROGRAMMES
IN THE FERTILITY TRANSITION
OF LATIN AMERICA

SUMMARY

This article traces the origins of fertility changes, of attitudes towards
contraception and of lower family size values in Latin America, on the
basis of information collected during the 1960s and 1970s on abortion,
fertility and contraceptive prevalence. It explores the origins and the
role of family planning programmes and suggests that they acted as
facilitators of the “mass” transition rather than as the agents that
unleashed this process. Earlier studies suggest that by the 1960s “excess
fertility” was widespread in most countries of the region, and therefore
a real unmet demand for fertility regulation already existed.

When the organized family planning programs started, research on
abortion conducted in a few countries provided an important economic
—as well as health— argument for governments to improve these services,
instead of using the scarce financial resources and hospital maternity beds
to attend abortion complications. Private initiatives were often small in
scale, urban based and semi—experimental in nature, serving a population
where the latent demand for contraception was high. Their initial
success, the subsequent support received from external funding sources
and the general world atmosphere regarding the perception of the
problems associated with population growth provided an environment
propitious for their rapid expansion.

(FAMILY PLANNING PROGRAMMES)  (FERTILITY DECLINE)
(INDUCED ABORTION) (HEALTH SERVICES)

13






I. EL INICIO DE LA TRANSICION DE
LA FECUNDIDAD

Como resultado de la expansién de programas y servicios de salud del
sector publico, cuya finalidad era la erradicacién de enfermedades
endémicas, se registré en América Latina durante los 20 afios que siguieron
a la Segunda Guerra Mundial un descenso lento pero significativo en
las tasas de mortalidad. La fecundidad en este perfodo continué alta e
incluso aumentd en algunos paises dadas las mejores condiciones de
salud. Alrededor de los afios 60, los demdégrafos latinoamericanos
comenzaron a producir estimaciones y a delinear las tendencias que
predecian el futuro crecimiento de la poblacién y, en centros nacionales
y regionales de investigacion, se empezd a estudiar la influencia que
ejercen sobre el desarrollo los factores demogrificos. En los Estados
Unidos, Coale y Hoover (1958) publicaron un estudio que sefialaba los
resultados negativos que tiene una fecundidad alta para el progreso
econémico de los pafses en desarrollo y sostenfa que las inversiones
para el sustento de poblaciones en rdpida expansion impiden hacer otras
que son necesarias para los sectores vitales de la economia. Sus
conclusiones, basadas en datos para India y México, y el debate que les
siguid, cobraron gran importancia porque contribuyeron a producir un
clima propicio a la ayuda internacional para los programas de poblacién
e influyeron las politicas del gobierno de los Estados Unidos de América.
A medida que se documentaba la magnitud del crecimiento poblacional,
en especial los efectos de poblaciones que duplican su tamafio
ripidamente, y las consecuencias de estructuras de edades mds j6venes,
utilizando informaciones nuevas provenientes de fuentes fidedignas, se
comenzaron también a oir argumentos més decididos para un control
del crecimiento demogréifico, convirtiéndose el problema poblacional en
una “crisis” de dimensién global hacia fines de la década de 1960.
Durante los decenios de 1950 y 1960 los gobiernos latinoame-
ricanos actuaban generalmente bajo el supuesto que “gobernar es poblar”
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y consideraban que la expansién de la poblacién era un recurso para el
crecimiento futuro de la economia nacional. Entre los dirigentes
gubernamentales la posicién ideolGgica central era pro-natalista: se
pensaba que el crecimiento demogréafico era un ingrediente esencial para
acelerar la produccién, generar la demanda, e incrementar la mano de
obra necesaria para el desarrollo industrial; y en algunos casos se
consideraba que para la seguridad nacional era esencial una mayor
poblacién. El hecho que la productividad més bien depende de la
capacitacién y el adiestramiento de la fuerza laboral que de su nimero
absoluto preocupaba sélo a un nimero reducido de dirigentes politicos.
Para muchos, mientras la tasa de crecimiento demogréfico permaneciese
mis baja que la del producto nacional bruto, no habia razén para
preocuparse.

En las declaraciones de los dirigentes o intelectuales de la época se
ven reflejadas las filosoffas “poblacionistas” imperantes.

Por ejemplo, Gilberto Loyo (1963), el reconocido economista
mexicano y personero del gobierno opiné que: “la presién demogréfica
crea fuerzas sociales y politicas que tienden a acelerar el progreso y a
mostrar, con mayor claridad, las caracteristicas y la gravedad de los
problemas [econémicos]. Sin estas presiones demogréficas ... la evolucién
progresiva de este mundo seria més lenta y dudo que fuera menos
onerosa.” Estos puntos de vista han vuelto a hacerse populares en algunos
sectores y han encontrado a un portavoz acérrimo en el economista
estadounidense Julian Simon (1981, 345-346) que sostiene que: “No
existe razén fisica o econémica para que el ingenio humano y espiritu
emprendedor no continden por siempre respondiendo a las escaseces
inminentes y a los problemas del momento con férmulas nuevas que,
después de un periodo de ajuste, no nos dejen en mejor estado que antes
de surgir el problema. Agregar mds personas nos causard un nimero
mayor de tales problemas pero al mismo tiempo habrd mds personas para
resolverlos y dejarnos con un dividendo a largo plazo de gastos més bajos
y de menor escasez.” Debe mencionarse que Gilberto Loyo no se oponfa
a la planificacién familiar. En otro articulo (1974, 198) comenta que: “la
aplicacién de medidas de planificacion familiar, basadas en el derecho
que tiene la pareja de determinar la dimensién de su familia ... le
permitirfa a la mayorfa de los pafses latinoamericanos con tasas altas de
natalidad registrar importantes reducciones en los afios 80.”

Frente a tales antecedentes, se examinan en este articulo los diversos
factores —individuales, politicos, internacionales— que dieron impulso al
inicio de la transicién de la fecundidad en América Latina, especialmente
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la funcién que ejercieron sobre ella los programas de planificacion
familiar. Esta mezcla de factores incluye también presiones demogréficas,
sociales y econémicas significativas que obraron sobre la familia para
que redujera su tamafio. Cabe recalcar que dentro de una sociedad
particular no todos los grupos se vieron expuestos a las mismas presiones
ni tuvieron acceso a la regulacién de la fecundidad o a los métodos
anticonceptivos al mismo tiempo, lo cual prodvwjo una transicién
demogréfica de fases miltiples.

II. AMERICA LATINA: UNA TRANSICION
DE FASES MULTIPLES

La transicién de la fecundidad en América Latina no ha proseguido de
manera uniforme ni ha sido un fenémeno generalizado que abarca a todos
los grupos sociales simultdneamente. Se podrfa decir, més bien, que su
trayectoria ha sido por etapas. Una fase anterior o inicial, y més bien
reducida en términos del impacto demogréfico general puesto que se
limit6é a grupos de situvacién econémica acomodada, tuvo sin embargo
importancia al establecer nuevas normas de comportamiento
reproductivo. A medida que las fases subsiguientes u otras mds avanzadas
se iniciaban, otros grupos empezaban a reducir sus valores reproductivos
extendiéndose més adelante estos valores a todos los estratos sociales.
Las fases mds avanzadas de la transicién de la fecundidad son mdés
complejas y fueron impulsadas también por la modernizacién y por
condiciones econémicas nuevas que produjeron €l derrumbe de la razén
fundamental que tradicionalmente favorecia las familias grandes.

Este razonamiento se funda en la teoria de transicién de Caldwell
(1982, 338} que estd basada en la direccién del movimiento de la riqueza
familiar y en el modo racional de las decisiones econémicas: cuando la
familia comienza a invertir en sus hijos, cambiando asf la direccién del
“flujo de la riqueza” de sociedades campesinas en las cuales los jévenes
apoyan a los viejos, “la mayoria de las parejas seguirdn teniendo hijos
pero logrardn hacerlo recibiendo de una fuente mds pequefia y mds
concentrada todos los placeres que desean los padres ... Tendran un
nimero [més pequefio], plenamente conscientes que tener hijos no es
econdémico.” La familia de clase media en América Latina comenzd,
especialmente durante el perfodo de postguerra, a darle mayor
importancia a la educacién a largo plazo de sus hijos, con la expectativa
que dentro de las préximas generaciones €stos alcanzarian a mejorar tanto

17



su situacioén econémica como su categoria profesional, asegurando asf el
mejoramiento futuro de la familia en la sociedad. Las familias pioneras
en cuanto a cambios de comportamiento reproductivo fueron aquellas
cuya situacién econdmica hubiera sufrido una fuerte baja de no haberse
percatado que a nivel individual la reproducci6n sin limites les era
perjudicial econémicamente y, por consiguiente, también a su grupo
social. Su motivacién de reducir el tamaiio de 1a familia se vio respaldada
por los costos, siempre ascendentes, del tipo de consumo que asegurarfa
su posicién a largo plazo: la educacién. La escolaridad en si haria a los
hijos més costosos a medida que tanto los gastos directos como los -
indirectos aumentarian y con las demandas crecientes que los hijos
impondrian a sus padres, el comportamiento reproductivo de las familias
de clase media cambiaria. Comenzarian a surgir valores de fecundidad
mis bajos y éstos se mantendrian por temor a la inflacién que amenazaria
los logros econdémicos conseguidos por la clase media durante los afios
de postguerra. La inflaci6n significaba ademds un aumento de los gastos
educacionales, sin dejar de mencionar los costos de la vivienda, comida,
ropa y varios otros relacionados directamente con la preservacioén del
estilo de vida de la familia.

La evidencia de estos cambios tempranos en el comportamiento de
la fecundidad a nivel individual en América Latina surgi6 inicialmente
de estudios epidemioldgicos que mostraron una alta incidencia de abortos
inducidos y el costo de atenci6n asociado a un nimero creciente de
complicaciones de aborto en hospitales publicos de Chile (Armijo y
Monreal, 1965). Estos estudios demostraron también que “las mujeres de
clase media tenfan més abortos que las hijas de trabajadores”, lo cual
muestra cudn fuerte es el compromiso de la clase media de controlar el
tamafio de la familia aun al verse enfrentada a un embarazo no deseado.
Igualmente, entre estos grupos pueden apreciarse las tasas més bajas de
fecundidad en las encuestas iniciales de ciudades latinoamericanas
realizadas por CELADE (1963-64). En su informe sobre los resultados de
las encuestas llevadas a cabo en la Ciudad de Panam4, Rio de Janeiro y
San José, los investigadores Miré y Rath (1965, 50) observaron que los
datos para estas ciudades “prueban sin lugar a dudas la correlacién
inversa que existe entre el nivel educacional y la fecundidad”. En Rio de
Janeiro, tomando tan sélo un caso, las mujeres con educacién secundaria
tenfan en promedio 1.4 hijos mientras que las mujeres con tres afios o
menos de educacién primaria tenfan 3 o m4s. En Panam4 y San José, las
diferencias eran aiin més asombrosas. Los autores sefialan que el nivel
de escolaridad mide més exactamente la situacién socioeconémica que
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otros indicadores, tales como el trabajo del esposo, pero sea cual fuere
el indice utilizado, los resultados mostraron uniformemente que la
fecundidad era m4s baja entre las familias més acomodadas de estas
ciudades. ,

La evidencia de un cambio de valores, basada en un estudio
realizado en 1960 sobre hombres en Brasil y México, es otra indicacién
del cambio de actitudes hacia el tamafio de la familia entre trabajadores
con ambiciones de clase media (Kahl, 1967). La muestra obtenida para
el estudio se basa en 627 hombres para Brasil y en 740 para México
(residentes en Rio de Janeiro y en Ciudad de México, pero de distintos
antecedentes urbanos y rurales como también de categorfa profesional).
El ideal de tamafio de familia de estos hombres fue en promedio
sorprendentemente pequefio para aquel tiempo: 2.6 hijos entre los
brasilefios y 3.9 entre los mexicanos. En México, el deseo de tener un
mimero de hijos levemente mds alto era uniforme entre todas las
categorias ocupacionales. En Brasil el tamaiio medio ideal de familia fue
bastante homogéneo entre los grupos ocupacionales, pero en México los
hombres en ocupaciones manuales tenfan tamafios de familia ideales
levemente mds altos que los profesionales o los administrativos. El
estudio considera una posicién de “clase media” como el factor
determinante de las aspiraciones de tamafo de familia en México y, en
el caso del Brasil, a la residencia metropolitana. En el estudio se predice
que el descenso de la fecundidad en Brasil se deberd pasado el tiempo a
la “metropolizaci6n”, mientras que en Meéxico esto ocurrirdi mis
naturalmente entre los sectores de clase media que disminuirdn el tamafio
de familia para asf poder mantener esa posicién social.

En América Latina, la siguiente fase definible de la transicién de la
fecundidad comienza en la mayoria de los paises a mediados de la década
de 1960 o alrededor de 1970, dada la mayor generalizacién de los nuevos
patrones de comportamiento reproductivo a través de la poblacién. Las
normas de fecundidad de la clase media se extienden rdpidamente a
grupos socioeconémicos mis bajos, aunque las motivaciones para reducir
el tamafio de la familia son diferentes. La transformacidén de muchas
economfas a mercados orientados hacia el consumidor, el establecimiento
de los medios de comunicacién masiva, el deseo universal de poseer un
aparato televisor —aun entre los sectores mds pobres de la poblacién—
contribuyen a la generalizacién de nuevos patrones de comportamiento,
incluyendo los reproductivos. Aunque la toma de decisién de la familia
de clase media tuvo su origen en la proteccién de su posicién futura en
la sociedad, otros grupos sociales comenzaron a reducir la fecundidad
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para poder hacerle frente a una serie de obligaciones financieras
impuestas por una nueva economia de consumo masivo. Entre los
observadores de estos cambios ha surgido un debate de gran amplitud
sobre las diferentes “estrategias de sobrevivencia” adoptadas por las
familias al encontrarse frente a graves crisis econémicas, denotando una
gran diversidad en las adaptaciones individuales o a nivel del hogar que
incluyen el papel del cambio en la conducta reproductiva (Jelin y Feijoo,
1980; Schmink, 1984).

Durante los afios 60 la mujer tuvo sin lugar a dudas un exceso de
fecundidad (por sobre los niveles deseados) y a todo nivel existia una
demanda insatisfecha de planificacién familiar. Miré y Rath (1965,
60-61) llegaron a la conclusién que “el niimero de hijos considerado ideal
por las mujeres entrevistadas en tres ciudades latinoamericanas es bien
diferente al ndmero de hijos que en realidad tienen” y “que la actitud
general de las mujeres hacia la planificacién familiar es favorable, pero
que el uso de la anticoncepcién alin es aparentemente algo ineficaz ya
sea porque no se emplea en forma seria y persistente o porque se usa un
método inapropiado.” De su estudio sobre la Quinta Normal en Santiago
de Chile en 1952, Requena (1965) también concluye que de una muestra
representativa de este barrio de clase media, tan s6lo un 18.5 por ciento
de las mujeres usaban un método anticonceptivo y que estos métodos
eran en su mayoria de poca eficacia: condén, diafragma, ritmo y coito
interrumpido. Cuando se agrega el aborto al uso de métodos
anticonceptivos la tasa de prevalencia se eleva a un 46 por ciento lo cual
no sélo confirma una incidencia elevada de abortos sino una fuerte
motivacién por reducir el tamaiio de la familia. Requena observé que
existia una mayor prevalencia de la anticoncepcién entre las mujeres con
mayor escolaridad mientras que las mujeres de situacién econ6mica mis
baja y de menor escolaridad tendfan a recurrir al aborto, sugiriendo que
la educacién no sélo es importante en la toma de decisiones para reducir
la fecundidad, sino que también en la determinacién del medio que se
adoptari para regular la reproduccién.

Los primeros programas de planificacién familiar comenzaron a
aparecer en los grandes centros urbanos y luego se expandieron a
ciudades de provincia respondiendo a la creciente demanda de
anticoncepcién. Estos programas, como también gran parte de la
investigacidn pionera en este campo, fueron iniciados por representantes
de la profesién médica o por grupos de médicos -principalmente
ginecSlogos— en respuesta a su inquietud por las consecuencias para la
salud de préicticas tales como el aborto inducido. Sus esfuerzos se
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realizaron a una escala pequefia e inicialmente respondieron a las
necesidades de planificacién familiar insatisfecha de los grupos urbanos
de clase media. Es dificil sostener que el inicio de la transicién
demogréifica en América Latina se debe a los programas de planificacién
familiar; éstos parecen més bien haber sido un instrumento mediador que
contribuy6 a cambios de conducta ya encaminados y cuya legitimidad
yace en la demanda que ya existia de tales servicios. A medida que el
descenso de la fecundidad se aceleraba y que el comportamiento de la
fecundidad cambiaba a través del total de la sociedad, las funciones de
los programas de planificacién familiar cobraron mayor importancia,
ampliando su alcance al utilizar medios comerciales de distribucién y
otras férmulas innovadoras de servicios. Con ¢l avance de la transicién
de la fecundidad, sus funciones variaron respondiendo a la demanda
creciente del sector urbano y méds tarde al del rural pobre donde la
necesidad de servicios insatisfechos era mayor. Como se verd més
adelante, en América Latina las farmacias también tuvieron una funcién
importante en la satisfaccién de la demanda de anticoncepcién.

III. ORIGENES DE LOS PROGRAMAS

En la mayoria de los casos, los origenes de los programas de planificacién
familiar en América Latina se remontan a los afios 60 siendo éstos, como
ya se ha dicho, principalmente, de naturaleza privada. Al comienzo, el
suministro de servicios de planificacién familiar dentro del sector piiblico
respondié a un conjunto de circunstancias comunes. Las diversas etapas
que atravesé el desarrollo de estos programas, segiin las observaciones
de Taucher (1979, 204), son las siguientes: a) los grupos sociales més
acomodados comienzan el uso de métodos anticonceptivos utilizando los
servicos privados; b) al intensificarse ¢l debate piiblico sobre la “crisis
demogrédfica” y al reiniciarse la discusién de teorias neomaltusianas,
grupos médicos privados comienzan a organizar, con ayuda financiera
internacional, actividades de planificacién familiar en pequefia escala
para los sectores de bajos ingresos; c) cuando las investigaciones sobre
el aborto demuestran que existe una necesidad insatisfecha de servicios
de planificacién familiar, las autoridades nacionales de salud comienzan
a presionar para que se incorpore la planificacién familiar dentro del
sistema nacional de salud piiblica, incluyéndola como parte integral de
los servicios de atencién materno-infantil; y, d) bajo algunos gobiernos,
la planificacién familiar se incorpora dentro de los programas de atencién
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materno-infantil, mientras que en otros opera verticalmente dentro del
sistema de salud, y aun en otros sigue contando con el apoyo creciente
de programas del sector privado para proveer de servicios de
planificacién familiar. Brasil y Colombia son dos ejemplos notables de
esta politica.

Las fechas siguientes (Soto, 1976) marcan los comienzos de los
programas organizados de planificacion familiar (privados o piblicos) en
Latinoamérica:

1959: México
1961: Uruguay
1963: Chile, Honduras, Venezuela
1965: Colombia, Guatemala, Repiiblica Dominicana
1966: Argentina, Brasil, Costa Rica, Ecuador,
El Salvador, Haiti, Panam4, Paraguay
1967: Bolivia, Perd
1968: Nicaragua

Estos programas, a excepcién del de Nicaragua, se desarrollaron
inicialmente con ayuda de la Federacién Internacional de Planificacién
de la Familia (IPPF) pero con el aporte de fondos adicionales para la
planificacién familiar durante la década de 1970 —a saber, del Fondo de
las Naciones Unidas para Actividades en Materia de Poblacién (FNUAP)—
y fueron incorporados en forma gradual por los gobiernos dentro de los
servicios existentes de atencién materno-infantil (Garcfa y Carvajal,
1979, 220-224). Por ejemplo en Colombia, la Asociacién Pro-bienestar
de la Familia (PROFAMILIA) comenzé sus servicios en 1965 pero
alrededor del afio 1970 el gobierno empez6 a incluir la planificacién
familiar dentro de sus servicios de salud materno-infantil.

El nivel de prevalencia de uso de anticonceptivos para los pafses de
América Central a mediados de los afios 70 se muestra en el cuadro 1.
Exceptuando Costa Rica, cuya prevalencia era de un 16 por ciento, la de
los demds paises era muy baja; sin embargo, hacia fines del decenio de
1980, la mayoria de estos pafses habfa logrado alcanzar tasas tres a cuatro
veces mayores. Los primeros usuarios de estos programas estaban
comenzando a adoptar normas sociales ya ampliamente aceptadas entre
grupos socioeconémicos mds altos y su uso de anticoncepcién moderna
tuvo como objetivo, al inicio, limitar el tamafio de familia. En 1a mayoria
de los casos el promedio de edad era de 26 6 27 aiios; sin embargo, y a
medida que se expandieron algunos de los programas, el promedio de
edad de los usuarios nuevos tendia a descender a 25 6 24 afios, como en
el caso de Costa Rica. Igualmente, al aumentar los programas y la
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aceptacién de la planificacién familiar como norma social, se produjo un
cambio importante cuando la mujer comenzé a usar cada vez miés la
planificacion familiar para espaciar sus embarazos. La mayorfa de estas
primeras usuarias confiaban en la pildora y un 10 a 15 por ciento en el
Diu. Exceptuando El Salvador, la aceptacién de la esterilizacién fue
insignificante en América Latina (Garcia y Carvajal, 1979).

Cuadro 1

AMERICA CENTRAL: USUARIAS NUEVAS Y ACTIVAS, Y TASA
DE PREVALENCIA, ALREDEDOR DE 1974-1975

Pais Ao Usuarias Usufxrias Tasa de.
nuevas activas prevalencia

Costa Rica 1974 25827 68 888 16.0

El Salvador 1974 15 367 76 836 84
Guatemala 1974 22182 29 609 25
Honduras 1974 8520 10201 74 -
Nicaragua 1974 9384 47 705 95
Panami 1976 11 408 40 105 111

Fuente: Garcfa, M. L. y J. Carvajal, 1979, 222-223.

IV. UN CLIMA POLITICO NUEVO

La calidad y amplitud de los andlisis demogréficos en Latinoamérica
durante los afos 60 mejor6 de manera notable, en particular como
resultado de los esfuerzos del entonces nuevo Centro Latinoamericano
de Demografia (CELADE) en Santiago de Chile. Este Centro comenzé a
publicar estadisticas oficiales y estimaciones demogréficas elaboradas
cientificamente que mostraban que las tasas de natalidad en América
Latina eran en efecto extremadamente altas. Por ejemplo Bolivia,
Colombia, Costa Rica, Ecuador, El Salvador, Guatemala, Haiti
Honduras, México, Nicaragua, la Repiblica Dominicana y Venezuela
exhibieron tasas de natalidad de 44 o mis nacimientos por mil,
registrdndose para Nicaragua y Honduras tasas de natalidad récord de
50 a 52 nacimientos por mil, respectivamente (Taucher, 1979, A-2).
La reacci6n a las consecuencias de la nueva realidad demogréfica
mostrada por CELADE y los estudios llevados a cabo por institutos
investigadores nacionales fue al principio lenta por parte de los gobiernos
latinoamericanos. El primer foro sobre poblacién —y de cardcter histérico
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en cuanto al establecimiento de politicas— fue la Conferencia de Caracas
de 1967 oficialmente conocida como “Reunién sobre Politicas de
Poblacién en relaci6n al Desarrollo en América Latina”. Es probable que
siga siendo atin hoy en dia el debate de amplitud regional mds importante
en términos de su influencia sobre las posiciones gubernamentales
subsiguientes y también por haberle dado legitimidad a la planificacién
familiar como responsabilidad del sector pdblico. Esta Conferencia,
patrocinada por la Organizacién de Estados Americanos (OEA), fue el
resultado de largos y sostenidos debates internos sobre poblacién. En
efecto, en 1964 el Secretario General de la OEA convocS a una reunién
informal para discutir la relacién entre la poblacién y el desarrollo. Hasta
aquella fecha, el consenso de muchos representantes gubernamentales
a las reuniones de la OEA se veia reflejado en declaraciones tales como:
“el incremento de la poblacién, en general, es un factor positivo en
el desarrollo econémico” (Representante venezolano a la OEA, citado por
Stycos, 1968). La mayoria de las referencias sobre el problema
demogrifico formuladas por la OEA habian sido hasta entonces vagas,
sugiriéndose en ellas, en general, que los gobiernos formulen politicas de
acuerdo a sus necesidades nacionales, o pidiéndose un nimero mayor de
investigaciones técnicas y una mayor participacién por parte de las
agencias técnicas internacionales. El préximo paso se tom6 en 1966
cuando la OFA, la Organizacién Panamericana de la Salud (OPS), el
Population Council y el Aspen Institute for Humanistic Studies
sostuvieron discusiones informales sobre la posibilidad de organizar una
importante reunién técnica bajo los auspicios de la OEA con ¢l prop6sito
de debatir los problemas de poblacién que afectan a Latinoamérica.
Se decidié proseguir con el planeamiento de una conferencia para
discutir los objetivos de las politicas de poblacién y formular
estrategias para su ejecucion dentro del contexto de los programas de
desarrollo. En una reunién preparatoria en Washington, en febrero de
1967, se logré un acuerdo final sobre el contenido técnico y el programa
de la Conferencia.

La Conferencia de Caracas, que tuvo lugar entre el 11 y el 16 de
septiembre de 1967, fue patrocinada por la OEA, en colaboracién con la
ops, ¢l Consejo de Poblacién y el Instituto Aspen, siendo su anfitrion el
gobierno de Venezuela. Se invitaron a participantes con capacidad técnica
mds bien que oficial para asi facilitar el libre intercambio de ideas (Uni6n
Panamericana, 1967, 1-7). Pese a su significado, la Conferencia no fue
inaugurada ni por el personero de la OEA con mds alto rango ni tampoco
por el Presidente de Venezuela, lo cual indica cudn politicamente



sensitivo era en aquel tiempo el tema de poblacién. En cambio, la sesién
inaugural incluy6 al Sub-Secretario para Asuntos Econémicos y Sociales
de la OEA, al Director Adjunto de la OPS y al Ministro del Interior de
Venezuela. La reunién fue presidida por una personalidad del sector
académico, el Dr. Luis Lander, Director del Centro de Estudios para el

- Desarrollo (CENDES) de 1a Universidad Central de Venezuela, y su relator
principal fue el Dr. Victor Urquidi, Presidente del Colegio de México.
Asf se pudo asegurar que la reunién se realizaria dentro de un marco
técnico que permitirfa sin embargo una amplia franqueza en las
discusiones sobre politicas.

Como resultado de esta Conferencia se logré obtener una
“Declaracién” y un conjunto de “Recomendaciones”, incluyendo ambos
documentos puntos importantes que més farde ejercerian una influencia
sobre las posiciones politicas, especialmente en relacién a la funcién
futura de los programas de planificacién familiar en la regién. Son de
interés especial los puntos 6, 7 y 15 de la “Declaracién”, siendo el punto
15 un enunciado importantisimo puesto que en él se reconoce el hecho
que se puede influir en la disminucién de la fecundidad a través de
programas especificamente disefiados que facilitan el acceso de la
poblacién a la planificacién familiar y, porque admite de manera implicita
la funci6n del Estado en la politica de planificacién familiar y en los
programas de este sector. Las “Recomendaciones” de la Conferencia
contribuyeron al establecimiento de la direccién futura que se e daria a
los programas de planificacién familiar en la regién. Debe observarse
aqui que las referencias respecto a la planificacion familiar en estas
“Recomendaciones” figuran bajo el capitulo de “Salud”, reflejando asf la
naturaleza médica de las primeras intervenciones y programas. Las
recomendaciones nimeros 1, 2, 5, 24-26 y 28-30 son consideradas como
claves, ya que tienen un significado de interés histérico dentro de la
politica de poblacién en Latinoamérica, porque se establece en ellas un
tono politico correcto y se ofrece un argumento aceptable a las naciones
para que puedan tomar decisiones en cuanto al crecimiento demogrifico
y funcién de los programas de planificacién familiar. En estas
“Recomendaciones” se hace hincapié en la integracién que existe entre
la poblacién y el desarrollo como también entre la planificacién familiar
y la atencién de salud materno-infantil; se presenta una razén
fundamental para que se considere a la anticoncepcién como una forma
de eliminar los abortos inducidos innecesarios realizados bajo
condiciones poco seguras; y se recalca cudn importante es estudiar y
evaluar los problemas demogréficos y la planificacién familiar.
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Poco después de convocarse la Conferencia de Caracas, los paises
comenzaron a cambiar sus posiciones pronatalistas sostenidas por largo
tiempo y empezaron a adoptar politicas pilblicas en este campo,
especialmente en México. Cabe hacer notar que Victor Urquidi, el relator
de la Conferencia, ejercié mds adelante un papel notable en la
preparacién de la versién preliminar de la Ley de Poblacién de México.
Igualmente, cabe mencionar que varias personalidades entre los
participantes a la Conferencia ejercieron més adelante gran influencia en
sus propios paises, ya sea en la formulacién de politicas de poblacién o
en el desarrollo de programas de planificacion familiar.

V. LA INFLUENCIA DE LA PROFESION MEDICA

La profesion médica merece un debido reconocimiento por su funcién
en cuanto a los cambios de actitudes politicas y el desarrollo de servicios
pioneros de planificacion familiar, servicios que mds adelante
constituirfan los fundamentos de programas mds extensos en América
Latina. Los primeros estudios que documentan la demanda insatisfecha
de servicios de regulacion de la fecundidad fueron dirigidos por
investigadores médicos o del sector de salud piblica. En las escuelas de
medicina o de salud piblica en paises tales como Brasil, Chile, Colombia,
México y otros, se formaron grupos de investigacion sobre cuestiones
de planificacién familiar bajo diversos nombres y siglas, como
ASCOFAME (Asociacién Colombiana de Facultades de Medicina). Lo
mismo ocurrié con los programas de planificacion familiar més
importantes, tales como PROFAMILIA en Colombia, BEMFAM en Brasil
y los amplios programas de servicios en México iniciados y dirigidos
por reconocidas personalidades médicas.

El esfuerzo que demostraron los investigadores médicos en
documentar la incidencia del aborto inducido en América Latina
constituye un aporte significativo puesto que le abrié el camino a la
planificacién familiar. Los estudios sobre €l aborto ejercieron una funcién
clave al influir en las opiniones latinoamericanas en favor de la
planificacién familiar y de las politicas piblicas relacionadas con la
poblacién y salud. Los ya citados trabajos de Armijo y Monreal en Chile,
como también el de Requena, a principios de los afios 60, fueron
fundamentales en propiciar una serie de argumentos y justificaciones
novedosos, basados en la salud, para el suministro de servicios de
planificacién familiar (Armijo y Monreal, 1965; Requena, 1965). Los
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trabajos realizados por estos tres investigadores son considerados como
estudios cldsicos sobre el aborto en América Latina, Mds tarde, otros
investigadores seguirfan sus pasos, no solamente en Chile sino también
en varios otros paises, llegando a las mismas conclusiones: bisicamente,
que la mujer que ya no quiere tener més hijos tomard cualquier medida
para lograrlo por extrema que sea, incluso arriesgando su propia vida.
Los investigadores demostraron ademds que un aborto no efectuado bajo
condiciones seguras constituye una carga econémica muy pesada para el
sistema nacional de salud, dado que a los hospitales de maternidad no les
queda otra opcién que prestar servicios a la mujer que llega con
complicaciones causadas por un aborto incompleto. Este fue un
argumento poderoso en favor de la planificacién familiar. Cuando en
1964 se creé el Comité Chileno de Proteccién a la Familia, solamente
dos departamentos en hospitales de Santiago ofrecian informacién sobre
anticoncepcién como parte de los servicios regulares de ginecologia
(Delgado-Garcia, 1966).

Armijo y Monreal (1965) documentaron la existencia de un
incremento constante del nimero de admisiones a hospitales debido a
abortos incompletos clandestinos, llegando a un total de 57 368 casos en
1960. Notaron también que a lo largo de un perfodo de veinte afios de
observacién de estadisticas hospitalarias, el nimero de partos habia
aumentado 1.8 veces mientras que el nimero de casos admitidos debido
a complicaciones de aborto habia aumentado 4.4 veces -0 un alza desde
84 complicaciones de aborto por 1 000 nacimientos, a fines de los afios
30, a 223 por mil nacimientos en 1960. Nuevamente, estos datos sobre
el aborto indican cambios en el comportamiento reproductivo que
comienzan en el periodo anterior a la Segunda Guerra Mundial, lo cual
apoya la hipétesis de una fase mucho mds temprana de transicion de la
fecundidad. La existencia de tendencias similares se corrobora en
estudios posteriores en otros paises.

Armijo y Monreal estimaron que un afio, 1960, le cost6 a Chile
184 000 dias-cama ofrecer servicios que fueron necesarios por
complicaciones de aborto, o un gasto correspondiente a un millén de
délares (en délares de 1990, la cifra remontaria por lo menos 10 veces
la cantidad). Para mejorar e ir més alld de las estadisticas de los
hospitales, Armijo y Monreal (1965, 264-65) extrajeron una muestra
aleatoria censal en 1961 representativa de 2 464 viviendas para Santiago
y sus alrededores. Més adelante, en 1963-04, s¢ obtuvieron muestras para
dos provincias chilenas: Concepcién (en el sur) y Antofagasta (en el
norte). Para estas tres dreas se obtuvo informaci6én sobre 3 776 mujeres
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entre las edades 20-45 afios. De estas mujeres, un 41.3 por ciento admitié
voluntariamente haber tenido un historial de aborto, lo cual dio un total
de 3 989 abortos de todos los tipos, y un 23 por ciento (885 mujeres)
admitieron haber tenido un aborto inducido. La mayoria de las mujeres
con un antecedente de aborto inducido admitieron haber tenido entre
uno a tres abortos (74.6 por ciento para Santiago, 87.5 por ciento para
Concepcidn y 63.4 por ciento para Antofagasta). Con esta sorprendente
informacién el nimero total de abortos inducidos llegé a 2 41S5.
Igualmente admirable fue el hecho que de las mujeres que admitieron
haber tenido un aborto inducido, un 8.4 por ciento tuvo més de siete. Es
dificil subestimar el impacto de estos hallazgos.

En cuanto a la naturaleza de las primeras fases de la transicién de
la fecundidad, tiempo en que los métodos anticonceptivos eran en general
poco eficaces, surge una interrogante importante: ;Cudles eran las
caracteristicas de las mujeres que recurrfan al aborto inducido? jeran
éstas solteras, jovenes?, ;trabajaban en oficinas o industrias? La
respuesta es negativa ya que casi todas estaban casadas y las tasas mds
altas de aborto correspondian a mujeres que ya habian tenido 4 a 6
embarazos. Esto significa que la mayoria de los abortos ocurria entre
mujeres que por lo menos tenfan tres hijos vivos. Debe recordarse que
aunque se recurrfa al aborto inducido para controlar la fecundidad, éste
era (y ain lo es) ilegal en Chile.

En 1967, después de los estudios realizados en Chile, CELADE
dirigié un programa de encuestas comparativas sobre el aborto inducido
y la planificacién familiar en América Latina, conocido como PEAL. Esta
nueva serie de estudios se llevé a cabo en Bogotd (1968), Ciudad de
Panam4 (1969), Buenos Aires (1969) y Lima (1970). La metodologia
empleada por CELADE fue mds tarde aplicada a Bolivia, Nicaragua y
Paraguay en estudios sobre el aborto inducido, en su mayoria en 4reas
urbanas (Gaslonde, 1975).

La evidencia que se obtuvo de estos estudios urbanos demostré que
la tasa de prevalencia de abortos era alta, en particular donde las tasas
de natalidad eran bajas, y que habia no sé6lo diferencias urbano-rurales
importantes, sino que también diferencias significativas segin educacién
y condicién socioeconémica. La nueva evidencia indic6, como en el caso
chileno, que el aborto era méis comin entre las mujeres urbanas maduras
y casadas que ya tenian tres a cuatro hijos. Gaslonde (1975, 18) observé
que en todas las ciudades estudiadas por el PEAL, a excepcién de Buenos
Aires, las tasas de aborto se habian elevado en los cinco afios anteriores
a las encuestas y que en forma especial el aumento habfa sido importante
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en Bogotd, Lima, Ciudad de Panami y Asuncién. El alza fue
particularmente aguda en Lima, registréndose aumentos anuales de un 24
por ciento. Las tasas de aborto, basadas en el nimero de abortos por 100
mujeres en edad de procreacién para los 12 meses que precedieron la
encuesta, eran similares a las que Armijo y Monreal (1965, 265)
encontraron con anterioridad para Santiago (un 26.2 por ciento). La tasa
correspondiente para Bogot4 fue de un 18 por ciento; para Lima, 32 por
ciento; para Panam4, 27 por ciento; para Asunci6n, 33 por ciento; y para
Buenos Aires, 19 por ciento. Sélo en este iltimo caso, la tasa equivale a
los cuatro aios precedentes a la encuesta. Estas tasas tendian a elevarse
universalmente con la paridez y con la edad, encontrindose entre las
mujeres maduras el alza més grande en las tasas de aborto durante los
cinco afios que precedieron a la encuesta. Para la mayoria de las ciudades
se notS una baja en esta tasa entre las mujeres més jovenes quienes se
supone estaban ahora usando métodos mds eficaces para controlar la
natalidad (Gaslonde, 1975).

En México, pafs donde se desconocfan las circunstancias relativas
al aborto, el Instituto Mexicano de Seguridad Social (IMSS) llevé a cabo
dos estudios, uno en 1967-68 y el segundo durante el periodo 1967-71,
cuyos objetivos eran determinar las caracteristicas socioeconémicas y
demogréficas de las mujeres con complicaciones de aborto y poder
identificar la mujer de alto riesgo con el fin de prevenir abortos inducidos
innecesarios. El primer estudio fue una investigacién epidemioldgica
basada en una muestra representativa de 2 000 mujeres entre las edades
de 16 a 49 afios de una muestra aleatoria de la poblacién total con
cobertura del IMSS. El segundo estudio se realizé en tres grandes
hospitales de maternidad del IMSS en la Ciudad de México (Ordéiiez,
1975). Para este tltimo estudio se recogié informacién a través de un
periodo de cinco afios sobre 61 964 pacientes que habian sido admitidas
en los tres hospitales a rafz de complicaciones causadas por abortos. De
las 1753 mujeres que fueron entrevistadas en el primer estudio, 468
reconocieron haber tenido uno o més aborto inducidos (un 26.7 por
ciento). Aunque las cifras no son representativas de la poblacién total de
la Ciudad de México, muestran la magnitud del problema. Basdndose en
estos dos estudios, Ordéfiez (1975, 28) calculé que en la Ciudad de
Meéxico en 1971 hubo alrededor de 700 mil abortos inducidos ilegales.

Los estudios mexicanos fueron especialmente itiles en la
determinacion de las caracteristicas de la mujer que ha tenido un aborto.
Como en otros paises, los datos revelaron que las mujeres que habfan
informado haber tenido un aborto son las que también estabin mds
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propensas a tener un mayor niémero de ellos. Por ejemplo, de 3 714
-mujeres admitidas a un programa especial de anticoncepcién para reducir
el aborto inducido, el promedio de abortos por mujer fue tres. En México,
como en otros paises latinoamericanos, la mayoria de las mujeres que
tuvieron un aborto eran amas de casa, aunque las tasas més altas ocurrfan
entre las mujeres que trabajaban. Ordéfiez (1975, 29) concluye que:
“como ya se ha notado en otros paises de América Latina, el aborto es
considerablemente més frecuente entre mujeres que viven en uniones
estables que entre mujeres solteras ... El problema del aborto es minimo
entre las mujeres solteras.” Entre estas mujeres, las razones principales
por las cuales recurren al aborto inducido son las econdmicas (un ingreso
insuficiente para alimentar la familia existente) y el tener ya demasiados
hijos —sumando estas dos razones un 65 por ciento del total de razones
dadas (42.3 por ciento econémicas y 22.5 por ciento, tamaifio grande de
familia). La diferencia de condiciones bajo las cuales se han realizado
los abortos inducidos llevé a una conclusién adicional: las clases
acomodadas obtuvieron servicios seguros de médicos privados mientras
que los grupos mds pobres tuvieron que recurrir a clinicas clandestinas
de aborto que ni siquiera reinen las normas minimas de sanidad. Desde
luego, se han presentado excepciones y, en varios paises, médicos
privados han tratado de ofrecer sus servicios bajo condiciones seguras y
sanitarias a mujeres de bajos ingresos. Muchos hospitales en
Latinoamérica, en cuyos paises las leyes respecto al aborto son
restrictivas, se ven necesariamente enfrentados a diario con las demandas
de mujeres que han tenido un aborto incompleto. Con frecuencia el
problema se agudiza cuando en algunos pafses el hospital debe dejar
constancia en la policia de los casos de aborto inducido con lo cual
intensifica los problemas emocionales de la mujer. Una solucién es
registrar ¢l aborto inducido como espontidneo, dificultando asi las
posibilidades de cerciorarse de la magnitud del problema; sin embargo,
desde un punto de vista humano, es la {inica opcién que le resta a los
servicios (Viel, 1988).

A medida que los gobiernos latinoamericanos aceptaron la realidad
que revelaron las investigaciones sobre la fecundidad y el aborto -al
reconocer el derecho de la pareja, y en particular el de la mujer, a una
anticoncepcién eficaz ya sea permitiendo la expansién de los programas
de planificacién familiar del sector privado o integrando esos servicios
dentro de los programas existentes de atencién materno-infantil- surge
una interrogante, a menudo provocativa: ;jqué otros actores contribuyen
al proceso de transicion de la fecundidad en América Latina? En efecto,
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poco se sabe sobre la dindmica del uso de anticoncepcidn: ;Es que la
mayorfa de las mujeres se enteran y comienzan a usar anticonceptivos
como resultado de un contacto con los servicios que ofrecen los
programas de planificacién familiar? y luego ;contindan ellas usidndolos
independientemente de estos servicios organizados? ;Es que tienen
mayor confianza en los médicos privados o son lo suficientemente
independientes para encontrar aquello que necesitan entre la variedad de
anticonceptivos que ofrecen las farmacias y puestos de distribucién?

V1. EL SECTOR PUBLICO FRENTE AL PRIVADO

En la mayoria de los pafses latinoamericanos existen hoy en dia
programas de planificacién familiar dentro del sector piblico, ya sea que
funcione independientemente dentro de los ministerios de salud o
integrados como parte de los programas de atencién materno-infantil.
Sin embargo, lo que se continda viendo en la regién, y que la hace
bastante excepcional, es la mezcla de programas con diversos grados de
capacidad de servicios tanto del sector privado como del piblico.
Ademds, estdn reforzados por actividades importantes de mercadeo
comercial o social. Hasta cierto punto continia la tradicién de servicios
especializados, basados en clinicas e independientes de los servicios de
salud piblica, lo cual ha influido en la forma en que las mujeres solicitan
estos servicios, aun hoy en dfa. En el cuadro 2 puede verse que la funcion
de los programas del sector privado todavia sigue siendo importante en
¢l suministro de la anticoncepcién puesto que el establecimiento de
servicios piblicos fue mucho més tardio, resultado en parte de la
legitimizacién de la planificacion familiar a fines de los afios 60. En
respuesta a la Conferencia Mundial sobre Poblacién de Bucarest en 1974,
muchos gobiernos latinoamericanos comenzaron a incorporar la
planificacién familiar dentro de sus servicios de salud piblica, a menudo
como parte de los programas de atencién materno-infantil. En pafses
como Brasil, donde el gobierno se ha opuesto tradicionalmente al
suministro de servicios de planificacién familiar o ha adoptado la actitud
de “esperar y ver”, el sector privado aparece particularmente sélido con
un 47 por ciento de usuarios que en 1986 declaran haber obtenido un
método anticonceptive de estos servicios. En Colombia, pais en que los
servicios publicos y privados comenzaron casi en forma simultinea, el
sector piblico después de sobrepasar al privado a fines de los afios 70
se encuentra ahora a la zaga, siendo la correspondiente tasa de
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Cuadro 2

PREVALENCIA DE USO DE ANTICONCEPCION SEGUN
PROGRAMAS DEL SECTOR PUBLICO Y PRIVADO.
- PAISES CON DATOS DISPONIBLES *

Pais Afio Sector piblico Sector privado
Brasil 1977 . 11.0°
1986 175 47.0
Colombia 1974 14.0 17.0
1977 26.1 225
1984 239 312
1986 244 387
Costa Rica 1978 26.0 380
1981 250 410
1984 264 38.5
Ecuador 1974 20 1.0
1982 - 39.9°
1987 - 44.3° -
El Salvador 1976 73 145
Guatemala 1972 2.1 50
1973 2.7 1.0
1974 3.0 14
1977 7.0 -
1987 84 143
México 1973 1.0 122
1975 9.0 50
1976 12.0 9.0
1978 190 21.0
1979 19.5 183
1982 20.6 17.4
Repliblica Dominicana 1976 12.8 11.2
1977 10.0 210
1986 - 500° -
Fuentes: Ecuador (1988, 58); Repiblica Dominicana (1987, 39); todos los demds: Ross et al, (1988,
208-209).

® Las tasas de prevalencia son para todos los métodos en uso entre mujeres actualmente casadas.
® Solamente anticonceptivos orales,
© No existen datos separados por sector.
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prevalencia de un 24.4 por ciento y de un 38.7 por ciento en 1986. La
solidez de los programas privados se muestra claramente en Costa Rica,
El Salvador y Guatemala, como también en Repiblica Dominicana.
México constituye la fnica excepcion a la regla siendo sus programas
del sector piblico més extensos, como resultado de una politica clara,
de un apoyo gubernamental y de una amplia red de servicios de salud
publica ofrecidos a través de la Secretaria de Salud y de las clinicas del
IMSS y sus programas externos.

Durante los veinte afios entre 1965 y 1985, los pal’ses
latinoamericanos que a la vez lograron el nivel més alto de desarrollo y
que demostraron ¢l mayor nivel de esfuerzo en sus programas
presentaban un descenso considerable de la fecundidad: Colombia y
México, cuya clasificacién es alta para ambos indicadores tuvieron,
respectivamente, una reduccién de 2.8 y 2.6 hijos por mujer mientras que
paises con una clasificacién més baja, como Guatemala, Honduras y
Hait{, lograron un descenso muy pequefio de la fecundidad (cuadro 3).
En los casos de Chile y Panam4 puede apreciarse la importancia que tiene
el desarrollo sobre el cambio en la fecundidad dado que ambos paises
han tenido descensos en su fecundidad de 2.5 hijos por mujer pese a su

Cuadro 3

AMERICA LATINA: DESCENSO DE FECUNDIDAD 1960-1985,*
NIVEL DE DESARROLLO (1980) Y ESFUERZO

DE PROGRAMA (1982)
Indice de Esfuerzo de programa:
d i
esarratio Fuerte Moderado Débil Muy débil
Alto Colombia 2.8 Jamaica 2.1 Brasil 23
México 2.6 Panamd 2.5 Chile 25
Trinidad 2.1  Guyana 2.8
Venezuela 2.4
Medio alto R.Dominicana 3.1  Ecuador 1.9 Bolivia 04
El Salvador 1.6 Perd 1.9 Nicaraguna 1.4
Paraguay 2.0
Medio bajo Guatermala 0.7
Honduras 1.2
Bajo Hait 1.1

Fuente: Bongaarts, Mauldin y Phillips, 1990.
“ Descenso de fecundidad: promedio de descenso de nacimientos por mujer entre 1960-1965 y
1980-1985.
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clasificacién como débil y moderada, respectivamente, en cuanto a los
esfuerzos de sus programas. Incluso pafses con un débil esfuerzo de
programas, como Brasil y Venezuela, han experimentado un descenso
significativo de la fecundidad.

Paises con un sélido o moderado esfuerzo de programas, como
Colombia, Repiiblica Dominicana y Trinidad, denotan, desde los afios 60,
una disminucién de la fecundidad en un promedio de 2 o més hijos lo
que refleja otro cambio importante en el comportamiento anticonceptivo,
indicativo de otra fase de la transici6n de la fecundidad en la region. Este
cambio es la determinacién que han demostrado las mujeres (y algunos
hombres) de poner término a la reproduccién de modo voluntario,
utilizando un medio quirirgico. Como puede verse claramente en el
gréfico 1, la esterilizacién como método ha aumentado en forma répida
durante un perfodo de diez afios (aproximadamente entre 1977 y 1987).
El perfil anticonceptivo de los paises con el aumento mds significativo
en las tasas de prevalencia muestra cudn importante es hoy en dia el rol
de la esterilizacién, excediendo su prevalencia un 30 por ciento en el caso
de Repiblica Dominicana y llegando casi a un 20 por ciento en
Colombia, Ecuador y México.

Sin embargo, la oferta de servicios de los programas o su solidez
no explica plenamente la alta tasa de prevalencia total que revela el
gréfico 1 para muchos pafses latinoamericanos en los aiios 80. Hay paises
cuyo esfuerzo de programa se muestra muy débil, como Peri, pero cuyo
nivel de prevalencia es relativamente alto. En efecto, existe otro actor
clave por el lado de la oferta de anticoncepcion: las farmacias y su
funcién en cuanto al suministro de métodos que no requieren receta
médica. La importancia que reviste la farmacia en la provisién de
anticonceptivos en América Latina es asombrosa, lo que se evidencia en
el cuadro 4. Por ejemplo, del total de mujeres que usaban la pildora en
1986 en Colombia, un 75 por ciento las obtuvo de farmacias, un 10 por
ciento de programas piiblicos y un 9 por ciento de programas privados;
de igual modo, los métodos inyectables también son suministrados
principalmente por las farmacias, como también los son el condén y otros
métodos de barrera. En efecto, PROFAMILIA, el amplio programa del
sector privado, ayud6 en este proceso al inaugurar a fines de 1970 el
Programa de Mercadeo Social de venta directa al piblico, concentrando
asi sus esfuerzos en el suministro de métodos anticonceptivos que sélo
pueden proveerse a través de unm servicio clinico, incluyendo la
esterilizacién masculina y femenina. En Republica Dominicana, Ecuador
y Guatemala, las farmacias también son grandes proveedores de pildoras,
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Grifico 1
AMERICA LATINA: TASAS DE PREVALENCIA. PAISES SELECCIONADOS, 1975-19852

Tasas de prevalencia

[
4
/]
" v o )
1 ¥
4 / / / 2
i 4
/] V] wil 9 [ 4
Y V. 4 v t &
/ / 1 / / A k|
1976 1986 1975 1986 1979 1989 1978 1987 1976 1987 1977 1986 1977 1987
Colombia Replblica Ecuador Guatemala México Perti Trinidad y
Dominicana Tabago
Métodos
I Todos los métodos Pfldoras Jbiu Esterilizacion

Fuente: Weinberger, 1990.
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Cuadro 4

UTILIZACION DE ANTICONCEPCION * POR METODO Y FUENTE
DE SERVICIOS: PAISES CON DATOS DISPONIBLES

Sector Sector

Pais ~ Afio Método . ) Farmacia
publico privado

Colombia 1986 Pildoras : 10.0 89 753
Inyectables - 10.7 13.5 734
Condones 33 18.7 65.0
Otros de barrera 0.0 58 88.9
Ecuador 1987 Pildoras 31.0 15.0 200
Inyectables 10.0 5.0 15.0
Otros de barrera 29.0 16.0 21.0
Guatemala 1987 Pildoras 29.2 40.0 12.1
Inyectables 59 70.6 11.8
Condones 129 128 69.2
Otros de barrgra 14.2 50.0 357
México 1979 Todos los métodos 511 17.6 313
1982 Todos los métodos 532 153 313
1987 Todos los métodos 61.8 16.2 219
Peri 1986 Pildoras 572 36.5 0.0
' DIU 349 46.5 93
Inyectables® 9.1 302 9.1
Repiiblica 1986  Pildoras 409 13.1 16.7
Dominicana DIU 709 29.1 0.0
Condones 325 8.2 422

Fuentes: Colombia (1988, 60); Ecuador (1988, 62); Guatemala (1989, 56); México (1989, 48-49);
Perd (1988, 68); Repiblica Dominicana (1987, 44).
® Porcentaje de usuarias de un metodo anticoncetivo, segiin fuente.
Incluye una gran proporcién de “ofxas fuentes” (51.6%).

condones ¢ inyectables aunque en términos proporcionales su importancia
es menor que la de los programas establecidos. Pese al vigor de los
programas nacionales de planificacién familiar en México, un 30 por
ciento de todos los métodos fueron obtenidos de farmacias a fines de los
afios 70; y, en un afio tan reciente como 1987, una quinta parte de todos
ios métodos se obtuvo de esta fuente. Los datos presentados confirman
la importancia de las farmacias como suministradores directos de
anticonceptivos en América Latina. {Cémo o por qué recurren a las
farmacias las mujeres?; ;qué funcién ejerce el farmacéutico como asesor
en la seleccién del método?; y ;cudles son las ventajas de ir a una
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farmacia en vez de a una clinica? Son estas preguntas que necesitan
indagarse. Parece ademés que la mujer latinoamericana tiene una cierta
preferencia por los anticonceptivos inyectables cuya disponibilidad es a
veces dificil a través de los programas organizados (por ejemplo, la
Depo-Provera no ha sido aprobado por la US. Food and Drug
Administration (FDA), la agencia estadounidense que regula alimentos y
medicinas, con €l resultado que los programas que reciben apoyo de las
agencias de asistencia internacional de los Estados Unidos de América
no pueden distribuir este método). En cambio, los anticonceptivos
inyectables pueden ser ofrecidos ficilmente por farmacéuticos que tienen
licencia para indicar inyecciones. Uno de los pocos estudios que han
observado la funcién del farmacéutico en la distribucién de
anticonceptivos concluy6 que este profesional en Buenos Aires —que se
encuentra en una situacion particularmente ventajosa para responder a la
demanda de anticoncepcién— en realidad sufre de una desventaja en
cuanto a su medio ambiente de trabajo para asumir la funcién de
consejero en la seleccién de métodos “y las posibilidades de intervenir,
ofreciendo consejo profesional para que las decisiones sean mds eficaces
y seguras son nulas” (Baldn y Ramos, 1989, 29). Es posible que la
poblacién argentina, con su larga historia de baja fecundidad, esté mejor
informada sobre asuntos relacionados con la anticoncepcién que las
poblaciones de otros paises. También es posible que la funcién de los
programas de planificacién familiar como facilitadores sea especialmente
importante durante el periodo en que el descenso de la fecundidad esté
acelerdndose. Sin embargo, al entrar los pafses a una fase mds avanzada
de su transicién de la fecundidad, los programas organizados de
planificacién familiar se centran més en ciertos servicios que desean
enfocar como, por ejemplo, los que van dirigidos hacia los grupos que
hasta el momento habian recibido menor atencién y, por lo tanto, la oferta
de anticoncepcién pasa a ser responsabilidad de diversos distribuidores
comerciales, sobre todo de las farmacias.

VII. CONCLUSION

En este articulo se trazan los origenes del cambio de fecundidad en
América Latina y de valores tales como el deseo de tener un tamafio
de familia mds pequefio, incluyendo la adopcién de actitudes favorables
hacia la anticoncepcién, basdndose de manera especial en informacién
recolectada durante la década de 1960-1970 sobre el aborto y, mds
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recientemente, sobre la fecundidad y la prevalencia de anticoncepcion.
Se concluye que la fecundidad latinoamericana ha tenido una transicién
de fecundidad compleja que incluye varias fases diferentes, dos de las
cuales son examinadas con cierto detalle: una inicial, que se centra més
bien en los grupos socioeconémicos medios y altos, remontdndose en
algunos paises a los afios 40; y una fase més tardia o més generalizada
de transicién masiva que comienza a fines de la década de 1960,
impulsada por condiciones demogrificas y econdémicas nuevas. Se
explora el papel que jugaron los programas de planificacién familiar en
la formacién de estas fases y se concluye que su funcién ha sido
instrumental como agentes facilitadores de la transicion masiva méis que
como iniciadores responsables de estos cambios. En efecto, la evidencia
presentada sugiere que hacia fines de la década de 1960, en la mayoria
de los pafses de la regién la norma era un “exceso de fecundidad” y
que existia por doquier una demanda de regulacién de la fecundidad
insatisfecha. Cuando comenzaron los programas organizados, el perfil
de su primera clientela era el de una mujer de residencia urbana, de
aproximadamente 30 afios de edad o un poco més, cuyo niimero de hijos
excedia su ideal de tamafio de familia. La funcién de la profesién médica
fue vital en cuanto a propiciar el estudio de los problemas relacionados
con la reproduccion, en particular la incidencia y las razones del aborto
inducido en las sociedades donde la prictica es ilegal. Utilizando los
resultados de estas investigaciones, se propugné la necesidad de ofrecer
servicios de anticoncepcién. Al comienzo, estos servicios eran a menudo
de pequeiia escala, con base urbana y de naturaleza semi-experimental
y atendian a una poblacién cuya demanda latente por anticoncepcién era
alta. Su éxito inicial, el apoyo que recibieron mds adelante de fondos
provenientes de fuentes externas y la atmésfera general mundial de crisis
alrededor del problema poblacional creé un ambiente propicio para la
rdpida expansién de programas.

El cuadro que emerge en la década de 1980 se caracteriza por una
situacion generalizada de acceso mds amplio a los servicios de
planificacién familiar a través de una combinacién de programas de
servicios puiblicos y privados como también por vias comerciales,
particularmente las farmacias que surten de anticonceptivos a una
creciente proporcién de usuarios. La mayoria de los paises de América
Latina, hacia el afio 1990, han completado las fases principales de su
transicién de la fecundidad y han logrado reducir sus tasas de natalidad
en forma importante. La anticoncepcidon es aceptada casi de manera
universal y practicada extensamente por las parejas en todos los lugares.
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Las diferencias principales yacen en la mezcla de fuentes de suministro,
el efecto relativo del esfuerzo de programas privados con respecto a los
publicos y, en general, el grado de articulacién entre los programas de
planificacién familiar y las politicas piblicas.
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CAMBIOS EN LA COMBINACION DE METODOS
- ANTICONCEPTIVOS DURANTE LA TRANSICION
DE LA FECUNDIDAD: AMERICA LATINA
Y EL CARIBE

Mary Beth Weinberger*
(Divisién de Poblacidn de las
Naciones Unidas, Nueva York)

RESUMEN

En este documento se hace una revisién de la prevalencia anticonceptiva
y los métodos empleados en América Latina y el Caribe para el control
de la natalidad, a partir de los datos proporcionados por las encuestas,
con énfasis en los cambios experimentados en la combinacién de métodos
a través del tiempo. La tendencia reciente mis impactante es el aumento
de la prictica de esterilizacién femenina. En algunas poblaciones, hasta
un 60 por ciento de mujeres casadas pertenecientes a ciertos grupos
etarios han sido esterilizadas. Si las tasas de esterilizacién por perfodo
permanecen tan elevadas como en los Gltimos afios, la prevalencia de
este método continvard aumentando incluso en pafses donde la
esterilizacidn ha alcanzado niveles muy elevados. En contraste con lo
anterior, la préctica de la esterilizacién masculina continia siendo infima
en la mayorfa de los pafses. La pildora anticonceptiva es el método
temporal més popular, aunque su uso ha disminuido en vez de aumentar
en los iltimos afios. En conjunto, la esterilizacién femenina y el uso de
la pildora representan cerca de dos tercios de la prictica anticonceptiva
en América Latina y el Caribe.

(PREVALENCIA ANTICONCEPTIVA) (METODOS
(TENDENCIAS) ANTICONCEPTIVOS)

*Los conceptos aqui expresados son de responsabilidad exclusiva de su autora y no
corresponden necesariamente a los de las Naciones Unidas.
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CHANGES IN THE MIX OF CONTRACEFTIVE METHODS
DURING FERTILITY DECLINE: LATIN AMERICA
AND THE CARIBBEAN

SUMMARY

This paper reviews survey-based data regarding contraceptive prevalence
and methods employed in Latin America and the Caribbean, with an
emphasis on changes in the mix of methods over time. The most striking
recent trend is the rise in use of female sterilization. In a few populations,
as many as 60 per cent of married women in certain age groups have
been sterilized. If period rates of sterilization adoption remain as high
as in recent years, prevalence of this method will continue to rise, even
in countries where sterilization has already reached high levels. By
contrast, use of male sterilization remains negligible in most countries.
The oral contraceptive pill is by far the most popular of the temporary
methods, though its prevalence has more often declined than increased
in recent years. Together female sterilization and the pill make up around
2/3 of contraceptive practice in Latin America and the Caribbean.

(CONTRACEPTIVE PREVALENCE) (CONTRACEPTIVE
(TRENDS) METHODS)
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Sin lugar a dudas, el uso creciente de métodos anticonceptivos es el
determinante préximo principal de la transicién de la fecundidad en
América Latina (Moreno y Singh, 1990; Potter, 1983). La transformacién
de la prictica anticonceptiva ha sido consecuencia de los cambios en
las actitudes piblicas, politicas y en la provisién de servicios, asi como
de innovaciones en los métodos anticonceptivos propiamente tales (véase
Mundigo, 1990). En este documento, sin embargo, nos limitamos a
resumir los cambios ocurridos en la prictica anticonceptiva, de acuerdo
con las evidencias entregadas por las encuestas de fecundidad.

El trabajo se inicia con un panorama general de las précticas
anticonceptivas en América Latina, compardndolas con las existentes en
otras regiones importantes. Tras un breve andlisis de las tendencias en
los niveles generales del control de la natalidad en los paises de América
Latina y el Caribe, se examinan los cambios en el uso de métodos
anticonceptivos especificos a través del tiempo. Por idltimo, con base en
los datos proporcionados por las Encuestas Demogrificas y de Salud
(Demographic and Health Survey-DHS), se analizan con mayor detalle
las tendencias en el uso de la esterilizacién femenina en seis paises.

I. USO ACTUAL DE METODOS ANTICONCEPTIVOS
EN AMERICA LATINA Y OTRAS REGIONES

Con base en datos recientes, en el cuadro 1 se muestra una estimacién
de la prevalencia promedio en el uso de anticonceptivos y la combinacién
de métodos promedio a nivel mundial y de las principales regiones. El
porcentaje general de prevalencia en América Latina y el Caribe se
estima en un 56 por ciento de las parejas en que la mujer es fértil. !
Este porcentaje estd por encima del promedio mundial en su conjunto

' En las encuestas de América Latina se incluyen los matrimonios legales y las
uniones consensuales. En Guyana y en los pafses del Caribe angléfono y francéfono se

incluyen ademés las uniones ocasionales. El término “matrimonio” utilizado aqui incluye
estas uniones informales. '
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Cuadro 1

PREVALENCIA DE METODOS ANTICONCEPTIVOS ESPECIFICOS PARA REGIONES SELECCIONADAS

Todos Méto- Esterilizacion Métodos Coito  Otros
fos dos Pildo- Inyec- de inte-  méto-

Regi6n mé-  moder- Feme-  Mas. ra tables DIU Cond6n barrera Ritmo  rrum- dos

todos  nos  nina  culina vaginal pido

&) 3@ 3 &) &) ©® ) ® ® 109 qay 12
A. Porcentajes de mujeres casadas en edad reproductiva

Regiones menos
desarrolladas 46 40 15 5 6 1 11 3 04 2 1 1
América Latina 56 46 20 1 16 1 2 1 5 3 1
Africa 14 11 1 - 5 1 2 05 0.2 1 1 2
Asia y Oceania 50 45 17 7 4 1 13 3 04 2 1 1
Asia Oriental 74 73 27 9 5 - 29 3 0.5 1
Asia Septentrional
y Oceania 34 27 10 6 4 2 2 3 04 3 2 2
Regiones més
desarrolladas 70 46 7 14 - 6 13 2 9 14 2
Asia (Jap6n) 64 59 B 2 1 - 4 45
Europa Oriental 70 25 0.4 - 9 - 5 8 2 19 24 2
Septentrional 80 76 11 11 22 - 11 19 3 1 3 1
Meridional 67 30 2 - 13 - 3 10 2 6 29 2
Occidental 78 56 7 2 30 - 10 6 1 6 15 1
Norteamérica 69 63 19 11 13 - 5 10 6 3 1 1
Mundo 51 42 13 5 7 1 10 5 1 4 4 1
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Cuadro 1 (conclusién)

Todos Méto-  Esterilizacion Métodos Coito  Otros
los dos  =w——w—  Pildo- Inyec- de inte- méto-

Regién mé- moder- Feme-  Mas- ra tables DIU Conddn bamera Ritmo  rrum- dos
todos nos® nina  culina vaginal pido

1 &) 3 @ ) © ) 8 ® 1 dy (12

B. Porcentaje de usuarios de anticonceptivos

Regiones menos

desarrolladas 100 89 33 12 12 2 24 6 1 5 3 3
América Latina 100 83 36 1 29 2 9 3 1 9 6 2
Alrica 100 75 9 - 38 9 14 3 1 6 5 15
Asia y Oceania 100 91 34 14 9 2 26 6 1 4 3 2
Asia Oriental 100 98 37 12 6 - 39 4 1 2

Asia Septentrional

y Oceania 100 79 29 17 12 4 7 9 1 8 7 6
Regiones mis

desarrolladas 100 65 10 5 20 - 8 19 3 13 20 2
Asia (Jap6n) 100 22 13 3 2 - 5 69 8

Europa Oriental 100 36 1 - 13 - 7 12 2 27 34 3
Septentrional 100 95 14 13 28 - 13 23 4 1 3 1
Meridional 100 45 2 - 19 - 5 15 3 9 44 2
Occidental 100 78 10 3 41 - 15 8 1 7 13 2
Norteamérica 100 92 28 16 19 - 7 14 9 4 2 1
Mundo 100 81 26 10 15 1 19 10 2 7 8 2

Fuente: Naciones Unidas, 1989.

Nota: Basado en datos de encuestas recientes. La fecha promedio de estas encuestas, medida por el némero estimado de mujeres casadas en edad reprodactiva esa
fines de 1983. Las fechas promedio van desde mediados de 1982, para las regiones mis desarrolladas, hasia mediados de 1986 para América Latina, Los
célculos de prevalencia reflejan estimaciones “medias” acerca del uso de anticonceptivos en pafses carentes de datos, que comparten aproximadamente e} 13
por ciento de la poblacidn de los paises en vias de desarrollo y €l 28 por ciento de las regiones desarrolladas (véase Naciones Unidas, 1989, anexo I).

* Incluye métodos en las columnas 3a 9.



y €s muy superior a los promedios para Asia Meridional y Africa. Sin
embargo, es sustancialmente inferior a los de la mayoria de los paises
desarrollados, donde este promedio es cercano al 70 por ciento, o al del
Sudeste Asidtico (sobre todo China).? En la gran mayoria de los paises
y dreas de América Latina y el Caribe, la prevalencia anticonceptiva
oscila entre 30 y 60 por ciento de las parejas (cuadro 2), si bien los
valores van de s6lo un 7 por ciento en Haitf a cerca del 70 por ciento
en Costa Rica y Puerto Rico.

Cuadro 2

AMERICA LATINA Y EL CARIBE: PAISES Y REGIONES SEGUN
PREVALENCIA DEL USO ACTUAL DE METODOS
ANTICONCEPTIVOS ENTRE PAREJAS CON
MUJERES EN EDAD REPRODUCTIVA
(ULTIMOS DATOS DISPONIBLES)

Porcentaje que usa algin método

-15 15-29 30-44 45-59 60+
Haitf Guatemala Antigua (1981) Barbados (1980/81)  Brasil (1986)
1987y (1987 Bolivia (1989) Dorminica (1981) Colombia (1986)
Nicaragua Granada (1985) Repablica Costa Rica (1986)
(1981) Guadalupe (1976} Dominicana (1986)  Puerto Rico (1982)
Guyana (1975) Ecuador (1989)
Honduras (1987) El Salvador (1988)
San Cristébal y Jamaica (1988)
Nieves (1984) Martinica (1976)
Santa Lucia México (1987)
(1981) Montserrat (1984)
San Vicente y las Panamd (1984)
Granadinas (1981)  Paraguay (1987)
Perti (1986)
Trinidad y Tabago
(1987)
Venezuela (1977)

Fuente: Cuadro 5.

2El cuadro 1 se basa en las «cifras disponibles en mayo de 1988. Las cifras de
encuestas més recientes incorporadas en otros cuadros de este articulo no hacen variar de
manera significativa las cifras promedio para América Latina o las del promedio relativo

de la poblacion a la que se aplican.
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América Latina como regién tiene un porcentaje notablemente
elevado de esterilizacién femenina (estimdndose en un 20 por ciento de
las parejas con mujeres en edad reproductiva) y de uso de anticonceptivos
orales (16 por ciento). Ambos métodos suman cerca de dos tercios del
total de la préctica anticonceptiva en América Latina. De las regiones que
aparecen en el cuadro 1, s6lo Asia Meridional muestra un nivel superior
en la prictica de la esterilizacién femenina, y solamente Europa
Occidental y Septentrional superan a América Latina en el uso de la
pildora anticonceptiva. En comparacién con ofras regiones en vias de
desarrollo, América Latina muestra también un nivel mayor que el
promedio en el uso de la abstinencia periédica o ritmo {conocido también
como método Ogino): el 5 por ciento de las parejas utiliza como método
anticonceptivo principal alguna forma de abstinencia periédica. Un 5 por
ciento adicional de parejas recurre al dispositivo intrauterino (DIU).3

En contraste con el elevado uso de la esterilizacién femenina, la
préictica de la esterilizacién masculina es poco comin en América Latina
(s6lo cerca del 1 por ciento del uso total). Aunque muchas otras regiones
del mundo también tienen un bajo porcentaje de esterilizacién masculina,
América Latina es la Gnica donde coexisten un bajo nivel de vasectomia
con una gran difusién de la esterilizacién de la mujer.

Cada uno de los métodos sefialados —incluyendo los inyectables,
preservativos o condones, barreras vaginales (diafragma y otros),
abstinencia periédica o ritmo y otros— es usado por menos de un 3 por
ciento de las parejas latinoamericanas y, en su conjunto, estos métodos
més la vasectomia constituyen sélo el 15 por ciento de la préctica
anticonceptiva.

En el cuadro 5 se muestran las cifras correspondientes a la
prevalencia de varios métodos anticonceptivos para los pafses de América
Latina y el Caribe, para distintos afios, y en el grifico 1 se resume la
prevalencia de métodos especificos, de acuerdo con los datos disponibles
més recientes. Los paises incluidos en los cuadros 2 y 5 suman cerca del
85 por ciento de la poblacién regional, donde Argentina, Cuba, Chile y
Uruguay corresponden en su conjunto a la mayor parte de la poblacién
restante. Los cuatro tienen una fecundidad mis baja que el promedio
regional y su prictica anticonceptiva estd por encima de los niveles
promedio. Debido a que se carece de informacién comparativa para estos
paises, ellos han sido omitidos.

3 Este porcentaje estd por debajo del promedic a nivel mundial del 10 por ciento;

sin embargo, esta cifra estd fuertemente influida por el elevado uso del bIU en China.
Excluyendo este pais, ¢l uso estimado del DiU es de s6lo 4 por ciento.
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Grafico 1

DISTRIBUCION DE PAISES DE AMERICA LATINA Y EL CARIBE
SEGUN USO DE METODOS ANTICONCEPTIVOS ESPECIFICOS
ENTRE PAREJAS CON MUJERES USUARIAS EN
EDAD REPRODUCTIVA

A. Porcentajes de parejas que usan algin método
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B. Porcentaje de usuarios segiin método anticonceptivo
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Fuente: Cuadro A.
Nota: Cada rectingulo cubre entre el 25¢ y el 75° del percentil de niveles de uso de los 30

palses y dreas. También se indica la mediana de uso a través de la linea horizontal
que cruza el rectingulo. Las lneas horizontales extremas se extienden hasta el 10°
percentil y hacia arriba hasta el 90° percentil de los niveles de uso del método. Los
puntos exteriores de este Gltimo rango se muestran separadamente.
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La combinacién de métodos, al igual que en otras regiones, varia
de manera considerable entre los paises de América Latina. Sin embargo,
de acuerdo con los datos més recientes, en la mayor. parte de los casos,
la esterilizacién femenina y el uso de la pildora contribuyen, cada uno,
con al menos el 15 por ciento de la prictica anticonceptiva total (grafico
1-B). Entre las excepciones se cuentan varios paises —Granada,
Montserrat, San Cristébal y Nieves— donde se practica muy poco la
esterilizacién, pero en los que el uso de la pildora corresponde al menos
a un cuarto del uso total; y Bolivia y Perd, donde el ritmo y otros métodos
tradicionales constituyen el grueso del uso anticonceptivo actual, hecho
inusual para la regién. También en Puerto Rico la pildora tiene un uso
inferior al 15 por ciento, siendo la esterilizacién el principal método.

Existen varios pafses en los que la esterilizacién femenina o ¢l
empleo de la pildora anticonceptiva alcanza niveles notablemente
elevados. En Brasil, m4s de un cuarto de las mujeres casadas en edad
reproductiva estdn esterilizadas, mientras en Repiiblica Dominicana, El
Salvador y Panama esta cifra corresponde a cerca de un tercio. En Puerto
Rico, el 40 por ciento de las mujeres estdn esterilizadas, cifra que
probablemente es la més elevada del mundo; aunque para la esterilizacién
masculina y femenina en su conjunto, se encuentran niveles similares e
incluso superiores en algunos paises fuera de la regi6n. 4

La prevalencia del uso de la pfldora fluctda entre el 20 y el 31 por
ciento en Brasil, Costa Rica, Jamaica, Montserrat, San Cristébal y Nieves
y Santa Lucfa.

En la seccién 111 se analizardn con mayor detalle los niveles de uso
actual de métodos anticonceptivos especificos.

II. TENDENCIAS EN LA PREVALENCIA
ANTICONCEPTIVA

En la mayoria de los pafses latinoamericanos, las primeras encuestas a
nivel nacional sobre las pricticas anticonceptivas se realizaron después
de 1970, en una época en que el uso de esos métodos era ain poco
difundido. En el grifico 2, a partir de encuestas que tuvieron una
cobertura nacional (o cercana a ello), se muestra la tendencia en el nivel
general del uso de anticonceptivos entre parejas donde la mujer estaba

*Una encuesta realizada en 1988 en Repablica de Corea mostrd queenel 48

por ciento de las parejas en edad reproductiva el hombre o la mujer estaban esterilizados.
En Canadi, en 1982, este porcentaje fue de 44 por ciento.

49



50

Gréfico 2
TENDENCIAS EN EL USO DE ANTICONCEPTIVOS
EN AMERICA LATINA Y EL CARIBE
{Porcentaje de usuarios de anticonceptivos)

Caribe
80
__M/A——_—_A
60 ' . "
—+— Rephblica Dominicana
—#— Haitf
40 —a- Jamaica
—a— Puerto Rico
20 \«__* -z Trinidad y Tabago
e 1. 4 § - F
1965 1970 1976 1980 1986 1960
América Central
80
60 e - revrarsn om0 (el re rrsmmmensm: e ssansrse v PN — I COSta Rica
— El Salvador
-+ Guatemala
40 / — / -a- Honduras
/.41&»_.* —x- México
20 * —— Panami
o . . . ;
1966 1970 1975 1980 1985 1990
América del Sur
80
60 A& —+ Bolivia
—# Colombia
i / —o— Ecuador
40P -a- Paraguay
/ —a~ Perll
20 =
Ol i i i i
1965 1970 1975 1980 1985 1990

Fuente: Cuadro 5 y archivos de la Divisidn de

Poblacién de las Naciones Unidas.



en edad fértil. Desde entonces y hasta fechas mds recientes, la mayor
parte de los paises muestra un aumento en los niveles de uso de
anticonceptivos.5 En consecuencia, la impresién predominante es que
se ha producido una rdpida y continua difusién de las pricticas
anticonceptivas.

Sin embargo, en unos pocos paises donde es posible observar las
tendencias una vez que la prevalencia anticonceptiva ha superado el 50
por ciento, el aumento de la misma se ha mantenido a niveles inferiores
al observado en la mayoria de los paises desarrollados, con una
fecundidad que tenderia al nivel de reemplazo, oscilando entre 2.5 y 4
hijos por mujer. Ello contrasta con el aumento continuado de la
prevalencia anticonceptiva (70 hasta 77 por ciento) y la persistente
declinacién de la fecundidad, lo que sucede en algunas poblaciones
asidticas: Hong Kong, Singapur y Repiblica de Corea, llegando a ser
inferior o igual a la tasa de nivel de reemplazo. 6

A fines del decenio de 1980, en Jamaica y Trinidad y Tabago, entre
el 50 y el 55 por ciento de las parejas utilizaba métodos anticonceptivos;
estos niveles son algo més elevados que los registrados a mediados o a
fines del decenio de 1970. No obstante ello, en Jamaica aparentemente
el nivel de fecundidad ha seguido disminuyendo desde una tasa global
de fecundidad (TGF) cercana a 4.5 nifios por mujer a mediados de los
afios 70, a 2.9 a fines de los afios 80.7 En Trinidad y Tabago, la TGF
disminuy6 en forma leve: desde 3.4 nifios por mujer a mediados del
decenio de 1970 a 3.0-3.1 a mediados del decenio de 1980.8 En Costa
Rica y Puerto Rico el nivel de uso de anticonceptivos ya alcanzaba un
nivel de entre 60 y 70 por ciento en la época de la primera encuesta
nacional, y desde entonces ha aumentado moderadamente. En Panamai,

*En al gunos casos, los porcentajes que aparecen en el grifico 1 difieren de los
entregados en el cuadro S, lo que refleja ajustes en la poblacién base o en los métodos
especificos aplicados, con el fin de mejorar la comparacién entre las encuestas. Por lo
general, en el cuadro 5 se muestra toda la gama de métodos anticonceptivos, de edades de
las mujeres y de cobertura geogrifica disponible en cada encuesta a partir de las
tabulaciones publicadas.

® La fecundidad también ha caido por debajo del nivel de reemplazo en Cuba, pais
del cuat no se dispone de informaci6n sobre el nivel de control de la fecundidad. La
posibilidad de efectuar abortos en forma legal en este pais, ha contribuido, sin duda, a la
disminuci6n de la fecundidad. En los paises asidticos de baja fecundidad ya mencionados,
el aborto también ha sido un factor significativo.

" Célculos a partir de datos de las World Fertility Surveys para el periodo
1973-1975, y de Jamaica Contraceptive Prevalence Survey para el perfodo 1986-1988
(McFarlane y C. Warren, 1989).

8 Estimaciones basadas en registros vitales o en datos de encuestas (Heath y otros,
1988).
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el uso es inferior al 65 por ciento de las parejas. En estos casos, la TGF
no ha disminuido de manera apreciable en los ltimos afios; si bien en
Puerto Rico la tasa global de fecundidad —de aproximadamente 2.4~ no
supera en forma considerable el nivel de reemplazo, durante el periodo
comprendido por las encuestas, en Costa Rica y Panamé se mantuvo en
un rango de entre 3 y 4 hijos por mujer.

Ademds de estos casos de estabilizacién del uso de anticonceptivos
a niveles moderadamente elevados, hay unos pocos casos de aparente
disminucién o interrupcidén de su aumento, con niveles més bajos, como
en el caso de Guatemala entre 1983 y 1987. En El Salvador, sin embargo,
la situacién es poco clara debido a que las encuestas no tienen la misma
cobertura geografica. En Haiti, aunque no hay duda que el nivel de uso
es muy inferior al de cualquier otro pais de la regién, la impresion de
disminucién después de 1977 puede deberse a la medicién incompleta
del uso de métodos tradicionales (Cayemittes y Chahnazarian, 1989).

I11. TENDENCIAS EN EL USO DE METODOS
ANTICONCEPTIVOS ESPECIFICOS

1. Primeras encuestas

La magnitud del cambio en los tipos de anticoncepcion utilizados puede
observarse al comparar los datos de las encuestas recientes con un
conjunto de encuestas realizadas en el perfodo 1963-1964 en siete 4reas
metropolitanas de América Latina.? Hacia comienzos de los afios 60,
la prevalencia anticonceptiva ya habia alcanzado niveles moderados a
elevados en estas dreas metropolitanas, observdndose un 31 por ciento
en Ciudad de México y un 69 por ciento en Buenos Aires, entre parejas
con mujeres de 20 a 39 afos de edad (cuadro 3). Con excepcidn de
Ciudad de Panam4, donde la esterilizacién ya era ¢l método mds popular,
los usuarios de anticoncepcién del perfodo 1963-1964 confiaban
principalmente en el ritmo, el coito interrumpido, €l condén y la ducha

® Nétese que la comparaci6n directa entre las primeras encuestas y las mds
recientes es complicada debido a diferencias en la cobertura de la muestra y a la
codificacion utilizada en las tabulaciones disponibles. Para la mayor parte de las encuestas
que aparecen en el cuadro 3, se muestra bajo cada método a aquellas parejas que utilizan
més de un método en combinacién con otro o de manera alternada. Las tabulaciones de
encuestas mds recientes asi como aquellas correspondientes a los Estados Unidos y Puerto
Rico, que aparecen en el cuadro 3, por lo general s6lo muestran el método principal o el
més efectivo. Ademds, para el caso de los Estados Unidos, en 1955, no es posible separar
las esterilizaciones realizadas s6lo por razones de salud de aquellas hechas, al menos en
parte, con propésitos anticonceptivos.
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Cuadro 3

PORCENTAJE DE MUJERES UNIDAS QUE UTILIZAN VARIOS TIPOS DE ANTICONCEPTIVOS
(ENCUESTAS REALIZADAS EN 1963-1971)

Rango  Cual-  Este- Pil- Barrera Coito Ducha
Regién de quier  riliza- 40 DIU Cond6n wvagi- Ritmo inte-  vagi-  Otros
edad método cibn nal rrumpido  nal

A. Poreentaje de mujeres en pareja
Areas metropolitanas 1963-1964

Buenos Aires 2039 692 0.0 1.1 L2310 4.4 14.8 316 9.7 0.6
Bogoté 2039 316 1.0 2.1 e 53 39 116 115 6.4 09
Caracas 2039 531 6.5 0.3 R 5§ 35 11.6 160 160 04
Ciudad de México 2039 310 1.7 32 W2 38 26 86 34 6.9 0.8
Ciudad de Panamé 2039 469 233 22 W2 68 3.8 5.8 40 9.7 0.0
Rio de Janeiro 2039 456 6.7 3.1 W2 52 58 122 34 116 28
San José 2039 552 6.3 1.2 Bo21a 3.1 120 158 9.7 0.8
Areas rurales, 1969-1970

Colombia 2039 144 0.7 2.5 1.2 0.6 0.9 39 49 15 0.2
Costa Rica 2039 261 35 9.8 3.0 1.7 0.1 48 39 15 0.7
México 20-39 6.0 09 1.6 0.1 0.3 0.5 1.6 1.1 0.5 0.3
Perti - 20-39 7.2 0.3 0.9 0.2 04 0.1 3.4 1.0 19 0.0
Puerto Rico, 1968 15-49% 600 355 113 1.6 21 03 1.7 44 e 32 e
Trinidad y Tabago, 1970/71 15-44 436 21 171 3.0 9.8 45 24 43 0.7 1.8
Estados Unidos ‘

1955 (blancos) 18-39° 588 93¢ - - 159 121 1§ 1 SR | ¥ Gp—
1965. 15-44° 632 79 15.1 0.8 139 83 6.8 36 32 3.7
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Cuadro 3 (conclusion)
Rango  Cual-  Este- Pil- Barrera Coito  Ducha
Regién de quier  riliza- 4o DIU  Cond6n vagi- Ritmo  inte-  vagi-  Otros
edad método cibn nal rrumpido  nal

B. Porcentaje de usuarios
Area metropolitana, 1963-1964

Buenos Aires 20-39 100 0 2 e 45 6 21 46 14 1
Bogotd 20-39 100 3 7 LA 17 12 37 37 20 3
Caracas 20-39 100 12 1 W2 40 7 22 30 30 1
Ciudad de México 20-39 100 6 10 W2 12 9 28 11 2 3
Ciudad de Panam4 20-39 100 50 5 L2 14 8 12 9 21 0
Rio de Janeiro 20-39 100 15 7 .2 12 13 27 8 25 6
San José 20-39 100 11 2 2 38 6 22 29 18 2
Areas rurales 1969-1970

Colombia 20-39 100 5 18 9 5 6 27 34 10 1
Costa Rica 20-39 100 13 38 11 7 0 18 15 6 3
México 20-39 100 14 26 1 5 8 26 18 8 6
Pert 20-39 100 4 12 2 6 1 47 13 26 0
Puerto Rico, 1968 15-49° 100 59 19 3 4 1 3 S J—
Trinidad y Tabago, 1970/71 15-44 100 5 39 7 22 10 6 10 2 4
Estados Unidos

1955 (blancos) 1839 100 16° - - 27 21 19 18

1965 15-44° 100 13 24 1 22 13 11 6 5 6

Fuwentes: Naciones Unidas (1979 y 1989); Goldscheider y Mosher (1988).
Notas: Excepto en Puerto Rico y los Estados Unidos 1965, las mujeres con combinaciéa de métodos se presentan bajo cada uno de esos acéipites; en consecuencia,
las cifras para métodos espectficos mo corresponden a la suma total de uso de anticonceptivos.
* Combinado con métodos de barrera vaginal.
Mujeres alguna vez unidas,
° Mujeres en uniones legales.
Incluye esterilizacién por motivos ajenos al control de la natalidad.



vaginal. La pildora anticonceptiva acababa de aparecer en el mercado y
la utilizaba entre €l 1 y el 3 por ciento de las parejas; los DIU o bien
no existian o se usaban con muy poca frecuencia como para reflejarse
en forma separada en la codificacién de la encuesta. Los métodos de
barrera vaginal (diafragmas y otros) no tenfan mucha popularidad, y sélo
los usaba entre el 3 y el 6 por ciento de las mujeres.

Una segunda serie de encuestas, realizadas en el perfodo 1969-1970,
comprendi6 dreas rurales de cuatro pafses latinoamericanos, incluyendo
tres (Colombia, Costa Rica y México) que ya habian participado en el
programa de encuestas metropolitano antes mencionado, observdndose
que la combinacién de métodos mostré signos de modernizacion. En las
dreas rorales de Costa Rica, el nivel total de uso de anticonceptivos
correspondi6 a la mitad de lo que se habia observado antes en San José,
pero el 10 por ciento de las mujeres de dreas rurales usaba la pildora, en
comparacién con el 1 por ciento de las mujeres metropolitanas. En las
areas rurales, el uso total de la pildora correspondi6 a un 12-38 por ciento,
frente al 1-10 por ciento en las 4reas metropolitanas encuestadas
previamente. El uso del DIU también aparecié en las dreas rurales. La
utilizacién de otros métodos (entre las mujeres) fue muy inferior al de
las 4reas metropolitanas, pero al considerarse como porcentaje del uso
total (gréfico 1-B), los métodos tradicionales, relativamente ineficaces
—como el ritmo, el coito interrumpido, la ducha vaginal- demostraron ser
casi tan importantes como en la encuesta de 1963-1964 en las zonas
metropolitanas. Sin embargo, el condén fue utilizado por una menor
proporcién de hombres en las dreas rurales (5-7 por ciento) que en las
metropolitanas (11-45 por ciento).

Los elevados niveles de uso del coito interrumpido en varias de las
dreas metropolitanas demuestran una influencia creciente de las précticas
traidas desde Europa por los inmigrantes. El uso extensivo de este método
de control de la natalidad por la poblacién nativa sélo se ha observado
en algunos paises en vias de desarrollo, mientras que en Europa tuvo gran
difusién antes de que se dispusiera de los métodos modernos, siendo el
método anticonceptivo mds comin en muchos paises de Europa Oriental,
Occidental y Meridional, por lo menos durante el decenio de 1970
(Naciones Unidas, 1989). A diferencia de la mayor parte de Europa, en
muchas de las 4reas metropolitanas de América Latina a comienzos de
los afios 60, el ritmo o abstinencia periédica se usaba con més frecuencia
que el coito interrumpido, constituyendo uno de los numerosos puntos de
similitud entre las précticas anticonceptivas de América Latina y América
del Norte.
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En el cuadro 3 se incluyen también estadisticas de otras encuestas
a nivel del continente americano: los Estados Unidos, en 1955 y 1965,
Puerto Rico en 1968 y Trinidad y Tabago en 1970-1971. Todas estas
regiones tuvieron niveles de uso de anticonceptivos moderados a
elevados; ya para entonces, en Puerto Rico la esterilizacién era el método
dominante y estaba bien establecido, y la pildora era un método muy
comiin {excepto, por cierto, en los Estados Unidos en 1955).

Como en numerosas dreas metropolitanas de América Latina, las
pricticas de control de la natalidad en los Estados Unidos, en 1955,
involucraban el uso en gran escala del cond6n y el método del ritmo, asi
como del coito interrumpido y de la ducha vaginal. Aunque era menos
comiin que en la actualidad, también se practicaba la esterilizacién,
incluyendo una cantidad no despreciable de esterilizacién masculina (no
registrada en el cuadro). En los Estados Unidos también existia un
elevado nivel de métodos de barrera vaginal —diafragma, espuma, etc.—,
mucho mayor que entre la poblacién latinoamericana (diferencia que
persiste hasta hoy), y hacia 1965 el 15 por ciento de las parejas
estadounidenses utilizaba la pildora anticonceptiva.

2. Encuestas recientes

A partir de mediados de los afios 70, se realizaron encuestas  de
fecundidad y de uso de anticonceptivos a nivel nacional en un ndmero
mayor de paises de América Latina. En el cuadro 4 se muestran los
cambios en el uso de métodos enire dos fechas para 16 paises de la
regién y algunas dreas. 10 Las dos encuestas estin separadas por 6 a
14 afos, aproximadamente, siendo 1968 a 1981 las fechas mis
tempranas, y las més recientes, de 1982 a 1989.11 .

El rdpido aumento del nivel general de uso de anticonceptivos en
muchas de esas poblaciones ya ha sido sefialado. Entre las fechas
sefialadas en el cuadro 4, la prevalencia anticonceptiva se incrementé a
un ritmo promedio de 2 por ciento al afio o mis en 5 de los 16 pafses
(Colombia, Ecuador, El Salvador, Honduras y México); en 1.0 a 1.9 por
ciento en 3 de ellos (Jamaica, Perid y Repiiblica Dominicana); y en 0.5 a
0.9 por ciento en otros 3. De los paises con bajos porcentajes iniciales
de uso, 2 de ellos ~Guatemala y Haiti— mostraron poco o ningin aumento

10 49 gunas veces, las estadisticas difieren de las entregadas en el cuadro S para la
qaisma fecha; ello se debe a los ajustes necesarios para realizar comparaciones en el
tiempo. :

po“ Donde hubo més de dos encuestas con tablas que entregaban detalles completos

sobre los métodos anticonceptivos, se eligieron la més reciente y la més cercana a un
decenio atrés.
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Cuadro 4

AMERICA LATINA Y EL CARIBE: USO DE ANTICONCEPTIVOS EN DOS FECHAS DIFERENTES Y CAMBIO EN LA
PREVALENCIA SEGUN METODO ANTICONCEPTIVO

Clinico o Métodos clfnicos y “de oferta”
Cual-  “de oferta” Mé- Coito Otros
Rango quier -~ todo BEsterilizacién Rit-  inte- o no
Regién Afio de mé- Méo- po e Pil- In- Con- Ba- mo® mum- sefia-
edad todo Total dos “de Fe- Mas- dora yec- DIU dée mera pido  lado
tem- oferta” me-  cu- table vaginal
porales nina  lina
Caribe

Repiiblica Dominicana 1975 15-49 317 260 1490 57 119 0.1 79 0.2 2.8 1.5 1.6 1.2 37 0.9
1986  15-49 500 467 137 33 329 0.1 838 03® 30 14 0.2 1.4 15 04

Diferencia 113 183 207 03 24 210 00 09 01 02 01 - 14 02 22 -05
Cambio anual 16 18 086 62 19 060 01 06 00 00 01 00 02 00
Haitf 1977 1550 149° 54 51 95 02 01 35 00 04 11 01 48 47 00

1987 15-49 61° 48 35 13 13 - 22 07 04 062 00 09 03 00
Diferencia 9.8 .88 -06 -16 82 11 01 -13 067 066 09 -01 -39 -44 00
Cambio anval 49 01 02 -8 01 00 01 OGf 00 01 00 .04 -05 00
Jamaica 1975/76 1549 383 362 281 21 81 00 118 62 35 68 . 03 14 04

1988 1549 546 509 373 37 136 01 195 16 19° 86 LS L1 24 00
Diferencia 128 163 147 92 16 55 61 17 14 16 20 - 07 10 .04
Cambio anual 3 11 67 61 04 00 06 01 01 02 w01 01 00
Puerto Rico 1968 15491 600 505 150 959 34a% 14 113 - 16 21 P 79

1982 15497 641 576 150 65° 386 40 17 - 36 37 LY R 2 S
Diferencia 14.0 41 71 00 30 45 26 36 - 20 16 27 ewen 5T
Cambio anual 63 05 00 02 03 02 .03 - 01 ot - 02 e 0deeen
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Cuadro 4 (continuacién 1)

Clinico o Métodos clinicos y “de oferta” )
Cual-  “de ofera” Mé- Coito  Otros
Rango quier todo  Esterilizacién Rit-  inte- ono
Regitn Afio de mé- Mélo- RO e - Ia- Con- Ba- mo® rrum- sefia-
edad todo Total dos “de Fe- Mas- dora yec- DIU dén rrera pido lado
tem- oferta” me-  cu- table vaginal
porales nina  lina
Trinidad y Tabago 1977 15449 516 457 412 59 43 0.2 180 1.0 22 150 50 23 28 0.8
1987 1549 527 444 360 83 82 02 140 08 44 118 50 26 5.3 03
Diferencia 100 11 -13 52 24 39 00 40 -02 22 -32 00 0.3 25 05
Cambio anual 01 01 <05 0.2 04 00 04 0.0 02 .03 0.0 0.0 03 01
América Central
Costa Rica 1976 2044 701 590 431 110 149% 10 250 1.7 55 9.1 1.8 56 48 0.7
1986 2044 708 595 441 113 148% 06 202 1.1 84 137 0.7 8.1 31 0.1
Diferencia 9.6 0.7 0.5 10 02 01 -04 48 06 29 46 -11 25 -7 06
Cambio anual 0.1 0.1 0.1 0.0 0.0 00 05 -01 0.3 05 01 03 02 01
El Salvador 1975 1544f 193 180 9.4 1.3 e B en 6.5 0.4 2.0 0.5 LB 10 03
1988 1544 471 431 129 4.0 - 30.2 -~ 7.6 0.9 2.0 24 LI Y S 0.4
Diferencia 12.9 278 251 35 27 e 216 - 1.1 0.5 0.0 i9 e 2.4 0.1
Cambio anual 22 19 0.3 0.2 R 0.1 00 00 01 L Y 2 0.0
Guatemala 1978 1544 192 146 79 4.6 6.7 57 1.4 08 LY o27 el &
1987 1544 232 173 6.9 5% 104 39 18 1.2 . o28 e 3Leme
Diferencia 20 4.0 27 -10 13 37 -1.8 0.4 04 0.1 nem ] 2eennn
Cambio anual 04 03 -0l 0.1 04 0.2 0.0 0.0 0.0 L B
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Cuadro 4 (continnacién 2)

Clinico o “de

Métodos clinjcos y “de oferta”

Cual- oferta” Mé- Coito  Otros

Rango quier todo  Esterilizacién Rit- inte- ono

Regién Aido de mé- Méto- no ——————— Pil- In- Con- Ba- mo®  rum-  seiia-
edad todo Total dos  “de Fe- Mas- dora vyec- DIU dén rrera pido  lado

tem- oferta” me-  cu- table vaginal
porales nina  lina

Honduras 1981  15-49 269 235 153 3.4 8.1 0.1 117 0.3 2.4 0.3 0.6 1.6 1.6 0.0
1987 1544 406 329 201 7.7 126 02 134 0.3 43 1.8 0.3 35 39 0.2

Diferencia 6.3 13.7 94 48 4.3 4.5 0.1 1.7 0.0 19 1.5 03 1.9 23 0.2
Cambio anual 22 L5 0.8 0.7 0.7 0.0 0.3 0.0 0.3 0.2 0.0 03 0.4 0.0
México 1976 1549 303 233 204 7.0 2.7 02 108 1.7 37 0.8 14 S
1987  15-49 527 446 252 81 186 0.8 9.7 28 102 1.9 0.6 e 8.1 e

Diferencia 10.6 224 213 4.8 1.1 159 06 -L1 1.1 45 1.1 -08 —amem 1O e
Cambio anual 2.1 2.0 0.5 0.1 L5 0.1 -0.1 0.1 0.4 61 -0.1 . 2
Panami 1976  20-44 570 516 217 34 wee 239 187 4.0 1.3 3.7f 25 29 0.0
1984 2044 636 600 226 36 - 37.4--— 1235 6.2 1.7 22" 22 1.4 0.0

Diferencia 88 6.6 84 51 -18 weem 13.5-- 6.2 2.2 04 15 03  -LS5 0.0
Cambio anuval 0.7 1.0 -06 -02 e 1§ 07 0.2 00 02 00 02 0.0

Sud América

Bolivia 1983  15-44 260 120 9.0 140 30 0.0 3.0 10 4.9 0.0 1.0 140 10 0.0
1989 1549 303 122 78 18.1 4.4 00 1.9 0.7 4.8 03 0.1 161 1.0 0.9

Diferencia 5.8 4.3 02 -1.2 4.1 1.4 0.0 -1 03 0.8 0.3 -09 21 0.0 0.9
Cambio anual 0.7 00 0.2 0.7 02 0.1 01 01 0.1 01 0.2 0.4 0.0 0.2
Colombia 1976 15-49 425 304 262 121 4.0 0.2 133 04 8.5 1.7 2.3 5.1 4.7 2.2
1986 1549 648 525 338 123 183 04 164 24 110 1.7 23 57 57 09

Diferencia 10.3 223 221 7.6 02 143 0.2 3.1 20 2.5 0.0 0.0 0.6 10 -L3
Cambio anual 22 21 0.7 0.0 14 0.0 0.3 0.2 0.2 0.0 0.0 0.1 01 01



Cuadro 4 (conclusién)

Clinico o Métodos clfnicos y “de oferta”
Cual-  “de oferta®  Mé- Coito  Otros
Rango quier —w—e. todo Esterilizacién Rit-  inte- ono
Region Afio de mé- Méto- 10 —e—a—— P~ In- Cos- Ba- mo® rmum- sefia-
edad todo Total dos “de Fe- Mas- dora yec- DIU  ddn rrera pido  lado
iem- oferfla” me-  cm- table vaginal
porales nina  lina
Ecuador 1979 1549 336 257 177 79 7.8 0.2 9.5 0.8 4.8 1.0 1.6 4.8 23 0.8
1989 1549 529 415 230 113 183 0.2 8.6 07 119 1.3 08 8.8 25 0.0
Diferencia 9.8 193 158 53 34 105 00 09 01 7.1 03 08 490 02 .08
Cambio anual 2.0 16 0.5 0.3 11 00 0.1 0.0 0.7 006 0.1 04 g6 -01
Paraguay 1977 1544 286° 233 20.1 53 vemn 32e-- 118 09 4.0 26 0.8 19 33 0.0
1987 1544 376° 200 250 8.6 e 4.0---- 135 36 51 23 0.5 57 29 0.0
Diferencia 10.0 2.0 57 4.9 33 wame 0.8Beene 1.7 2.7 11 03 .03 38 .04 0.0
Cambio anual 0.9 0.6 a5 0.3 R 0.2 03 0.1 0.0 00 04 0.0 0.0
Perd 1977 1549 314 110 82 204 28 0.0 4.1 1.0 13 1.0 08 109 33 6.0
1986 15-49 458 230 169 228 6.1 0.0 6.5 13 74 0.7 10 177 3.6 1.5
Diferencia 9.1 144 120 87 24 33 0.0 24 03 61 -03 0.2 6.8 03 -45
Cambio anual 1.6 1.3 1.0 0.3 04 0.0 0.3 0.0 0.7 0.0 0.0 0.7 00 -05

Fuentes: Para la mayor parte de las encuestas los datos y fuentes se encuentran en Naciones Unidas (1989). Otras fuentes: ADS y usCDC (1989); Asociacion
Demogrifica Costarricense y uscpe (1987); Cayemittes y Chahnazarian (1989); CEPAR ¥ otros (1990); CEPEP y USCDC (1988); DGPF ¢ IRD (1989); Heath y
otros (1988); INCAP ¢ IRD (1989); INE, Bolivia (1990); McFarlane y Warren (1989); Msp y uscDC(1986); MSPH ¥ otros (1989).

® Principalmente ritmo caleaddrico. También inclu?e métodos mds presentes de abstinencia periddica. v Incluye el 0.2 por ciento de uso de implantes,
¢ Excluye irrigaci6n, abstinencia y métodos tradicionales. Incluye métodos de barrera vaginal, © Combinado con DIU.
Mujeres alguna vez unidas. _ Blacluye algunos casos de esterilizacién por razones sjenas al control de la natalidad.

Combinado con "otros". ! Combinado con métodos de barrera vaginal. I Incluye inyectables.



en sus niveles de uso, y 3 poblaciones con niveles moderadamente altos
de uso al comienzo —Costa Rica, Puerto Rico y Trinidad y Tabago-
mostraron pocos cambios en sus niveles de uso.

Haya o no aumentado la prevalencia anticonceptiva, por lo general
la combinacién de métodos mostr6 un cambio considerable. La
caracteristica mds sobresaliente es el aumento de la esterilizacién
femenina. Al inicio del perfodo sefialado en el cuadro 4, la esterilizacién
femenina correspondia en promedio a un 21 por ciento de la prictica
anticonceptiva (con una variacién de 1 a 57 por ciento); al final del
periodo, el promedio fue del 30 por ciento (con una variacién de 11 a 66
por ciento). En 6 de las 16 poblaciones encuestadas, la esterilizacién
femenina (o la esterilizacién en ambos sexos, cuando no se presenté por
separado), aumentd en més de 1 por ciento anual, con un aumento total
durante el perfodo, en el porcentaje de parejas que recurri6 a la
esterilizaciéon femenina, de 21 a 22 por ciento en la Repiblica
Dominicana y El Salvador, y de 10 a 16 por ciento en México, Panami,
Colombia y Ecuador. En la mayor parte del resto de las poblaciones
también aumentd el porcentaje de esterilizacién femenina, con la tdnica
excepcion de Costa Rica donde, después de 1976, cambios normativos y
legales restringieron la posibilidad de recurrir a este método, requiriendo
que se justificara por indicacién médica y no se basara sélo en el deseo
de la mujer o de la pareja de regular su fecundidad (Hollerbach, 1989).

Aunque el uso de la esterilizacién estd aumentando en casi todas
partes, hay algunos paises de América Latina donde continia siendo baja
(grifico 1 y cuadro 5). De acuerdo con la fecha mas reciente, menos del
5 por ciento de las parejas recurria a la esterilizacién femenina en 6 de
los 30 paises y 4reas (20 por ciento) que contaban con al menos una
encuesta. Incluso en estos casos, ello puede deberse mds a la escasa
disponibilidad de la esterilizacién anticonceptiva que a una falta de
interés por parte de la mujer. 12

Puerto Rico cuenta con el nivel més alto de esterilizacién masculina
—4.4 por ciento de las parejas—, y también constituye la tnica instancia
sefialada en el cuadro 4 donde el uso de este método crecié en més de 1
por ciento durante el periodo sefialado. La mayor parte de los paises de
América Latina y el Caribe muestra un uso insignificante de este método
y pricticamente ninguna sefial de que vaya a aumentar. En México se
produjo un pequefio incremento (entre 0.2 y 0.8 por ciento de las parejas).

12 yacia 1982, se considerd que la esterilizacién no era de fécil acceso para una
gran mayoria de la poblacion de muchos paises de América Latina y el Caribe, incluyendo

Bolivia, Costa Rica, Chile, Ecuador, Guyana, Haiti, Honduras, Nicaragua, Paraguay, Peri
y Venezuela (Lapham y Mauldin, 1984; Singh y Berrio, 1989; Naciones Unidas, 1989).
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Cuadro §

AMERICA LATINA Y EL CARIBE: (VARIAS FECHAS) PORCENTAJE DE USUARIOS HABITUALES DE METODOS

ANTICONCEPTYOS ESPECIFICOS, PAREJAS CON MUJERES EN EDAD REPRODUCTIVA

Rango Porcentaje de mujeres Porcentaje de mujeres  Porcentaje de usuarios
Pais Aifio de
ead () @ G @ O © O & O W 4 (1) 13 ) (15 46 (1D (18
Caribe
Antigua 1981 15-44 389 .- 87-- 161 45 46 19 13 10 06 02 87 284 18 060 22 73 5
Barbados 198081 1549 465 144 02 158 22 40 54 26 -omeeee 1.9--rermmmn 146  30.0 1.9 100 31 65 4
Domfnica 1981 1544 490 --——147-- 165 98 20 36 06 10 07 00 147 325 17 100 30 66 3
Reptiblica 1975 1549 317 119 01 79 02 28 15 16 12 37 09 120 140 58 100 38 4 18
Dominicana 1980 15-49 420 210 w90 5.0 6.0 210 140 606 100 50 33 14
1983 1549 458 274 01 86 00 38 15 03 L1 25 065 275 142 41 100 60 31 9
1986 1549 500 329 01 88 03* 30 14 02 14 15 04 330 137 33 100 66 21 7
Granada 1985 15-44 310 22 78 29 26 80 38 06 29 00 22 251 35 100 7 81 1
Guadalupe 1976 1544 436 115 9.7 34 57 02 49 65 17 115 190 131 100 26 44 30
Haitf 1977 15-50 189 02 01 35 w“ 04 11 01 48 47 49 03 51 135 10 2 211
1983 1549 69 07 01 22 02 02 05 00 14 16 w“ @8 31 30 100 i2 45 43
1987 1549 67 1.3 22 07 04 02 00 09 03 06 13 35 18 100 19 53 7
Jamaica 1975776 1549 383 81 00 118 62 20 66 15 03 14 o4 81 281 21 100 21 73 5
1979 1544 549" 98 00 238 114 20 65 07 02 0S5 98 444 07 100 18 8 1
1983 1549 514° 109 00 193 76 20 76 10 11 19 .~ 109 375 30 100 21 73 6
1988 1549 546 136 01 195 76 15 86 04 11 24 00 137 376 35 106 25 69 6
Martinica 1976 15-44 513 117 w 173 w 26 46 L7 47 62 26 117 262 135 100 23 51 2
Montserrat 1984 1544 526 - 16-- 306 32 110 34 24 03 60 16 506 03 100 3 9% 1
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Cuadro § (continuacién 1)

Rango Porcentaje de mujeres Porcentaje de mujeres  Porcentaje de usuarios
Pafs Afio  de
edd () @ G @ G @@ O G O Q) q4H Gy (43 QH (15 ) U 4y
Puerto Rico 1947/48 15-49° S Y . 6.6
1953/54  20-49° —eee16.5---- 16.5
1965 20-49¢ .. 319 w 318
1968 1549° 600 34.1¢ 14 113 16 21 03 1.7 44 32 355 153 93 100 59 2 16
1974 15-49° 611 - 28,5 20,0 36 29 ccecefleeesmenneneee 285 265 61° 100 47 43 10°
1976 1549° 646 354 28 127 34 103 382 161 103f 100 59 25 16
19828 15.49° 64.1 386 40 77 36 37 . 44 e 221 426 150 66° 100 66 23 10°
1982F 1544 704 397 44 93 41 46 55 w28 441 180 83° 006 63 26 12°
San Crist6bal
y Nieves 1984 1544 406 - 26--- 197 23 38 56 30 36— 00 26 344 36 100 6 85
Santa Lucfa 1981 1544 427 ..—108-- 211 23 10 39 11 08 15 02 108 294 25 1068 25 69
San Vicente y
Granadinas 1981 1544 415 118~ 130 27 23 83 14 09 06 04 118 277 19 100 28 67 5
Trinidady 1970771 1544 436 20 01 170 .. 30 98 45 24 43 25 21 344 7¢ w0 5 1 16}
Tabago 1977 1549 516 43 02 180 10 22 150 50 23 28 08 45 412 59 100 9 80 1
1987 1549 527 82 02 140 68 44 118 S50 26 53 03 84 360 82 100 16 68 16
América Central
Costa Rica 1976 2049 644 123 106 225 20 52 88 17 51 46 12 133 402 109 100 21 62 17
1978 1549 638 140° 08 233 20 48 87 13 49 35 05 148 401 89 100 23 63 14
1981 1549 652 173° 05 206 22 57 84 12 62 28 03 178 381 93 100 27 58 14
1986 1544 695 139 05 207 106 80 134 07 81 31 01 144 438 113 100 21 63 16
El Salvador 1975 15-44° 193 8.6--—- 65 04 20 05 . - 1.0----- 03 86 94 13 100 45 49 7
1978 1544 344 178 02 87 04 33 L5 04 17 03 00 180 143 20 100 52 42 6
1985 15-44 484" 318 07 72 08 35 13 02 21 08 01 325 130 30 100 67 27 6
1988 1544 471 296 06 76 09 26 24 04 24 10 00 302 133 34 106 64 28 7
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Cuadro 5 {continuacién 2)

Rango Porcentaje de mujeres Porcentaje de mujeres  Porcentaje de ussarios
Pafs Aiio de
edad (1) @ G @D O © O & O QW qay By Gy Q9 (JA5 (@) (AN @8
Guatemala 1978 1544 18.1°' 59 04 54 11 13 07 04 26 03 63 89 29 100 35 49 16
1983 1544 250 102 09 47 00 26 12 10 34 10 « 111 95 44 100 44 38 18
1987 1544 232 104 09 39 05 18 12 04 28 12 01 113 78 41 100 49 34 18
Honduras 1981 1549 269 81 01 117 03 24 03 06 16 16 060 82 153 32 100 30 57 12
1984 1544 349 121 02 127 03 38 09 04 29 17 00 123 181 46 100 35 52 13
1987 1544 406 126 02 134 03 43 18 03 35 39 02 128 201 76 100 32 50 19
México 1976 1549 303 27 02 108 17 57 08 14 31 36 04 29 204 71 100 10 67 23
1978 1549 400 70 02 138 28 65 16 15 30 33 10 72 256 13 100 18 64 18
1979 1549 389 892 131 26 61 09 Ll 50 92 238 59 100 24 61 15
1982 1549 477 134 03 142 51 66 09 10 38 04 19 137 278 61 100 29 58 13
1987 1549 527 186 08 97 28 102 19 06 -8l 194 252 81 106 37 48 15
Nicaragua 1981 1549 270 71 01 105 14 23 08 06 10 04 30 72 156 44 100 27 58 16
Panam§ 1976 20-49 541 212 04 172 07 37 12 18 26 30 25 216 246 81 100 40 45 15
1979 1544 60.6° 207 190 L®37 11 220 29 14 - 207 266 43 100 49 4 7
1984 1544 582°324° 04 118 08 60 16 12 23 14 03 328 214 40 100 56 3 7
América de] Sar
Bolivia 1983 1544 260 30 00 30 10 40 00 10 1406 10 00 30 90 150 100 12 35 58
1989 1549 303 44 00 19 07 48 03 01 161 10 09 44 78 180 100 15 26 59
Brasil - 1986 1544 658 269 . 08 252 06 10 L7 05 43 50 00 277 290 93 100 42 44 14
Colombia 1969 1549 205 e I — 48 .. 27 11.5 14 75 15t we 7 37 66t
1976 1549 425 490 02 133 04 85 L7 23 51 47 22 42 262 120 100 10 62 .28
1978 1549 46.1 15 17.2 W11 14 35° 40 47 15 208 87 100 16 65 19
1980 1549 485 107 02 174 W81 46 49 W 27 109 301 76 100 22 62 16
1986 1549 648 183 04 164 24 110 17 23 57 57 09 187 338 123 100 29 52 19
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Cuadro 5 (conclusién)

Rango Porcentaje de mujeres Porcentaje de mujeres  Porcentaje de usuarios
Pafs Ailo de

edad () @ O & & G O & G GO 4y 4y 43y @ (15 (@6 (A7) (1§
Ecuador 1979 1549 336 78 02 95 08 48 10 16 48 23 08 86 177 19 1400 24 53 24

1982 1549 399 124 00 103 07 64 1.1 20 48 15 07 124 205 70 100 31 51 18
1987 1549 443 150 00 85 07 98 06 12 61 21 03 150 208 B85S 100 K] 47 19
1989 15-49 529 183 02 86 04 119 13 08 88 25 00 185 230 113 100 s 43 21

Guyana 1975 1549 314 85 01 90 03 356 29 19 10 1.1 10 86 197 31 100 27 63 10
Paraguay 1977 1544 286 3.2----- 118 09 40 26 08 19 33 w 32 201 52 100 11 70 18

1979 1549 364 21 01 119 L7 54 15 08 42 24 63 22 213 129 100 6 59 35
1987 1544 448 40 00 135 36 51 23 05 57 29 72 40 250 158 100 9 56 35

Perd 1969/70 1549 264 20 - 30 - 18 30 10 70 40 50 20 80 160 100 8 31 62
1977718 1549 314 28 00 41 10O 13 10 08 109 33 60 28 82 22 100 9 26 64

1981 1549 410 40 00 50 20 40 10 10 170 40 30 40 130 20 100 10 32 59

1986 1549 458 61 00 65 13 74 07 10 177 36 15 61 169 228 100 13 37 50

Venezuela 1977 1544 493 76 01 153 02 86 48 11 40 47 28 77 300 115 100 16 61 23

Fuente: Véase Cuadro 4.

Notas: Debido a la curvatura, las cifras de los métodos individuales no se pueden agregar al total.

{1) Algdn método; (2) Esterilizacion femenina; (3) Esterilizacién masculina; (4) Piidora; (5) Inyectable; {6) DIU; (7) Condén;
(8) Métodos de barrera vaginal; (9) Ritmo; (10) Coito interrumpido; (11) No especificados; (12) Esterilizacidon (F+M)}(2.3);
(13) Reversible: Clinica “de oferta” (4-8); (14) Reversible: No “de oferta” (9-11); (15) Total; (16) Esterilizaciéa (F+M)( 2.3);

(17) Reversible: Clinica “de oferta” (4-8); (18) Reversible: No “de oferta” (9-11).

* Incluye 0.2 por ciento de usuarios de NORPLANT. Bxcluye abstinencia, irrigacién y métodos tradicionales. © Mujeres alguna vez unidas.
Incluye algunos casos de esterilizacién por motivos & ‘:enos al control de la natalidad. Iucluye métodos de barrera vaginal.
Incluyc condén y métodos de barrera vaginal. Las cifras de 1a misma fecha pertenecen a la misma encuesta, y corresponden a més de una poblacién de base.
Combinado con “otros métodos”. *Las cifras no se suman al total, debido a que Ias mujeres usuarias de métodos combirados se incluyen en cada uno de ellos.
j Calcuhdo suponiendo que los métodos clfnicos y “de oferta” no sc usan en combinacion con otros métodos similares.
kAl ponderar los datos por las dreas no cubiertas en 1985, la prevalencia es del 46.3 por ciento.
! Para las mismas dreas geogrificas cubiertas en la encuesta de 1983, el 19.2 por ciento usaba en 1978, ™ Combinado con métodos de barrera vaginal.
* Incluye inyectables. ° Para las mismas 4reas geogréficas cubiertas en 1976 y 1979, el 60.5 por cienio usaba en 1984.



Los métodos que no son la esterilizacién femenina muestran
tendencias menos consistentes entre un pais y otro. El uso de la pildora
aumenté al menos en 1 por ciento de las parejas en 6 de las 16
poblaciones incluidas en el cuadro 4, manifestindose los mayores
incrementos en Jamaica (7.7 por ciento) y Colombia (3.1 por ciento). En
9 poblaciones ¢l uso de la pildora disminuy6 al menos en 1 por ciento;
las mayores disminuciones se produjeron en Panamé (6.2 por ciento),
Costa Rica (4.8), Trinidad y Tabago (4.0) y Puerto Rico (3.6). En algunos
casos, estas disminuciones fueron acompafiadas por mayores incrementos
en la esterilizacion femenina (Panam4, Puerto Rico), pero en Trinidad y
Tabago ¢l aumento de la esterilizacién no fue mayor que la disminucién
en el uso de la pildora, y en Costa Rica la esterilizacién no aumentd en
absoluto. Para los 16 paises, el porcentaje medio de la contribucién de
los anticonceptivos orales en los distintos tipos de anticonceptivos
disminuy6 de 31 por ciento, en la fecha més temprana del cuadro 4, a
19 por ciento, en la fecha mds reciente.

Al contrario de lo que ocurre con el uso de la pildora, el empleo de
dispositivos intrauterinos (DIU) ha aumentado en la mayoria de los paises
de América Latina. En 10 de los 16 paises, dicho uso aument6 en cerca
del 1 por ciento o més de las parejas, observindose los mayores
incrementos en Ecuador (7.1 por ciento), Perd (6.1) y México (4.5). El
uso del DIU disminuyé en 1 por ciento o mds de las parejas s6lo en
Jamaica (1.9 por ciento) 13. El DIU se utiliza normalmente en un 10-12
por ciento de las parejas en 4 paises ~Colombia, Ecuador, México y
Montserrat—, y en un 5-9 por ciento en otros 8 paises (cuadro 5).

Los métodos inyectables son utilizados por menos del 5 por ciento
de las parejas, excepto en Jamaica y Dominica (7.6 y 9.8 por ciento,
respectivamente). Sin embargo, en 5 paises incluidos en el cuadro 4 se
produjeron aumentos en el uso de este método entre el 1 por ciento o
mids de las parejas, y s6lo en Costa Rica se verific6 una disminuci6n entre
mds del 0.5 por ciento de las parejas.

El condén es utilizado por més del 5 por ciento de las parejas en
cerca de un cuarto de los paises que aparecen en el cuadro 5; Costa Rica
y Trinidad y Tabago son los dnicos donde el condén es usado por més
del 10 por ciento de las parejas en la fecha més reciente. El empleo del
condén como método anticonceptivo tuvo poca variacién en la mayoria
de los paises sobre los que se cuenta con informacién, pero en 5 de ellos

13 para Jamaica, las estadisticas disponibles en la encuesta més reciente combinan

el DIU con métodos de barrera vaginal; no estd claro hasta qué pusto la disminucién en
esta categoria se debe a un descenso en el uso del DIU.
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este método se incrementé al menos en 1 por ciento, con el mayor
aumento (4.6 por ciento) en Costa Rica. Su uso disminuy6 en m4s del
0.5 por ciento de las parejas s6lo en Trinidad y Tabago, donde incluyé
el 3.2 de las parejas.

Los métodos de barrera vaginal, incluyendo el diafragma, las
espumas, jaleas y tabletas espermicidas, son utilizados por el 5 por ciento
de las parejas s6lo en Trinidad y Tabago. Cinco paises experimentaron
disminuciones de més de 1 por ciento en el uso de estos métodos entre
las fechas que aparecen en el cuadro 4; ninguno experimenté un
incremento en su uso superior al 0.5 por ciento. Sin embargo, debido a
que los métodos incluidos en este grupo a menudo se utilizan en
combinacién con otros (en particular espermicidas con condén), el
nimero total de mujeres que usan métodos de barreras vaginales podria
ser mayor que las cifras presentadas aqui.

Para métodos tales como ¢l ritmo o el coito interrumpido, que no
son “suministrados” por servicios clinicos, es més dificil determinar sus
niveles de uso asi como sus tendencias. Se sabe que la medicién de los
niveles de uso de estos métodos es muy sensible a la manera de formular
las preguntas, y a veces presenta variaciones en ¢l tiempo. En Haitf, por
ejemplo, la aparente disminucién del uso de anticonceptivos después de
1977 puede deberse a una deteccién incompleta del uso del ritmo, del
coito interrumpido y de otros métodos tradicionales empleados en la
fecha anterior.

El uso del ritmo o método de Ogino (incluyendo métodos nuevos
de abstinencia periddica) pareciera estar aumentando mdés de lo que se
supone. Con la excepcién de Haiti, en el cuadro 4 no se observa una
disminucién apreciable de su uso.l* En siete paises, este método
aumentd en 1 por ciento o més de las parejas, registrdndose los mayores
incrementos en Perid (6.8 por ciento), Ecuador (4.1) y Paraguay (3.8).
Bolivia y Peri presentan los niveles mdés altos de uso de este método:
16-17 por ciento de las parejas. En otros siete paises, entre el 5y el 9
por ciento de las parejas confia en este método.

En cuatro de los paises donde existen datos de tendencias, el uso
del coito interrumpido se incrementd en 1 por ciento o més de las parejas,
y en cuatro de ellos disminuy6 casi en la misma proporcién. Este método
fue el més utilizado por las parejas (5-6 por ciento en 6 de los 30 paises
y, en ¢l resto, por menos del 5 por ciento de ellas).

14 Mis del 0.5 por ciento de las parejas.
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En el cuadro 4 también se presentan cambios en la prevalencia por
grupos de métodos. El uso del grupo de métodos provenientes de
suministros y servicios clinicos creci6 en casi todos los paises
(exceptuando Hait{ y Trinidad y Tabago). Queda claro con lo antes
expuesto que la esterilizacién femenina es la principal contribuci6n a este
aumento. En su conjunto, el empleo de los métodos provenientes de
suministros y servicios clinicos (orales, inyectables, intrauterinos, condén
y de barrera vaginal) se increment6 en 1 por ciento o més en nueve de
los paises del cuadro 4, disminuyendo en la misma proporci6én en cinco
casos. Como porcentaje del total de la prictica anticonceptiva, estos
métodos corresponden al 51 por ciento del total de los existentes en la
primera fecha presentada en el cuadro y al 46 por ciento de los
correspondientes a la fecha més reciente. La categorfa de métodos menos
efectivos muestran en general un incremento modesto en la prevalencia
total, aunque la participacién en el uso total que se atribuye a estos
métodos casi no ha crecido. En ambas fechas presentadas en el cuadro
4, estos métodos dan cuenta en promedio del 18 por ciento del uso total.

1V. (PUEDEN AUMENTAR LOS NIVELES DE
ESTERILIZACION?

Debido a que la esterilizacién para todos los fines précticos es un método
permanente, el porcentaje de sujetos esterilizados aumenta a medida que
la cohorte envejece. Sin embargo, en la actualidad, los mayores
porcentajes de mujeres esterilizadas se encuentran con mayor frecuencia
en los grupos de alrededor de 30 afios de edad, y no en edades més
avanzadas. Ello es consecuencia del reciente incremento en los niveles
de adopcién de este método, sumado al hecho que se realiza en general
en mujeres de 25 a 40 afios, edad en la que la mayorfa ya tiene todos
los hijos que desean y requieren un método de control durante muchos
afios. En aquellos pafses donde la esterilizacion excede el 20 por ciento
de las parejas, mds del 40 por ciento de las mujeres casadas de entre
35 y 39 afios han sido esterilizadas: 42 por ciento en Brasil, 48 por
ciento en El Salvador, 57 por ciento en Repiiblica Dominicana, 63 por
ciento en Panam4 y 60 por ciento en Puerto Rico (ADS y USCDC, 1989;
Arruda y otros, 1987; MSP y USCDC, 1968; RDCNFF e IRD, 1987; Warren
y otros, 1986).1°

S Estas cifras corresponden a las fechas mids recientes del cuadro S. Los
porcentajes de mujeres esterilizadas entre aquellas de 35-39 afios de edad son algo més
bajos; por ejemplo, 38 por ciento en Brasil y 52 por ciento en Reptiblica Dominicana.
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A pesar que los porcentajes de esterilizacién en esos pafses son tan
elevados, no hay signos de que su incremento se detenga. Numerosos
estudios han realizado estimaciones de cohortes hipotéticas basadas en
tasas especificas de esterilizacién por edad o duracién del matrimonio en
afios anteriores a las encuestas recientes. En la mayorfa de los casos, estos
estudios han mostrado que, de persistir las actuales tasas de esterilizacion,
el porcentaje de mujeres que eventualmente serdn esterilizadas
excede de manera considerable los niveles de esterilizacién observados
normalmente en cualquier grupo etario o de duracién del matrimonio. En
Panaméd y Puerto Rico, cerca del 80 por ciento de las mujeres serfan
esterilizadas de persistir las tasas actuales de esterilizacién (Ross y otros,
1987; Warren y otros, 1986). Este tipo de comparaciones, aplicado a
encuestas realizadas desde mediados de los afios 70 hasta mediados de
los afios 80, también indica que los niveles de esterilizacién podrian
aumentar de manera considerable en Brasil, Colombia, Repiblica
Dominicana, Ecuador y Guatemala, con incrementos méds modestos en
Guyana y Jamaica (Ross y otros, 1987; Rutenberg y Ferraz, 1988). Sin
embargo, en estos dltimos paises, los actuales niveles de esterilizacién
que se derivan a partir de las tasas actuales estdn muy por debajo de los
niveles derivados para Panamé y Puerto Rico. Como se sefialara con
anterioridad, Costa Rica constituye una excepcidn al patrén general de
los niveles crecientes de esterilizacidn, ya que las tasas eran mayores en
los afios 70, declinando a partir de 1981 (cuadro 5).

En el gréfico 3 se muestran estimaciones de porcentajes de
esterilizacién acumulados de una cohorte hipotética en algunos aiios
anteriores a las encuestas del perfodo 1986-1987 en seis paifses de
América Latina y el Caribe, basdndose en datos sobre esterilizacién que
aparecen en las encuestas. 16 También se muestran aquf los porcentajes
de todas las mujeres que han sido esterilizadas después de los 30 aiios
de edad. Estos paises, aunque fueron seleccionados tinicamente sobre la

6g, realidad, éstas son tasas anuales de esterilizacién que, si en un solo afio se
produjese una concentracion inusualmente elevada de esterilizaciones, podrian llegar a
valores superiores a una esterilizacién por mujer al sumar las edades reproductivas; sin
embargo, ello no ocurre. Estas tasas no son estrictamente comparables con las medidas
hipotéticas de proporciones esterilizadas presentadas por Westoff y otros (1979), Ross y
otros (1987) y por otros autores. Las tasas de cohortes hipotéticas mostradas aqui se basan
en tasas de “cohorte-periodo” (tal como se definen en Goldman y Hobcraft, 1982) para
edad simple y afios calendario previos a la realizacion de las encuestas. Las tasas para
cada afio anterior a la encuesta se sumaron para las edades indicadas, incluyendo 0.5 de la
tasa de 1a edad simple, para mujeres cuya edad en afios completos era, al final del afio en
cuestién, igual a la edad final de la suma (45, 40, 35 6 30 afios). Las estimaciones
entregadas son s6lo para esterilizacién femenina y comprenden a todas las mujeres,
independienternente de su estado civil.
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Grifico 3
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Grifico 3 (conclusidn)
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base de la disponibilidad de datos de la Demographic and Health Survey
(DHS), son representativos de los diversos grados de uso de la
esterilizaci6n que existen hoy en América Latina. Estos datos incluyen a
Perd, donde s6lo el 6 por ciento de las mujeres casadas y en edad fértil
son esterilizadas, Repiblica Dominicana (33 por ciento) y Brasil (27 por
ciento). Los seis pafses muestran algin tipo de evidencia de niveles
crecientes de esterilizacion a través del tiempo, como puede desprenderse
de la tendencia en las tasas anuales de la cohorte hipotética del gréfico
3 y de la prevalencia de la esterilizacién medida en encuestas sucesivas
(cuadros 4 y 5). El incremento oscila entre pequefio ~la prevalencia entre
las mujeres casadas del Perd crecié del 2 por ciento en el periodo
1969-1970 al 6 por ciento en 1986- y muy elevado —en Repiiblica
Dominicana, la prevalencia de la esterilizacién femenina fue del 12 por
ciento de las parejas en 1975 y 33 por ciento en 1986.

Con la excepcién de Perd, las tasas de esterilizacién de la cohorte
hipotética durante varios afios anteriores a las encuestas indican una
prevalencia sustancialmente maés alta de esterilizacion de la que se
observa, en la actualidad, en cualquier grupo quinquenal de edades. Si
persistieran las tasas especificas de esterilizacién segiin edad en Perd,
s6lo entre 10 y 15 por ciento de mujeres serfan esterilizadas tomando en
cuenta su periodo reproductivo total, en comparacién con el 20 a 30 por
ciento en Trinidad y Tabago, cerca del 40 por ciento en Ecuador, 40 a
50 por ciento en Colombia, 60 6 65 por ciento en Brasil y cerca del 80
por ciento en Repiiblica Dominicana.

Queda abierta la interrogante de si el 80 por ciento de las cohortes
reales de mujeres elegirian o no recurrir a la esterilizacién. En aquellos
paises donde este método se ha impuesto sélo recientemente, una
demanda latente podria haber contribuido a tan elevadas tasas para la
cohorte hipotética en el pasado reciente, y las tasas del periodo podrian
disminuir una vez que esta demanda sea satisfecha. Sin embargo, como
ya se ha sefalado, cerca del 60 por ciento de las parejas de alrededor de
40 afios de edad ya han sido sometidas a esterilizacién en algunas
poblaciones, y en los préximos afios podrfan alcanzarse estos niveles en
un nimero creciente de pafses.

Las tasas de esterilizacién de cohorte hipotética para varios paises
muestran marcadas fluctuaciones anuales en el periodo de 15 afios al que
se han aplicado. En general, las tasas anuales de aceptacién de
planificacién de la familia a menudo varfan como respuesta a factores
tales como cambios en la organizacién de los programas o en la
legislacién, normativas o incentivos relacionados con métodos
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especificos, asf como a causa de una publicidad favorable o desfavorable
acerca de la seguridad que ofrece el método en cuestién. En Colombia,
el nimero de esterilizaciones realizadas por PROFAMILIA, la principal
organizacién encargada de ello, muestra fluctuaciones que corresponden,
aproximadamente, a las que se observan en el grifico 3 durante los 7
afios anteriores a la encuesta. De acuerdo con los servicios estadisticos
de esta institucidn, las decrecientes tasas de esterilizacién que se observan
en el gréifico 3, correspondientes a los afios inmediatamente anteriores a
la encuesta, representan s6lo una disminucién temporal; durante 1986 y
1987, el nimero de esterilizaciones realizadas por PROFAMILIA alcanzé
niveles que superaron los de todos los afios anteriores (Ross y otros,
1988; véase también Hollerbach, 1989). En Repiblica Dominicana, los
registros del programa también muestran una caida temporal en el
nimero de esterilizaciones, correspondiendo aproximadamente a la
declinacién que se evidencia en el grifico 3 (Ross y otros, 1988). En
consecuencia, los notables cambios en las tasas anuales que se observan
en el grifico 3 con probabilidad reflejan cambios reales en el pasado
reciente. Sin embargo, las tasas calculadas a partir de estos datos
retrospectivos deberfan someterse a una revisién més cuidadosa, para que
sean asi consistentes con datos similares correspondientes a encuestas
anteriores y de los registros de programas.

El evidente deseo que se manifiesta de parte de un nimero tan
grande de mujeres por someterse a un tipo de método anticonceptivo
irreversible constituye en si mismo un aspecto de la opinién que las
mujeres tienen sobre los métodos anticonceptivos temporales, si bien es
preciso tener en cuenta que toda esta amplia variedad de métodos no se
encuentra ficilmente disponible. En el caso de métodos modernos tales
como la pildora anticonceptiva y los dispositivos intrauterinos (DIU), en
las entrevistas al respecto se expresan con frecuencia dudas acerca de la
efectividad de los mismos, indicdndose ésta como la razén principal para
desechar su uso entre aquellas mujeres que corren el riesgo de un
embarazo no deseado. El temor a los efectos colaterales se encuentra
también entre las principales causas para discontinuar el uso de estos
métodos y reemplazarlos por otro. Los datos recopilados en la mayor
parte de las encuestas sobre fecundidad incluyen poca o ninguna
informacién acerca del tipo y magnitud de los efectos colaterales
experimentados, o simplemente temidos. Se necesitan investigaciones
especfficas para determinar si las preocupaciones de las mujeres tienen
una base correcta desde ¢l punto de vista médico, y si el hecho de contar
con una informacién méis completa y cuidadosa aumentaria el uso de
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métodos efectivos pero reversibles. Muchas mujeres pueden haber
recibido consejos médicos contra el uso de algunos métodos; por ejemplo,
con frecuencia el uso de la pildora en mujeres mayores no se recomienda.
En Estados Unidos, en 1982, mds de un tercio de las ex-usuarias de la
pildora anticonceptiva sefialaron que el médico les habia aconsejado
suspender su uso (Mosher y Bachrach, 1988).

Aun cuando los métodos de barrera y otros tradicionales
(abstinencia periddica o coito interrumpido) por lo general no despiertan
temor en cuanto a sus efectos secundarios, son menos convenientes de
usar y presentan mayores probabilidades de fracaso. En términos
relativos, el embarazo accidental durante el uso de anticonceptivos se
hace mé4s comiin en la medida en que aumenta la proporcién de usuarios.
En América Latina, hay en la actualidad una proporcién apreciable de
nacimientos que son el resultado del fracaso en el método anticonceptivo
utilizado. Por ejemplo, en los dos afios previos a las encuestas de
1986-1987, en Brasil, Ecuador y Perd, 15, 10 y 18 por ciento,
respectivamente, de los nacimientos tuvieron su origen en una concepcién
accidental, mientras las parejas utilizaban algin método (Bongaarts y
Rodriguez, 1991; Rutenberg y Blanc, 1991). En Colombia, Repiblica
Dominicana y Trinidad y Tabago, 10, 16 y 22 por ciento,
respectivamente, de los nacimientos més recientes ocurridos durante los
cinco afos previos a las encuestas fueron resultado del fracaso del
método anticonceptivo usado. 17

V. RESUMEN Y CONCLUSIONES

El nivel general de utilizacién de métodos anticonceptivos en América
Latina —estimado en un 56 por ciento de las parejas en que la mujer
estd en edad reproductiva— es més alto que en ofras regiones en vias de
desarrollo, con excepcién de Asia Oriental. En la mayorfa de los paises
de América Latina y el Caribe, €l uso de métodos anticonceptivos oscila
entre 30 y 60 por ciento, en las fechas més recientes disponibles, y la
mayor parte de los paises méis densamente poblados presenta valores
que oscilan entre 45 y 65 por ciento.

Allf donde es posible determinar las tendencias, el nivel global de
la prictica anticonceptiva por lo general va en aumento, y en muchos
casos este crecimiento es rdpido. Entre los pafses con aumentos anuales
de 2 por ciento o més de parejas que usan anticonceptivos (entre las

17 Basado en tabulaciones inéditas de la base de datos de la DHS,
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fechas que se entregan en el cuadro 4), se encuentran Colombia, Ecuador,
El Salvador, Honduras y México. Muchos otros tienen incrementos
levemente inferiores. Entre los pafses que cuentan con informacién
acerca de la tendencia, en casi todos los casos donde su uso fue inferior
al 50 por ciento de las parejas, las encuestas més recientes muestran
algin aumento de prevalencia (Haiti y Guatemala constituyen las
excepciones). 18

En general, los cambios experimentados en los paises de América
Latina en la combinacién de métodos han tendido a favorecer cada vez
mis la efectividad de la prictica anticonceptiva. Sin embargo, en este
documento queda en claro que en los dltimos aiios ello se debe
fundamentalmente a un uso creciente en la esterilizacién femenina. La
introduccién y répida adopcién de la pildora anticonceptiva oral fue la
tendencia mds importante durante un periodo anterior (del que existe
menos documentacion), entre comienzos de los afios 60 y mediados de
los afios 70, cuando en muchos paises el uso de la pildora alcanzé su
punto culminante. Cabe preguntarse si, en el caso que no hubieran
avanzado las técnicas de esterilizacién y su disponibilidad, la poblacién
no habrfa continuado e incluso aumentado el uso de la pfldora y de otros
métodos modernos efectivos. En Costa Rica, donde el acceso a la
esterilizacién como método de control de la fecundidad se ha restringido
y su uso ha comenzado a declinar, la combinacién de métodos se ha
inclinado hacia métodos con tasas mds elevadas de fracaso; aunque ha
aumentado el uso del altamente efectivo DIU, ha disminuido el empleo
de la pildora, y la confianza en el condén y la abstinencia periédica
(combinados) creci6 de 21 a 31 por ciento del uso total entre 1976 y 1986
(cuadro 4).

En la mayorfa de los paises, la prevalencia de la esterilizacién
femenina ha ido creciendo; por lo general, este método es utilizado por
més de un cuarto de todas las mujeres casadas en edad reproductiva, al
menos en cinco paises de América Latina y el Caribe. En ciertos grupos
etarios, el porcentaje de esterilizaciones alcanza al 60 por ciento. Aun
cuando los niveles actuales de esterilizacién no tienen precedentes, cabe
sefialar que ya a mediados de los afios 60, si es que no antes, en algunas
de estas poblaciones ¢l método era importante (Panam4 y Puerto Rico).
En la mayor parte de la regién, la vasectomfa continia siendo poco
frecuente.

Bpara un andlisis critico de los servicios existentes en Guatemala, véase
Rosenhouse, 1989.
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Las tendencias en el uso de otros métodos que no son la
esterilizacién son menos consistentes. En algunos pafses, el uso de la
pildora anticonceptiva ha aumentado, pero en otros ha disminuido en los
dltimos afios. Los métodos cuyo uso se ha incrementado en muchos
pafses incluyen el condén, los DIU, los inyectables y el ritmo (abstinencia
periédica). Sin embargo, en una gran mayoria de paises de la regién cada
uno de los métodos anticonceptivos mencionados es utilizado por menos
de 5 por ciento de las parejas, en tanto que en dos tercios de los paises
con informaciones disponibles la pildora es usada por 10 por ciento o
més de las parejas.

En conjunto, la esterilizacién femenina y la pildora anticonceptiva
constituyen aproximadamente dos tercios de toda la prictica
anticonceptivas en América Latina y el Caribe. En 10 de los 16 paises
cuya informacién se ha revisado en este documento, més de la mitad del
aumento del nivel general de prictica anticonceptiva corresponde a la
esterilizacién femenina (cuadro 4).1° En cinco casos, el incremento en
¢l uso de la esterilizacién superé el aumento total de la prevalencia
anticonceptiva; es decir, disminuy6 el uso de anticonceptivos reversibles.
El uso de la esterilizacién femenina ha aumentado en la mayoria de los
pafses de América Latina, y si persisten sus recientes tasas de aceptacion,
la prevalencia de este método continuard incrementindose, incluso en
aquellos paises donde su nivel ya es elevado.
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EN SIETE PAISES
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RESUMEN

En este trabajo se examinan los cambios en la fecundidad deseada a lo
largo del tiempo, tanto dentro de los paises como entre ellos. Se compara
la fecundidad observada, medida por la tasa global de fecundidad, con
la fecundidad deseada, medida por una nueva tasa global de fecundidad
deseada desarrollada por Bongaarts (1990). Esta tasa refleja el nivel de
fecundidad que prevaleceria si las mujeres pusieran totalmente en prictica
sus deseos de no tener més hijos. A través de estos dos indicadores se
analizan las tendencias en la fecundidad observada y deseada a nivel
nacional y segin nivel de educacién y residencia rural-urbana.

Los datos para este andlisis provienen de encuestas de fecundidad
realizadas en el perfodo 1975-1989, tales como la Encuesta Mundial de
Fecundidad (WFS-World Fertility Survey) y la Encuesta Demografica y
de Salud (DHS-Demographic and Health Survey).

El andlisis sugicre que la mayor parte de la variacién en la
fecundidad observada a la fecha de ambas encuestas (WFS y DHS) no se
debe a la variacién en el ndmero de hijos deseados, sino que se produce
por la diferencia en el grado de éxito para controlar la fecundidad en los
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niveles deseados, 1o que es coherente con anteriores hallazgos realizados
por Lightbourne (1984) respecto de tres paises del Caribe estudiados en
el marco de la WFS. Otra conclusién importante —quizds la més
significativa desde el punto de vista de las polfticas— es que, tanto en la
WFS como en la DHS, la fecundidad no deseada fue significativa en todos
los pafses, y en particular en los estratos socioecondmicos bajos.
Presumiblemente, esto es causado en gran parte por una inaccesibilidad
a los anticonceptivos y por lo inadecuado de los métodos anticonceptivos
disponibles.

Este trabajo contiene cuatro secciones. La primera expone un
esquema de la metodologia seguido de un resumen de las tendencias y
diferenciales en la fecundidad observada. La tercera seccién describe las
tendencias y diferenciales en la fecundidad deseada y en la cuarta se
presentan las conclusiones.

(MEDICION DE LA (TENDENCIAS DE LA
FECUNDIDAD) FECUNDIDAD)
(TAMANO DESEADO DE LA FAMILIA) (ENCUESTAS CAP)



WANTED FERTILITY IN LATIN AMERICA:
TRENDS AND DIFFERENTIALS IN
SEVEN COUNTRIES

SUMMARY

Changes in wanted fertility over time and accross countries are examined,
comparing the total fertility rates with wanted fertility, measured as the
New Wanted Fertility Rate developed by Bongaarts (1990). This rate
reflects the level of fertility that would prevail if women fully
implemented their desires about avoiding additional births. The trends
of observed and desired fertility are examined at the national level and
by level of education and rural-urban place of residence.

The data used comes from fertility surveys carried out during
1975-1989, such as the World Fertility Survey (WFS) and the
Demographic and Health Survey (DHS). The analysis suggests that the
changes in fertility between the dates of the two surveys (the WFS and
the DHS) are not due to changes in desired fertility, but mainly to
differences in the degree to which fertility is controlled to coincide with
desired levels, something consistent with previous findings by
Lightbourne (1984) for three Caribbean countries. Another conclusion
~perhaps the most significant from a policy standpoint- is that both the
WFS and the DHS show that unwanted fertility was significant in ali
countries, specially in the lower socioeconomic strata. Presumably, this
is attributable to a large extent to insufficient access to contraceptives and
to inadequacies of some existing methods.

(FERTILITY MEASUREMENT) (FERTILITY TRENDS)
(DESIRED FAMILY SIZE) (KAP SURVEYYS)
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INTRODUCCION

En las dltimas tres décadas la fecundidad ha descendido rdpidamente en
América Latina. Segin las estimaciones mds recientes de las Naciones
Unidas, la tasa global de fecundidad (TGF) del continente cayé de mds
de 6 hijos por mujer en la década de los 50 a 3.6 a fines de los 80. La
tasa de variacién de la fecundidad desde mediados de los 70 ha sido
més rdpida que en cualquier otra regién del mundo en desarrollo
(Naciones Unidas, 1989).

A fin de obtener una mayor comprensién de los determinantes del
descenso reciente de la fecundidad en los pafses latinoamericanos, este
trabajo examina los cambios en la fecundidad deseada, tanto dentro de
los paises como entre ellos, asi como a lo largo del tiempo.
Especificamente, comparamos la fecundidad observada, medida por la
tasa global de fecundidad, con la fecundidad deseada, medida por una
nueva tasa global de fecundidad deseada desarrollada por Bongaarts
(1990). Esta tasa refleja el nivel de fecundidad que prevalecerfa si las
mujeres pusieran totalmente en practica sus deseos de no tener ms hijos.
A través de estos dos indicadores analizamos las tendencias en la
fecundidad observada y deseada a nivel nacional y segiin nivel de
educacién y residencia rural-urbana.

Los datos para nuestro andlisis provienen de encuestas de
fecundidad realizadas en el periodo 1975-1989. Los siete paises incluidos
son Colombia, Costa Rica, Ecuador, Jamaica, Perd, Repiiblica
Dominicana y Trinidad y Tabago. Para cada pais estdn disponibles dos
encuestas; la primera es, invariablemente, la Encuesta Mundial de
Fecundidad (WFs-World Fertility Survey) y la segunda, por lo general,
es la Encuesta Demogrifica y de Salud (DHS-Demographic Health
Survey), con excepcién de Costa Rica y Jamaica. Dado que la primera
serie de encuestas tuvo lugar entre 1975 y 1980 y la segunda entre 1986
y 1989, el tiempo transcurrido entre ambas rondas de encuestas es, en
promedio, de 10 afios (cuadro 1). Todas estas encuestas estiman la
fecundidad, las preferencias reproductivas, la educacién y el lugar de
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Cuadro 1

TENDENCIAS EN LAS TASAS GLOBALES DE FECUNDIDAD PARA
SIETE PAISES LATINOAMERICANOS Y DEL CARIBE

Primera  Segunda Cg:l:o Fecha de:

Pais en:;xés ta enl;::ggta fecun- Primera  Segunda Afos trans-
didad encuesta encuesta curridos

Colombia 4.6 31 -1.5 1976 1986 103
Costa Rica 35 36 01 1976 1986 96
Ecuador .52 43 -0.9 1979 1987 78
Jamaica 4.4 2.8 -16 1975 1988 128
Peri 53 4.0 .13 1977 1986 9.1
Repiiblica ‘
Dominicana 52 36 -1.6 1975 1986 113
Trinidad y )
Tabago 32 3.0 0.2 1977 1987 10.0
Promedio 4.5 35 -1.0 : 10.1

*La segunda encuesta de Costa Rica fue efectuada por la Asociacién Demogréfica Cosfarricense; la
segunda encuesta de Jamaica la llevé a cabo la Junta Nacional de Planificacién Familiar de
Jamaica, con asistencia técnica de los centros de control de enfermedades (Centers for Desease
Control) de Atlanta. '

residencia, variables que se miden de la misma manera en todas ellas
salvo' pequefias excepciones. Los resultados son, por lo tanto,
razonablemente comparables en el tiempo y el espacio.

Este trabajo contiene cuatro secciones. La primera expone un
esquema de la metodologia. Luego sigue un resumen de las tendencias y
diferenciales en la fecundidad observada. La tercera secci6n describe las
tendencias y diferenciales en la fecundidad deseada y en la cuarta se
presentan las conclusiones.

1. METODOLOGIA PARA ESTIMAR LA
FECUNDIDAD DESEADA

En los Gltimos afios se ha producido un considerable progreso técnico
en la medicién de la cantidad de hijos deseados. Aqui se revisan
brevemente estos desarrollos:

a. El tamafio de familia deseado informado por la entrevistada: el
método mds antiguo para estimar el mimero deseado de hijos, que data
del Estudio de Fecundidad de Indianédpolis efectuado en la década de los
40, consiste en pedir a los entrevistados que respondan cuintos hijos
desean tener. Este método ha sido criticado durante largo tiempo por una
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serie de razones. En particular porque las mujeres que tienen més hijos
que los que manifiestan desear, pueden “racionalizar” los nacimientos
adicionales cambiando el nimero deseado, y las mujeres que estdn recién
empezando a procrear pueden no tener nocién de cudntos hijos desean.
Ademds, en algunas sociedades las mujeres pueden haber reflexionado
poco acerca del nimero de hijos que quieren.

La fraseologfa de las preguntas sobre el tamafio de familia deseado
ha variado enormemente entre las diferentes encuestas. En la Encuesta
Mundial de Fecundidad, se les planteé la siguiente pregunta a las
entrevistadas: “si Ud. pudiera elegir el nimero exacto de hijos que tendrd
en toda su vida, jcuél seria ese niimero?”. Anélisis posteriores mostraron
una fuerte variacion, segin paridez, en las respuestas a esta interrogante,
lo que implica la racionalizacién de los nacimientos no deseados. La
Encuesta Demogréfica y de Salud empleé una nueva pregunta, la que
tenia como finalidad reducir la racionalizacién al fijar el referente
temporal hacia el principio de la procreacién: “Si Ud. pudiera retroceder
en el tiempo, no tuviera hijos y pudiera elegir ¢l nimero exacto de hijos
que tendrd en toda su vida, ;cuél serfa ese nimero?”.

b. Teoria “en desarrollo”: mediante el uso de una secuencia muy
compleja de preguntas, Coombs, Coombs y McClelland (1975)
propusieron una metodologia para estimar el nimero total de hijos
deseados. Estas preguntas no han sido aplicadas en las  encuestas
consideradas en este trabajo y, por lo tanto, las estimaciones producidas
no se discuten aqui. Kim y Choi (1981) dieron a conocer una aplicacién
del modelo de Coombs a la informacién de la Repiblica de Corea.

c. Estimaciones de las probabilidades de aumento del tamafio de
familia deseado: diversos autores han propuesto métodos para estimar el
ndmero de nacimientos deseados a partir de informacion sobre paridez y
sobre el deseo de tener més hijos. Entre dichos autores se incluyen Udry,
Bauman y Chase (1973), Lightbourne (1977, 1985), Pullum (1981),
Rodriguez y Trussell (1981) y Nour (1983). Cuando no estén corregidas
por esterilidad, fecundidad natural, mortalidad infantil y ausencia de
uniones, las estimaciones menos sesgadas se acercan bastante al tamaiio
promedio de familia deseado tal como ha sido declarado por la
entrevistada (Lightbourne, 1985). Cuando, en cambio, se ha corregido
segin estos factores (Lightbourne, 1981), las estimaciones que se
obtienen dan un nimero menor de hijos aunque pueden ser ajustadas de
modo que se aproximen a la tasa global de fecundidad deseada que se
describe més adelante. Esta convergencia es importante para la validacién
de otros métodos. Sin embargo, el proceso de ajuste es extremadamente
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laborioso y requiere una estimacién de muchos factores que a menudo
se deben deducir en forma indirecta, tales como el patrén de fecundidad
natural, el patrén de esterilidad, etc. Por esta razén, algunos
investigadores abandonaron la estimacién de cohorte ficticia en favor de
las TGF deseadas, debido a la mayor simplicidad inherente y la menor
necesidad de informacion de este iltimo enfoque.

d. Tasas globales de fecundidad deseada: la nocién de una tasa
global de fecundidad deseada como una medida relevante para el disefio
de politicas parece haber sido usada de manera explicita, primeramente,
por Blake y das Gupta (1972) y, més tarde, por Westoff (1980), Blanc
(1982), Lightbourne (1985, 1987) y Bongaarts (1990).

El surgimiento de la TGF deseada como una medicién del nimero
deseado de hijos es significativo por varias razones. En primer lugar, por
su simplicidad desde los puntos de vista conceptual y computacional y,
metodolégicamente, porque es un indicador mucho més creible de la
cantidad deseada de hijos que el informado por la entrevistada. Una
segunda razdn de por qué la TGF deseada es importante, es el hecho que
a menudo estima un ndmero de nacimientos deseados sustancialmente
inferior al informado por la entrevistada, conduciendo al hallazgo cada
vez més aceptado de que el nimero deseado de nacimientos es, en
muchos pafses, bastante menor al tamafio medio de familia deseado
informado por la entrevistada (Lightbourne, 1985; Bongaarts, 1990).

A partir de las historias de nacimientos proporcionadas por la
Encuesta Mundial de Fecundidad, surgié un método muy simple para
calcular de modo directo la TGF deseada, propuesto originalmente por
Westoff (1981). Dicha tasa es idéntica a una tasa global de fecundidad,
salvo que los nacimientos no deseados se suprimen del numerador. En
otras palabras, los numeradores consisten en nacimientos deseados a cada
edad 15-19, ..., 45-49, mientras que los denominadores consisten en los
aftos/persona vividos por todas las mujeres a cada edad, 15-19, ..., 45-49.
La gran ventaja de la TGF deseada es su interpretacion directa como el
nimero de nacimientos deseados que las mujeres tendrian, si se evitara
la procreacién no deseada. ‘ =

Han surgido varios métodos diferentes para suprimir los
nacimientos no deseados del numerador. El primero, usado por Westoff
(1981), Blanc (1982) y Lightbourne (1985), empleé varios criterios
alternativos para determinar si un nacimiento era deseado o no, como se
describe en las variantes 1 y 2 desarrolladas a continuacion.

Segin la variante 1, la que se denominard TGFD1 (tasa global de
fecundidad deseada N® 1), un nacimiento se considera no deseado y se
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excluye del numerador si excede el tamafio deseado de la familia
declarado por la entrevisiada.

Segiin la segunda variante, la que se denominard TGFD2 (tasa global
de fecundidad deseada N® 2), un nacimiento se considera no deseado y
se excluye del numerador si la entrevistada asf lo declara en respuesta a
una pregunta directa. En la Encuesta Mundial de Fecundidad, la
determinacion del nacimiento no deseado se logré al plantear la siguiente
interrogante:  “Si piensa en la época antes de que Ud. quedara
embarazada de su @ltimo hijo, ;deseaba Ud. tener mds hijos?”. En la
ronda posterior de las Encuestas Demogrificas y de Salud se usé una
pregunta perfeccionada que distingufa los nacimientos no deseados
permanentemente de aquellos que no se producen en la época oportuna.
Esta pregunta empleaba la siguiente fraseologia: “Justo antes de que
Ud. quedara embarazada de (NOMBRE), ;deseaba Ud. tener a ese hijo,
queria esperar hasta mds adelante, o Ud. simplemente no deseaba tener
mds hijos?”

e. Nueva tasa global de fecundidad deseada: seglin una tercera
variante de la TGF deseada, propuesta por Bongaarts (1990), que se
denominard NTGFD (nueva TGF deseada), se planteé un enfoque
radicalmente diferente para excluir los hijos no deseados del numerador,
el cual tiene la ventaja de depender de una fuente menos sesgada de
informacién. .

La variante 1 depende de la precisién de la declaracién sobre el
tamaiio deseado de la familia la que, como se sabe, estd sesgada por una
racionalizacién posterior de los hijos no deseados. La variante 2 depende
de cudn confiable es la declaracién de “deseado” de los nacimientos
recientes, lo que también parece estar sujeto a un sesgo sistemdtico, en
la misma direccion de las declaraciones de nacimientos no deseados
como deseados (Westoff, 1988). La NTGFD, por su parte, depende de la
precisién de la declaracion acerca de si se desea un hijo adicional, la cual
se considera que no tiene ningdn sesgo sistemdtico. L.a NTGFD, en nuestra
opinidn, es un factor de estimacién no sesgado del nivel de fecundidad
que prevaleceria si las mujeres pusieran totalmente en préctica sus deseos
de terminar la procreacidn, a diferencia de las dos variantes anteriores.

El primer paso para determinar la NTGFD es calcular lo que se
podria denominar tasa global de fecundidad “desea mas”, usando
preferentemente un periodo de referencia limitado a los dos afios
anteriores a la encuesta. Los denominadores para esta variante se calculan
como para cualquier otra tasa global de fecundidad proveniente de
encuestas, es decir, como los afios/persona vividos a cada edad por todas
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las mujeres de la poblacién. Los numeradores, sin embargo, incluyen sélo
los nacimientos del periodo de referencia en ese subconjunto de mujeres
que a la fecha de la entrevista digan que desean tener hijos adicionales,
clasificados por la edad de la madre a la fecha del nacimiento.

El segundo paso en la NTGFD consiste en sumar a esta tasa global
especial de fecundidad “desea m4s” un ajuste por Gltimos nacimientos
deseados. Este ajuste es necesario porque las mujeres que completaron
su procreacién al tener su ultimo hijo deseado durante los dos afios
anteriores a la encuesta declarardn, al momento de la entrevista, que no
desean tener m4s hijos, de manera que sus @ltimos hijos deseados se
excluyen equivocadamente de la TGF “desea més” calculada en el paso
1. Al agregar una correccién para estos Gltimos nacimientos deseados, se
obtiene la NTGFD (para una mayar explicacién véase la nota N2'1).

En este trabajo se recalca el hecho que si la informacién es correcta,
los tres métodos serdn estimadores no sesgados del niimero deseado de
nacimientos, con las propiedades muy deseables de correccién automética
por preferencia de sexo, mortalidad infantil, ausencia de uniones y
obstéculos fisicos y conductuales a la procreacién, en particular la
esterilidad y la menor frecuencia del coito a medida que las parejas
envejecen. Sin embargo, se cree que la informacién necesaria para la
NTGFD estd mucho menos sesgada y, por lo tanto, tiene una credibilidad
mayor que la informacién para la TGFD1 y la TGFD2.

Variacién de las estimaciones de la fecundidad deseada:

Se puede observar en el grifico 1 que los diferentes métodos
proporcionan estimaciones sustancialmente distintas del nimero de hijos
deseados. El tamafio de familia deseado declarado por la entrevistada
proporciona, casi invariablemente, una estimacion bastante superior del
nimero medio de hijos deseados que cualquiera de las otras tasas globales
de fecundidad deseada. Los resultados del grafico 1 —presentados para la
poblacioén total y para subgrupos de educacién y residencia— confirman
hallazgos anteriores en el sentido que cuando se estima de acuerdo al
enfoque de la tasa global de fecundidad deseada, el nimero de
nacimientos deseados est4, casi siempre, por debajo del nimero de hijos
deseados estimado por el tamafio de familia deseado declarado por la
entrevistada.

Es importante enfatizar que las tasas de fecundidad deseada se
ajustan autométicamente por la preferencia de sexo y la mortalidad
infantil, y que estos hallazgos contradicen las especulaciones de una serie
de autores que en el pasado supusieron que el niimero de hijos deseados
debe ser bastante superior al tamaiio de familia deseado, cuando se
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Grafico 1
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efectdan los ajustes apropiados para compensar las muertes de los hijos
deseados y la preferencia de sexo.

Otro descubrimiento importante es que para las encuestas DHS, ¢l
niamero medio de hijos deseados estimado con el uso de la NTGFD es
inferior al nimero estimado por la TGFD1 o la TGFD2. Este hallazgo es

“significativo puesto que indica mayores posibilidades para un descenso
de la fecundidad que lo que se pensaba hasta ahora. Los mismos
resultados también se mantienen a nivel nacional y por grupos de paises.

Los resultados de la Encuesta Mundial de Fecundidad (WFS) no se
presentan en el grifico 1 porque la variante 2 no se puede calcular en
términos comparables, puesto que, a diferencia de la DHS, el cuestionario
de la WFS no proporciona los motivos de discriminacién entre los hijos
permanentemente deseados y los hijos nacidos a destiempo. Como
resultado de esto, cuando se emplea la informacién de la WFS, la variante
2 de la tasa global de fecundidad deseada estima un mimero de hijos
deseados inferior a los célculos de la nueva tasa global de fecundidad
deseada.

Las causas de las diferencias entre estas mediciones alternativas de
la fecundidad deseada han sido analizadas en forma detallada por
Bongaarts (1990). En pocas palabras, la razén principal de la diferencia
entre la TGFD2 y la NTGFD es el hecho que existe un sesgo por exceso
en la primera, €l cual es consecuencia de un aparente rechazo de las
madres por declarar como no deseados a sus hijos mds recientes. El
tamafio de este sesgo varfa ampliamente entre los subgrupos, desde 1.2
nacimientos por mujer en los grupos con menor educacién a sélo 0.2
entre las mujeres con siete o més aflos de educacién (grifico 1). La
diferencia entre el tamafio de familia deseado declarado por Ila
entrevistada y la NTGFD se debe a un conjunto de factores, entre los
cuales la racionalizacién y la limitacién involuntaria de la familia son los
més importantes.

La racionalizacion se refiere a un ajuste ascendente en el tamaiio
de familia deseado tal como ha sido declarado, a medida que las mujeres
tienen hijos con posterioridad a haber aicanzado el punto donde desean
cesar la procreacién. El segundo factor, la limitacién involuntaria de la
fecundidad, se atribuye a la esterilidad, la subfertilidad, la disolucién
marital y la ausencia de uniones, las cuales impiden que una proporcién
de las mujeres alcance su tamafio de familia deseado, produciendo as{
una TGF deseada inferior al tamafio de familia deseado. El aplazamiento
prolongado de los nacimientos deseados puede contribuir a la limitacién
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involuntaria de la fecundidad. Como consecuencia de estos factores, el
tamano de familia deseado excede la TGF deseada en ambas encuestas y
en cada subgrupo de todos los paises examinados aqui. La variante 1 de
la TGF deseada se acerca mucho més a la NTGFD, pero atin contiene un
sesgo por exceso a causa del efecto de la racionalizaci6n.

Antes de concluir esta seccién, resulta WGtil hacer un breve
comentario acerca de la interpretacién precisa de las estimaciones de la
nueva tasa global de fecundidad deseada (NTGFD), sobre la cual se basa
nuestro anélisis. En primer lugar, se ha argumentado en otros trabajos
(Lightbourne, 1985 y 1987) que el hacer efectivas las preferencias de
cesacién de la procreacién y postergacién de los nacimientos puede
implicar un nimero de hijos deseados sustancialmente inferior que el que
resulta de concretar solamente las preferencias de cesar la procreacién.
En nuestra opinién, los resultados que se presentan en seguida dan
cuenta adecuadamente de la estructura “fecha de la encuesta” de las
preferencias de cesar los nacimientos, y consideran las preferencias de
aplazamiento si se estdn implementando actualmente (mediante el uso
eficaz de anticonceptivos entre mujeres que afirman desear més hijos,
pero que a la fecha quieren aplazar a su siguiente hijo). Sin embargo, en
la medida que las mujeres que desean aplazar un nacimiento no estin
implementando completamente su preferencia, la NTGFD sobrestimard
la tasa global de fecundidad que se presentaria si se estuvieran
implementando completamente las preferencias de cesar y aplazar los
nacimientos. Si las mujeres aplazan durante un tiempo suficientemente
largo, pueden postergar algunos nacimientos hasta la menopausia.
Aunque en América Latina la gran mayoria de las mujeres detienen la
procreacién mucho antes de esta etapa, el impacto de una intensificacién
de la conducta de postergacidn en este continente puede no ser trivial, tal
como lo sugiere Lightbourne (1987). En segundo lugar, se debe tener en
cuenta que la fecundidad periddica y sus componentes “deseado” y “no
deseado” se pueden ver afectados no s6lo por el nimero deseado de
hijos, sino también por los cambios en la conducta de postergacién. Por
ejemplo, en un periodo de dificultades econémicas las parejas pueden
querer retrasar el nacimiento de sus hijos mds alld de lo habitual, como
aparentemente fue el caso en muchos de los paises desarrollados durante
la grave depresidn econdmica y la cesantia generalizada de los afios 30.
Tal retraso de la procreacién puede provocar reducciones en la TGF
deseada sin un cambio en el tamafio de familia deseado. La NTGFD recoge
correctamente estas variaciones en la verdadera TGF deseada.
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II. TENDENCIAS Y DIFERENCIAS EN
LA TGF OBSERVADA

En el cuadro 1 se presentan las estimaciones de las tasas globales de
fecundidad para las dos encuestas en cada uno de los siete pafses
incluidos en este andlisis. En promedio, la fecundidad descendi6 de 4.5
a 3.5 hijos por mujer entre la primera ronda de encuestas a fines de los
70 y la segunda, a fines de los 80. Esta disminucién es comparable con
la de América Latina en su conjunto y aunque los siete paises no son
seleccionados al azar, parecen ser bastante representativos de las
tendencias reproductivas de la regién.

Las tendencias de la fecundidad varfan ampliamente entre los
paises. Las disminuciones observadas en Colombia, Ecuador, Jamaica,
Perii y Repiiblica Dominicana fueron mayores a 1 hijo por mujer en cada
década. Este ritmo de cambio en extremo acelerado no ha sido igualado
sino por unos pocos pafses del mundo en desarrollo. Sin embargo, los
niveles de fecundidad cambiaron escasamente en Costa Rica y Trinidad
y Tabago, pafses donde la fecundidad ya era baja a mediados de los 70.
En estos dos paises, la fecundidad decliné rdpidamente durante la década
de los 60, pero se detuvo muy por sobre el nivel de reemplazo desde
mediados de los 70. Este fenémeno interesante y poco habitual no se
encuentra con facilidad fuera de América Latina. Otros pafses de la
regién, como Argentina, Chile y Uruguay, han experimentado una
estabilizacién similar de la fecundidad con tasas globales cercanas a 3
(Naciones Unidas, 1989). Por otra parte, varios paises insulares, como
Cuba y Barbados, sufrieron descensos sostenidos de la fecundidad hasta
alcanzar el nivel de reemplazo.

Estudios previos sobre la fecundidad en América Latina han
documentado grandes diferenciales segin el nivel de educaci6én y entre
las mujeres urbanas y rurales. De hecho, estas diferencias son mayores
en América Latina que en otras regiones del mundo en desarrollo
(Naciones Unidas, 1987; Weinberger y otros, 1989). El cuadro 2 presenta
las estimaciones de la tasa global de fecundidad segin educacién y
residencia en cada uno de los siete pafses. En cada pafs la fecundidad se
asocia negativamente con el nivel de educacién y residencia urbana (la
tnica excepcién es Trinidad y Tabago, donde la DHS no encontré ninguna
diferencia significativa de la fecundidad entre las zonas rurales y
urbanas). Para facilitar el examen de los diferenciales y tendencias, el
cuadro 2 y el grafico 2 presentan las TGF medias de los siete paises, segiin
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Cuadro 2

TASAS GLOBALES DE FECUNDIDAD EN UN PERIODO DE
0-24 MESES ANTES DE LA ENCUESTA, SEGUN EL NIVEL
DE EDUCACION Y EL LUGAR DE RESIDENCIA

Tasas globales de fecundidad

Pais y afio Aios de educacion Residencia

(] 1-6 7+ Rural Urbana Total
Colombia o
WFS 76 7.4 4.9 28 6.7 3.6 46
DHS 86 4.8 39 23 4.6 2.6 3.1
Costa Rica
WFS 76 4.7 38 2.7 43 29 35
ADC 85 8 4.4 28 4.4 30 3.6
Ecuador
WFS 79.80 7.5 6.1 2.7 6.5 39 52
DHS 87 6.7 5.1 30 54 36 43
Jamaica
WFS 75-76 4.7 4.9 29 49 38 4.4
NEPB 89 2 34 25 3.0 26 2.8
Perii
WFS 77-78 6.9 4.9 30 71 4.4 53
DHS 86 6.5 50 2.7 6.3 2.9 4.1
Repiblica
Dominicana
WES 75 6.9 5.9 2.7 7.0 36 5.2
DHS 86 54 4.1 2.8 48 30 3.6
Trinidad y Tabago
wrs 77 # 3.7 2.8 35 3.0 32
DHS 87 @ 35 29 30 31 3.0
Promedio® de
Encuesta 1 6.1 4.9 28 5.7 36 4.5
Encuesta 2 54 4.2 2.7 4.5 30 35

Abreviaturas: wrs: Encuesta Mundial de Fecundidad; DHs: Encuesta Demogréfica de Salud;
ADC: Asociacidn Demogréfica Costarricense; NFpB: Junta Nacional de Planificacién
Familiar de Jamaica y Centros de Control de Enfermedades (Centers for Descase
Control) de Atlanta.
® Menos de 250 entrevistados en esta categoria.
En los afios cero de la categoria escolaridad, los denominadores son menos de 500 mujeres/afios en
cuairo casos: Costa Rica (1985), Jamaica (1989), y ambas encuestas en Trinidad y Tabago. Con el
fin de calcular los promedios, a estos casos se les asignan valores, como se explica en la nota 2.
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Grafico 2

TASAS GLOBALES DE FECUNDIDAD, SEGUN EL NIVEL DE EDUCACION
Y EL LUGAR DE RESIDENCIA
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cada grupo social. En la ronda de encuestas WFS, las mujeres sin
educacidn tenfan, en promedio, 6.1 hijos, en comparacién con los 2.8 por
cada mujer con siete 0 mds afios de educacién: una diferencia de 3.3
hijos; en la segunda ronda de encuestas, esta diferencia entre las mujeres
con mayor y menor educacién se habfa reducido a 2.7 hijos, lo que
sugeria un patrén de convergencia. En forma similar, la fecundidad de
las mujeres rurales excedia a la de las mujeres urbanas, tanto en la WFS
(5.7 contra 3.6 hijos por mujer) como en la DHS (4.5 contra 3.0 hijos por
mujer), con una disminucién similar de la diferencia. A partir de los datos
contenidos en el cuadro 2 y el grafico 2, se pueden sacar conclusiones
similares a las alcanzadas por Weinberger y otros (1989):

Las diferencias de fecundidad segin nivel de educacién y residencia
urbano-rural son grandes y en la direccién esperada, es decir los grupos
mds modernizados tienen una menor fecundidad.

Los diferenciales de fecundidad entre subgrupos han disminuido a
través del tiempo.

La fecundidad de las mujeres con mayor educacién se ha mantenido
notablemente constante a través del tiempo, mientras los otros grupos de
menor educacién experimentaron descensos significativos de la
fecundidad.

Estas generalizaciones se aplican, con pequeiias excepciones, a cada
uno de los pafses incluidos en el cuadro 2. (Al examinar este cuadro, se
debe observar que los errores de muestreo y otros estdn lejos de ser
insignificantes y que las diferencias entre las TGF de 0.2 6 0.3 no son
significativas desde del punto de vista estadistico).

III. TENDENCIAS Y DIFERENCIAS EN LA
FECUNDIDAD DESEADA

En el cuadro 3, se presentan las estimaciones de la nueva tasa global
de fecundidad deseada (NTGFD), segiln nivel de educacién y lugar de
residencia. El nivel inicial de la NTGFD (es decir, el observado entre
1975 y 1980 en las encuestas WFS) variaba sorprendentemente poco
entre los paises, con un rango de sélo 0.7 hijos. El punto minimo de
este rango era 2.6 hijos (Trinidad y Tabago) y el maximo, 3.3 (Repiiblica
Dominicana). Sin embargo, mientras el nimero deseado de hijos variaba
comparativamente poco, el niimero observado de hijos en las siete
encuestas WFS existentes mostraba una mayor variacién: entre 3.2 hijos
en Trinidad y Tabago y 5.3 en Perd. Cuando los paises se ordenan segin
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Cuadro 3

NUEVA TASA GLOBAL DE FECUNDIDAD DESEADA 0-24 MESES
ANTES DE LA ENCUESTA, SEGUN EL NIVEL DE
EDUCACION Y EL LUGAR DE RESIDENCIA

Tasas globales de fecundidad

Pais y afio Afios de educacién Residencia

0 1-6 T+ Rural Urbana Total
Colombia
WES 76 39 2.7 2.2 33 24 2.7
DHS 86 2.0 22 2.8 23 1.8 2.0
Costa Rica ‘
WFS 76 33 3.2 2.6 32 2.7 3.0
ADCS8S a 30 23 31 23 2.7
Ecuador
WFS 79-80 44 38 2.4 39 2.8 34
DHS 87 29 25 2.2 - 28 22 2.4
Jamaica
WES 75-76 2.8 33 2.5 33 2.7 3.0
NFPB 89 a 1.9 2.0 2.0 1.9 19
Perd
wrs 77-78 36 2.6 24 3.8 25 3.0
DHS 86 29 22 1.8 2.6 28 20
Repiiblica ‘
Dominicana
WFS 75 39 3.6 24 4.0 2.7 33
DHS 86 i1 - 2.9 24 2.8 2.4 2.5
Trinidad y Tabago
WFS 77 a 2.8 2.6 2.7 2.5 2.6
DHS 87 = a 2.2 22 21 23 2.2
Promedio® de
Encuesta 1 36 31 24 34 26 3.0
Encuesta 2 2.7 24 21 25 2.1 23

Abreviaturas: wrs: Encuesta Mundial de Fecundidad; DHs: Encuesta Demogrifica de Salud;
ADC: Asociacién Demogrifica Costarricense; NFPB: Junta Nacional de Planificacién
Familiar de Jamaica y Centros de Control de Enfermedades (Centers for Descase
Control) de Atlanta.
* Menos de 250 entrevistados en esta categorfa. }
® En los afios cero de la categorfa escolaridad, los denominadores son menos de 500 mujeres/afios en
cuatro casos: Costa Rica (1985), Jamaica (1989), y ambas encuestas en Trinidad y Tabago. Con el
fin de calcular los promedios, a estos casos se les asignan valores, come se explica en la nota 2.
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el nivel de la TGF en la ronda de encuestas WFS, como s&¢ muestra a
continuacién, se puede ver que la NTGFD y la TGF observada sélo se
correlacionan débilmente.

Encuesta Mundial de Fecundidad

Pais
TGF NTGFD

Perd 53 3.0
Repiblica Dominicana 5.2 33
Ecuador 5.2 34
Colombia 4.6 2.7
Jamaica 4.4 3.0
Costa Rica 35 30
Trinidad y Tabago 32 26

La implicacién de este descubrimiento consiste en que una gran
parte de la variacién de la fecundidad observada entre los paises se debe
al cambio en la fecundidad no deseada, méds que a la variacién de la
preferencia cuantitativa. Si se examinan los resultados de la segunda
ronda de encuestas se llega a una conclusién similar.

En la década transcurrida entre las primeras y las segundas
encuestas hubo una tendencia general descendente en la NTGFD en todos
los pafses, de un promedio de 3 nacimientos deseados en la primera ronda
a 2.3 en la segunda: una disminucién de 0.7. En promedio, la proporcion
de la fecundidad deseada descendié levemente entre las dos rondas de
encuestas, lo que indica la continuacién de una tendencia ya documentada
por Blanc (1982). Todos los paises experimentaron una reduccién en la
NTGFD, que va de un descenso comparativamente pequefio en Costa Rica
(0.3 hijos) a un descenso mucho mayor en Jamaica (1.0 hijos).

Una jerarquizacién de los pafses segin la disminucién en la tasa
global de fecundidad entre la primera y la segunda ronda de encuestas,
muestra que esta reduccién se relaciona con la tendencia de la TGF
deseada:

. Tendenciaen la Tendencia en
Pais TGF |aNTGED
Jamaica -1.6 -1.0
Repiblica Dominicana -1.6 -0.8
Colombia -1.5 -0.7
Perd -1.3 -1.0
Ecuador 0.9 0.6
Trinidad y Tabago -0.1 -0.4
Costa Rica +0.1 -03
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Costa Rica y Trinidad y Tabago son casos inusuales. Estos pafses
experimentaron un pequefio cambio en la fecundidad desde mediados de
los 70 y tuvieron la menor variacién en la fecundidad deseada. Esta
nivelacién de la fecundidad sobre 3 hijos por mujer podria deberse en
gran parte a la estabilizacion de las preferencias de fecundidad muy por
sobre el nivel de reemplazo, lo que harfa surgir la pregunta de por qué
las preferencias se estabilizaron en un nivel tan alto en estos dos paises.
Es muy deseable la realizacion de mayores investigaciones acerca de este
importante tema, puesto que bien podria ser que otros paises con
acelerados descensos de fecundidad en el pasado experimenten una
estabilizacién de la fecundidad en el futuro cercano.

Ahora examinaremos los diferenciales socioeconémicos de los
niveles deseados de fecundidad. Los promedios del cuadro 3 y el
grifico 3 muestran que a la fecha de la WFS las mujeres con menor
educacién deseaban 3.6 hijos, en comparacién con los 2.6 entre las con
mayor educacién: una diferencia de 1.2 hijos. Ocho a diez afios después,
esta diferencia se habia reducido; las mujeres con menor educacién
querfan 2.7 hijos, en comparacién con los 2.1 entre las con mayor
educacién: una diferencia de sélo 0.6 hijos. Un acercamiento similar
respecto de la fecundidad deseada se puede observar en la comparacién
entre mujeres urbanas y rurales. A la fecha de la WFS, la NTGFD de las
primeras alcanzaba a 2.6 hijos, en comparacién con los 3.4 de las
segundas: una diferencia de 0.8 hijos. A la fecha de la DHS, sin embargo,
la diferencia en la fecundidad deseada se habia reducido a 0.4 hijos.
También se produjo una disminucién similar en las diferencias del
tamaifio de familia deseado (no se muestran los datos). Estos hallazgos
indican que en los paises examinados aqui, las mujeres de diferentes
estratos sociales estdn asemejindose en cuanto a sus preferencias de
fecundidad.

Quizas el resultado mas sorprendente del gréfico 3 sea la inclinada
gradiente en la fecundidad no deseada, segin el grupo socioeconémico.
La tasa global de fecundidad no deseada de las mujeres sin educacién
excedfa en més de 2 hijos la tasa de las mujeres con una educacién
superior a primaria en ambas rondas de encuestas. En forma similar, las
mujeres rurales tenfan mds del doble de la fecundidad no deseada de las
mujeres urbanas. Claramente, las mujeres de estratos sociales altos tienen
un mejor control sobre su fecundidad y aplican sus preferencias de
fecundidad con mayor €xito que las mujeres rurales o con bajos niveles
de educacién.
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Grafico 3

TGF OBSERVADA Y DESEADA, SEGUN EL NIVEL DE
EDUCACION Y EL LUGAR DE RESIDENCIA
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CONCLUSION

De este andlisis se puede extraer una conclusién general y es que la
mayor parte de la variacién en la fecundidad observada a la fecha de
ambas encuestas (WFS y DHS) no se debe a la variacion en el niimero
de hijos deseados, sino que se produce por la diferencia en el grado de
éxito para controlar la fecundidad en los niveles deseados, lo que es
coherente con anteriores hallazgos realizados por Lightbourne (1984)
respecto de tres paises del Caribe estudiados en el marco de la WFS.
Otra forma de expresar esto es observar que la variacién en la fecundidad
observada se debfa en forma especial a la variacién en la fecundidad no
deseada. Si esta dltima pudiera evitarse exitosamente, las diferencias de
fecundidad entre los grupos socioecon6micos seria mucho menor que la
observada. En forma similar, si se hubiera evitado la fecundidad no
deseada, las diferencias de fecundidad entre los pafses habrfan sido
mucho més pequeiias, tanto a la fecha de la WFS, en la segunda mitad
de los 70, como a la de la DHS, en la segunda mitad de los 80.

Otra conclusién importante —quizds la mds significativa desde el
punto de vista de las politicas— es que, tanto en la WFS como en la DHS,
la fecundidad no deseada fue significativa en todos los paises, y en
particular en los estratos socioeconémicos bajos. Presumiblemente, esto
es causado en gran parte por una inaccesibilidad a los anticonceptivos y
por lo inadecuado de los métodos anticonceptivos disponibles.

Al concluir, debemos advertir que hemos limitado nuestro andlisis
a describir las tendencias y diferenciales en la fecundidad observada y
deseada, y que no hemos intentado explicar nuestros hallazgos como
respuesta a los acelerados cambios sociales y econémicos que se han
producido en América Latina en las dltimas décadas. Es probable que
hayan disminuido enormemente la fecundidad observada y la deseada
como parte del proceso normal de desarrollo econémico y social. Sin
embargo, una importante explicacién parcial del aceleradisimo descenso
de la fecundidad en varios pafses podria ser la crisis econémica de
principios de los 80. Los resultados expuestos aqui se refieren sélo a dos
puntos en el tiempo para cada pafs y no ha habido un seguimiento de la
informacién que permitirfa decir si las reducciones de la fecundidad
deseada y observada se relacionan estrechamente en el tiempo con
periodos de dificultades econémicas. A fin de examinar esta hipétesis,
se necesitaria  disponer de una serie de estadisticas econdmicas
confiables y periddicas, tales como los indices de precios al consumidor,
las tasas de inflacién y el ingreso real per cipita, como asimismo de los
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correspondientes indicadores de fecundidad y fecundidad deseada, lo que
queda fuera del alcance de este articulo.

NOTAS

1. La nueva tasa global de fecundidad deseada (NTGFD) se estima
con la siguiente ecuacién:

NTGFD =TGFDM + 1 - C + 0.086

donde TGFDM es la tasa global de fecundidad “desea méis”, la que incluye
solamente los hijos de las mujeres que a la fecha de la encuesta desean
continuar procreando. El factor de correccién C es igual a la proporcién
de las mujeres casadas que desean mds hijos al final de los afios
reproductivos (este es normalmente el grupo etario de 40-44, pero para
reducir los errores de muestreo hemos empleado aqui el promedio de
los grupos etarios 35-39, 40-44 y 45-49). El factor 0.086 se necesita en
el caso de que la NTGFD se calcule para un periodo de dos afios antes
de la encuesta; este factor se ajusta por el hecho que algunas mujeres
que no desean mds hijos a la fecha de la encuesta han tenido mds de
un hijo deseado en los dos afios anteriores. Para mayores detalles al
respecto, véase Bongaarts (1990).Dado que en la WFS no se les pregunté
a las mujeres estériles si deseaban tener hijos, los resultados de las
encuestas WFS y DHS no son estrictamente comparables. Al aplicar el
procedimiento anterior, se supuso que las mujeres identificadas como
estériles en la WFS no deseaban mds hijos.

2. La categoria de educacién “cero” contenia menos de 500 afios—
mujer en Costa Rica (1985), Jamaica (1989), y en las dos encuestas de
Trinidad y Tabago. Las TGF observadas en estos casos fueron desechadas
debido a grandes errores de muestreo. A fin de calcular los promedios
para cada ronda de encuestas, la TGF de cada celda afectada se estima
multiplicando la TGF de todas las mujeres por la razén A/B; donde A es
la suma de las tasas globales de fecundidad de las mujeres con educacién
“cero”, con excepcion de Costa Rica (1985), Jamaica (1989) y las dos
informaciones de Trinidad y Tabago; B es la suma de las tasas globales
de fecundidad de todos los grupos de educaci6n, excepto Costa Rica
(1985), Jamaica (1989) y Trinidad y Tabago (1977 y 1987). Por ejemplo, la
TGF de las mujeres de Costa Rica (1987) alcanzé 3.6, y la razén A/B de
la segunda ronda de encuestas se formé usando (4.81+5.41+6.7146.5) /
(3.1143.63+4.34+4.01). La TGF estimada de Costa Rica (1987) para el
grupo de educacién “cero” alcanza entonces a 5.59.
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LAS TENDENCIAS DE LA NUPCIALIDAD Y LA
TRANSICION DE LA FECUNDIDAD
EN AMERICA LATINA

Luis Rosero Bixby*
(INISA, Universidad de
Costa Rica, San Jos€)

RESUMEN

Segiin informacién censal,la nupcialidad no ha sido un factor importante
en la transicién de la fecundidad de América Latina en su conjunto. En
algunos paises, como Repiblica Dominicana, los cambios en la
nupcialidad fueron un factor significativo en el descenso de la
fecundidad, pero en otros, como El Salvador, aumentos en la proporcién
de personas en unién evitaron reducciones sustanciales de la fecundidad.
En aquellos pafses con acentuadas disminuciones de fecundidad -por
ejemplo Costa Rica, Colombia, Cuba y México— la nupcialidad
contribuyé levemente, si es que lo hizo. Un impacto més claro de este
factor se produjo entre los adolescentes. Las variaciones en la proporcién
de jévenes en unién provocaron reducciones importantes en la fecundidad
adolescente en 8 pafses latinoamericanos en la década de 1960. La
proporcién estandarizada por edades de las mujeres en unién se
increment$ en casi toda América Latina durante los 50, pero no hubo
una tendencia regional en los 60 ni en los 70. La explosién matrimonial
de los 50 fue el producto de tendencias regionales descendentes en el
celibato y la separacion matrimonial (probablemente debido a la menor

*Este trabajo contd, en parte, con el apoyo financiero del Programa Option’s
Fellows del Population Reference Bureau, Inc.
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viudez), y no el resultado de una menor edad al casarse. Durante la
década también aumentaron los matrimonios legales en relacién con las
uniones consensuales. Aparte de un incremento en la cantidad de hijos
ilegitimos, el impacto del aumento de las uniones consensuales en la
fecundidad es incierto. No se observé ninguna tendencia regional en la
edad al matrimonio. Dicha estabilidad sugiere que los patrones
latinoamericanos del matrimonio estdn determinados por factores
culturales més que por fuerzas socioeconémicas.

(NUPCIALIDAD) (BAJA DE LA FECUNDIDAD)
(TIPOS DE UNION) (CELIBATO DEFINITIVO)
(EDAD AL CASARSE)
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NUPTIALITY TRENDS AND FERTILITY
TRANSITION IN LATIN AMERICA

SUMMARY

According to census information, nuptiality has not been an important
factor regarding the fertility transition of Latin America as a whole. In
some countries, such as the Dominican Republic, nuptiality changes were
a significant factor in connection with fertility decline. In others, such
as El Salvador however, an increase in the proportion of persons living
in consensual union avoided a substantial reduction or fertility. In those
countries with conspicuous fertility decrease —for instance Costa Rica,
Cuba and Mexico- the contribution of nuptiality was slight, if any. A
clearer impact of this factor was observed among adolescents. Variations
in the proportion of young people living in consensual union caused an
important reduction in adolescent fertility in 8 Latin American countries
in the 1960 decade. The standard proportion by age of women in
consensual union increased in almost all Latin America during the 50’s,
although a regional trend was not observed either in the 60’s or the
70’s. The nuptiality explosion of the 50’s was the result of decreasing
regional trends in celibacy and marital separation (probably due to the
lesser widowhood) and not the result of a younger age at marriage.
During this decade an increase of legal marriages in connection with
consensual unions was also observed. Apart from an increment in the
number of illegitimate children, the impact of the increase of consensual
unions upon fertility is uncertain. No regional trend was observed in
connection with age at marriage. This stability suggests that Latin
American patterns of marriage are determined by cultural factors rather
than socioeconomic reasons.

(NUPTIALITY) (FERTILITY DECLINE)

(TYPES OF MARRIAGE) (PERMANENT CELIBACY)
(AGE AT MARRIAGE)
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INTRODUCCION

El propésito de este trabajo es determinar el papel desempefiado por las
variaciones de la nupcialidad en la transicién de la fecundidad en
América Latina. Como muestran otros trabajos presentados al “Seminario
sobre Transicién de la Fecundidad en América Latina”, la mayorfa de
los pafses latinoamericanos han reducido de modo sustancial su
fecundidad, aproximadamente desde la década de 1960, Este documento
analiza la medida en que los cambios de los patrones matrimoniales
explican este descenso generalizado de la fecundidad.

En Europa la transicién de la fecundidad se produjo sin la
ayuda de cambios en la nupcialidad e incluso pese a una explosién de
matrimonios (Hajnal, 1956; Watkins, 1981; Dyson y Murphy, 1985).
Aumentos en la edad al matrimonio y el celibato produjeron niveles
moderados de fecundidad mucho antes de la transicién europea, en lo
que Coale llamé6 una “primera” transicién (Coale, 1974). En los paises
en desarrollo, por el contrario, ¢l predominio del matrimonio casi
universal y precoz sugeria que cambios en la nupcialidad podrian causar
un importante descenso de la fecundidad. De hecho, varios estudios
han mostrado efectos significativos de las variaciones matrimoniales,
particularmente en Asia Oriental. Por ejemplo, Mauldin y Berelson
(1978) encontraron que la postergacién de los matrimonios explica
entre el 35 y el 40 por ciento de las reducciones en las tasas de
natalidad en los 10 pafses en desarrollo con mayores descensos de la
fecundidad. Cho y Retherford (1974) también estimaron una
importante contribucién de la nupcialidad en las reducciones de las
tasas de natalidad en 7 pafses asidticos entre 1960 y 1970, las cuales
fluctdan entre 23 por ciento en Taiwdn y 102 por ciento en las
Filipinas.

En la literatura sobre la nupcialidad y su efecto en la fecundidad de
los paises en desarrolio han predominado los estudios de poblaciones
asidticas y africanas. Los patrones de nupcialidad de América Latina
presentan un nivel intermedio entre los de Europa Occidental y los de
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Asia o Africa (Merrick, 1986; De-Vos, 1987). La edad media de la mujer
al matrimonio es de 22 afios y la proporcion de las mujeres que no se
han casado a los 50 afios es de 13 por ciento en Latinoamerica en su
conjunto, cifras que contrastan, por ejemplo, con los 19 afios y el 2 por
ciento, respectivamente, en el sur de Asia (Naciones Unidas, 1988,
cuadro 5). Las tendencias regionales de la nupcialidad en América Latina
y su impacto en la fecundidad no han sido bien documentadas.

Una caracteristica distintiva de la mayoria de los paises latino-
americanos es la alta proporcién de uniones consensuales o convivencias
(Camisa, 1978; Quilodrdn, 1985). Aproximadamente un 50 por ciento de
las uniones son de tipo consensual en varios paises de América Central
y el Caribe. Casi la mitad de estas parejas legaliza més tarde su unidn,
lo que sugiere que las uniones de facto podrian estar cumpliendo una
funcién de matrimonio experimental (Goldman y Pebley, 1981). Sin
embargo, en muchas uniones consensuales la inestabilidad es alta,
especialmente en los primeros meses (Rosero, 1978). Dicha inestabilidad
se refleja en dos patrones t{picos de América Latina: 1) proporciones
considerables de hogares con jefatura femenina, y 2) una alta circulacioén
de adultos anteriormente casados que, junto con los adultos jévenes no
casados, se cambian a otros hogares (De-Vos, 1987). Aparte de estas
familias extendidas lateralmente, predomina de manera clara en la regién
una estructura familiar nuclear. (Merrick, 1986).

Al estudiar el impacto de la nupcialidad en la fecundidad, es
importante distinguir los efectos directos de los indirectos (Cadwell y
otros, 1980; Smith, 1983). Los efectos directos, o de tiempo de
exposicién, son aquellos que Davis y Blake (1956), en su marco de
variables intermedias de fecundidad, definieron como los que afectan la
exposicién a la actividad sexual, a saber: 1) edad de inicio de las uniones
sexuales, 2)celibato permanente, y 3)los periodos reproductivos
transcurridos entre uniones o después de ellas. Los efectos indirectos
incluyen aquellos mediatizados a través de otras variables intermedias,
tales como la frecuencia coital, la infecundidad y la anticoncepcién. Un
ejemplo de efecto indirecto es la conducta reproductiva “de recuperacién”
del tiempo perdido de los matrimomnios tardios; otro es la probable
definicién de roles contrapuestos a la alta fecundidad durante el perfodo
de adolescencia o de adulto antes del matrimonio. (Entre quienes se casan
muy j6évenes estos roles no se han definido ain.) Los efectos indirectos
son, entonces, los cambios en la fecundidad marital provocados por la
nupcialidad. Estimar estos efectos indirectos es complicado y estdn fuera
del alcance de este trabajo. La mayorfa de los andlisis que aquf se hacen,
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suponen que los efectos indirectos de la nupcialidad en la fecundidad son
insignificantes, tal como que la fecundidad marital es esencialmente
independiente de los patrones de nupcialidad. En las poblaciones con
escaso o ningin control de la natalidad —por lo tanto, en las primeras
etapas de la transicién de la fecundidad-, el efecto del tiempo de
exposicién prevalece ampliamente sobre el de los efectos indirectos, si
es que los hay. El efecto directo, sin embargo, es irrelevante cuando se
ha difundido el control de la fecundidad (Smith, 1983).

Aunque este trabajo no aborda el amplio tema de los factores de la
nupcialidad, es necesario plantear algunas consideraciones acerca de las
causas de las variaciones en la nupcialidad, a fin de tener en vista el
andlisis de su efecto en la fecundidad.

En su teorfa de “respuesta demogréfica multifacética”, Davis (1963)
postula una suerte de estrategia social para lidiar con las presiones
demograficas provocadas por ¢l descenso de la mortalidad. Una de estas
respuestas es el celibato y el matrimonio tardio; otra es el control de la
natalidad. En esta perspectiva, la nupcialidad se complementa con la
fecundidad en vez de ser un factor intermedio de la fecundidad. La teorfa
de Davis estd en linea con los “controles preventivos” de Malthus y ha
sido corroborada por la historia de Europa, donde las poblaciones usaban
el aplazamiento del matrimonio para regular su crecimiento. Si esta “vélvnla
de nupcialidad” funcionara en América Latina, se observarian descensos
en la nupcialidad que preceden a la transicién de la fecundidad, en especial
en los afios de postguerra, como una consecuencia de la disminucién de
Ia mortalidad que se extendid en la regién en aquellos afios.

Otro punto de vista es que esencialmente el mismo conjunto de
factores produce la postergacién matrimonial y el control de la
fecundidad, como parte de un movimiento mds amplio de cambio social
y modernizacién. Mayor educacién, urbanizacién y méas mercados
laborales, ademés de una mejor condicién juridica y social de la mujer,
son algunos de los factores comunes postulados de ambas variables. La
existencia generalizada de diferencias socioeconémicas en la nupcialidad
apoya este punto de vista. Por ejemplo, los datos de la Encuesta Mundial
de Fecundidad (WFS) muestran que la proporcién de mujeres en unién es
sistemdtica y sustancialmente superior en las 4reas rurales y entre mujeres
con escasa o ninguna educacién (Casterline, 1984). Si esta perspectiva
fuera vélida, la nupcialidad deberfa descender (matrimonios tardios y
mayor celibato) al mismo tiempo que la fecundidad, y el impacto de la
primera en la segunda seria dificil de categorizar.
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En una tercera perspectiva, los factores culturales, incluidos los
sistemas familiares y los cambios ideoldgicos, son los principales
determinantes de la variacién en la nupcialidad y también en la
fecundidad (Cadwell y otros, 1980). La nupcialidad y la fecundidad se
podrian ver influidas por una serie de factores absolutamente diferentes
y los cambios en la nupcialidad podrian ocurrir en cualquier direccién
durante la transicién de la fecundidad.

L. DATOS Y METODOS

El andlisis comprende el perfodo desde 1950 hasta principios de la década
de 1980. Se basa en los datos por edad de la distribucién de las mujeres
segin su estado marital en cuatro rondas de censos demogréficos (uno
por década), efectuadas en la regi6n en esos afios. Los datos de los censos
anteriores a 1980 provienen del Demographic Yearbook de las Naciones
Unidas de los afos 1958, 1968, 1976 y 1982. La informacién censal
para los 80 proviene de publicaciones nacionales.

El estudio incluye 16 de los 20 pafses latinoamericanos. Se
excluyeron Bolivia, Hait{, Honduras y Nicaragua debido a que no
contaban con al menos tres observaciones censales disponibles. Estos 4
pafses abarcaban al 5 por ciento de la poblacién de la regién en 1980.
Dado que El Salvador no realiz6é un censo en los 80, algunas
estimaciones para este pais se basan en la Encuesta Demogriéfica y de
Salud de 1985.

Las encuestas de fecundidad efectuadas en los 70 y los 80
complementaron la informacién censal sobre la nupcialidad. Cuando fue
posible, se consideraron dos encuestas (la més antigua de los afios 70 y
la més reciente de los 80) en la base de datos para cada pais. Las
estimaciones de las encuestas sirvieron principalmente para validar los
datos censales. El cuadro 1 muestra la fuente y el afio de la informacién
sobre nupcialidad usada en cada pafs.

Ya que son escasos los datos sobre fecundidad diferencial segin
tipo de unidn, este trabajo no aborda el problema del impacto de las
variaciones del tipo de unién en la transicién de la fecundidad. Las
uniones consensuales o convivencias se incluyen en el presente andlisis,
pero se las trata en forma equivalente a los matrimonios legales. A menos
que se indique lo contrario, los términos “matrimonio” y “pareja casada”
comprenden en este trabajo tanto a los matrimonios legales como a los
consensuales.
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Cuadro 1

FUENTES DE INFORMACION SOBRE NUPCIALIDAD

Censos de poblacién (década) Encuestas (década)
Pais
1950 1960 1970 1980 1970 1980

Argentina - 1960 1970 1980 - -
Brasil * 1960 1970 1980 - DHS-86
Colombia 1951 1964 1973 1985 WFS-76 DHS-86
Costa Rica 1950 1963 1973 1984 WFS-74  CDC-86
Cuba 1953 - 1970 1981 NAC-79 -
Chile 1952 1960 1970 1982 - -
Ecuador 1950 1962 1974 1982 WFS-79 DHS-87
El Salvador 1950 1961 1971 - - DHS-85
Guatemala 1950 1964 1973 1981 . DHS-87
México - 1960 1970 1980 WFS-77 DHs-87
Panamié 1950 1960 1970 1980 WFS-75 cne-84
Paraguay 1950 1962 1972 1982 WFsS-79  DHS-87
Perd - 1961 1972 1981 WFs-78 DHs-87
Repiblica

Dominicana - 1960 1970 1981 WFs-75 DHs-86
Uruguay - 1963 1975 1985 - -
Venezuela 1950 1961 1971 1981 WFS-77 -

Encuestas: Wrs: Encuesta Mundial de Fecundidad. DHs: Encuesta Demogréfica y de Salud.
¢oc: Colaboracién con Centros para el Control de Enfermedades (Centers for
Desease Control). NaC: Encuesta nacional.

*El censo de 1950 no contemplé las uniones consensuales.

La informacién sobre fecundidad procede del Centro
Latinoamericano de Demografia (CELADE, 1988). Se emplearon
estimaciones para el primer quinquenio de cada década, actualizadas a
1988. Este documento se refiere a dichos quinquenios como 1950, 1960,
1970 y 1980. También se refiere a los datos censales sobre nupcialidad
como si correspondieran exactamente a estos afios, aun cuando varios
censos se realizaron unos cuantos afios después.

Para resumir los niveles de nupcialidad, se usé un {ndice andlogo
al fndice matrimonial de Coale, 1, (Coale, 1967). Este indicador,
denominado indice “en unién”, describe la proporcién de mujeres de 15
a 44 aiios en unién legal o consensual estandarizada por edad. Siguiendo
a Coale, los factores ponderados de cada grupo de edades dan un mayor
peso a las edades reproductivas méximas. Los factores ponderadores son
la proporci6én de hijos que tendria una cohorte con fecundidad similar a
la de las huteritas en cada grupo etario. Debido a esta ponderacién, los
cambios observados en el indice dan alguna idea del impacto de los
patrones de nupcialidad en la fecundidad. Las proporciones por edades
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de la fecundidad de las huteritas usadas como factores de ponderacién
son las siguientes (Coale, 1967, 209):

Edades 15-19 20-24 25-29 30-34 35-39 40-44 Total
Factores 0.124 0.227 0.207 0.184 0.167 0.091 1.000

Para describir los otros componentes de la nupcialidad se calcularon
los siguientes indicadores:

1) Un indice de unién consensual, calculado como un promedio
ponderado de la proporcién de las parejas en unién consensual
segin edad, empleando los factores ponderadores de Coale. Este
indice muestra la importancia de las uniones consensuales en relacién
con las uniones legales. Como las edades reproductivas méximas
reciben una mayor ponderacién, el indice muestra la importancia de
las uniones consensuales en las variaciones de la fecundidad.

2) La proporcién de adolescentes (grupo etario 15-19) alguna vez
unidas. Al medir la frecuencia de los matrimonios precoces, esta
proporcion es un indicador alternativo de la edad de inicio de las
uniones sexuales.

3) La proporcion de las mujeres entre 40 y 44 aiios de edad que nunca
se han casado, lo cual es una medida del celibato permanente.
Aunque esta proporcién se refiere a las mujeres que nunca han
estado en un matrimonio legal o consensual, es probable que
algunos censos clasifiquen como “nunca casadas” a las mujeres
separadas de una unién consensual.

4) Un fndice de separacién marital, calculado como un promedio
ponderado de la proporcién de las mujeres viudas, separadas o
divorciadas segiin edad, empleando los factores ponderadores de
Coale. Este indice da una idea de la pérdida de exposicién
reproductiva a causa de la separacién marital, suponiendo que la
fecundidad en los perfodos de separacién es nula.

Debe anotarse que varios censos (especialmente los més antiguos)
no preguntaron sobre el estado marital “separado”. Los indicadores del
celibato permanente y la separacién marital no fueron calculados para
estos censos.

La técnica de descomposicidn de los cambios de la fecundidad en
sus componentes nupcialidad y fecundidad marital (Cho y Retherford,
1974) fue empleada para estimar el efecto directo, o de tiempo de
exposicién, de los cambios de la nupcialidad en la transicién de la
fecundidad. La siguiente ecuaci6n estima el cambio porcentual en la tasa
global de fecundidad, Cm, entre los tiempos 0 y 1, atribuibles a los
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cambios en las proporciones de las mujeres en unién por edad (véase
derivaci6n de la férmula en el Apéndice).

£ f
A (CIN
Mo my

23 Af
i

C =100

m

Donde:

f, = tasa de fecundidad especifica en el grupo etario i;

los segundos subindices se refieren a los tiempos 0 y 1;

m; = proporcién de mujeres en unién en la edad i, el operador

A indica el cambio en el tiempo:
Am; = m; - my AL = 1§ - £

Esta relacion supone que todos los nacimientos ocurren
exclusivamente dentro de las uniones (legales o consensuales). Una
estimacién basada en las encuestas en dreas rurales de cuatro pafses
latinoamericanos indica que la proporcién de nacimientos ocurridos fuera
de una unién legal o consensual promedia el 3 por ciento en todos los
grupos etarios (Rosero, 1978, cuadro 31). Nétese que este supuesto es
vélido aun en casos de alta fecundidad ilegftima, siempre y cuando los
nacimientos ilegitimos no provengan de mujeres solas sino de uniones
consensuales. Esta relacién también supone que la fecundidad marital es
independiente de los patrones de nupcialidad, vale decir que no hay
efectos indirectos de la nupcialidad en la fecundidad. Tal supuesto parece
apropiado s6lo antes o durante las primeras etapas de la transicién de la
fecundidad. Los resultados obtenidos con esta relacion pueden ser superiores
a 100 por ciento y negativos. Una contribucién de la nupcialidad mayor
al 100 por ciento significa que los cambios de la nupcialidad explican
toda la variacién observada de la fecundidad y mds. Un resultado negativo
indica que los cambios de la nupcialidad han actuado en el sentido
contrario a la reduccién observada de la fecundidad en un porcentaje C,,.
La férmula aplicada sélo al grupo etario 15-19 sirvié para estimar el
impacto de la nupcialidad en la fecundidad entre los adolescentes.

II. RESULTADOS
El cuadro 2 presenta el fndice en unién y sus cuatro componentes. Los

gréficos subsiguientes ayudan a analizar la gran cantidad de informacién
de este cuadro.
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Cuadro 2

INDICES DE PROPORCION EN UNION, EN UNION CONSENSUAL,
ADOLESCENTES EN UNION, CELIBATO Y SEPARACION MARITAL

Censos de poblacion (década) Encuestas (década)

Pafs .

: 1950 1960 1970 1960 1970 1980

Indice en unién por cada mil
Argentina * 616 616 633 . *
Brasil * 644 621 644 * 645
Colombia : 555 604 593 582 611 591
Costa Rica 581 626 623 611 616 640
Cuba 646 * 715 676 694 *
Chile 552 572 586 580 * *
Ecuador 631 671 658 658 639 686
El Salvador 585 608 . 643 * * 673
Guatemala 695 724 721 716 * 712
México * 690 690 682 679 668
Panama 646 647 655 693 652 752
Paraguay 518 582 593 629 615 638
Perd * 642 659 637 630 629
Repiiblica Dominicana * 690 671 607 647 618
Uruguay * 617 625 612 * *
Venezuela 567 627 615 600 633 *
: Indice de unién consensual por cada mil
Argentina * 100 131 159 . .
Brasil * 70 80 138 . 173
Colombia 221 202 215 349 297 399
Costa Rica 165 153 178 208 208 246
Cuba 422 * 375 399 335 *
Chile 77 67 53 79 * *
Ecuador 273 263 289 309 316 353
El Salvador 555 501 549 * . 592
Guatemala 708 597 548 465 * 412
México * 173 . 169 153 151 172
Panamd 603 506 583 598 * 587
Paraguay 356 282 269 247 263 281
Perd - 293 321 310 283 376
Repiblica Dominicana * 577 542 610 641 654
Uruguay * 85 102 150 * *
Venezuela 448 403 337 339 * .
Adolescentes en unién por cada mil

Argentina * 98 108 122 * *
Brasil * 148 126 168 * 148
Colombia 163 158 135 152 150 142
Costa Rica 149 163 151 155 153~ 202
Cuba 205 * - 296 288 244 *
Chile 89 95 92 92 * *
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Cuadro 2 (conclusidn)

Censos de poblacion (década) Encuestas (década)
Pais

1950 1960 1970 1960 1970 1980
Ecuador 176 196 195 189 184 193
El Salvador 195 206 204 * * 300
Guatemnala 317 290 284 279 . 262
México * 187 212 206 192 199
Panamé 244 213 266 207 199 292
Paraguay 128 122 117 144 165 165
Perd * 161 170 145 140 130
Repiblica Dominicana * 249 222 211 274 220
Uruguay * o8 124 113 * *
Venezuela 213 214 61 - 189 202 .

Celibato permanente por cada mil
Argentina * 139 116 104 b *
Brasil - 96 97 88 * 46
Colombia 224 185 159 123 86 74
Costa Rica 187 163 142 140 109 74
Cuba L2 3 * L2 34 46 »
Chile 156 151 134 135 . *
Ecuador ** hid 115 106 89 48
Ef Salvador .+ .* ** * * 28
Guatemala his hid hihd 64 * 28
México * bl 73 74 122 140
Panamd b b 66 79 51 2
Paraguay .- L L] e L1 80 131
Pert * 145 106 91 51 31
Repiiblica Dominicana * 165 166 82 20 23
Uruguay . 122 108 98 * *
Venezuela e o i 138 28 *
Indice de separacion marital por cada mil

Argentina * 22 39 44 * *
Brasil * 71 68 64 * 99
Colombia 80 58 62 103 127 132
Costa Rica 68 55 49 67 100 124
Cuba i * b 171 135 .
Chile 59 54 54 61 * *
Ecuador hd b 66 64 108 82
El Salvador e b b * * 178
Guatemnala b i > 73 * 104
México * . 64 65 69 66
Panamé ** o 145 54 143 88
Paraguay bl g e g 1i6 29
Perd * 37 49 58 96 97
Repiiblica Dominicana * 34 34 150 214 209
Uruguay * 32 64 80 . *
Venezuela i ** i 105 160 *
*Informacién no disponible.

**El censo no contemplé la categorfa “separados”.
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La comparacién de las estimaciones basadas en encuestas con las
de los censos de los 80 da una visién acerca de la validez de la
informacién censal (gréfico). Ambas estimaciones son, en general,
coherentes. En particular, existe una notable concordancia entre la
encuesta y las estimaciones censales en Guatemala, México, Brasil, Pert
y Paraguay. Las mayores discrepancias se producen en Panam4, pero
parecen deberse al tiempo transcurrido entre las encuestas y los censos,
junto con un aumento genuino en el indice. La comparacién en
Venezuela, Repidblica Dominicana, Cuba y, quizds, Costa Rica y
Colombia, sugiere que los datos censales podrian subestimar levemente
la proporcién en unién. ' ‘

El indice en unién fluctda entre 600 y 700 por cada mil mujeres
(grafico 2). Aunque este {ndice no es estrictamente comparable con el
indice 1 de Coale, cabe anotar que en las poblaciones asijticas y
africanas el indice de Coale fluctia entre 750 y 900, mientras en Europa
occidental, al inicio de la transicién de la fecundidad, fluctia entre 350
y 500 (Coale, 1974). Los patrones de nupcialidad en América Latina son
por lo tanto intermedios cuando se comparan con los extremos
presentados por Coale. El rango de variacién observado en 1980 es
similar al de 1960 y 1970. El ordenamiento de los paises también es
estable, excepto para Panam4 y Repiiblica Dominicana. En consecuencia,
Guatemala, México, Ecuador y Cuba estdn en la parte superior de la
clasificacién segin este fndice y Colombia y Chile, en la parte inferior.
Panamd presenta un considerable aumento y en Repiblica Dominicana
se produce una disminucién en esta proporcién a lo largo del tiempo.

Las figuras de “cajas” del grifico 2 muestran una distribucién mas
bien estable de paises segin el indice en unién, excepto en los 50. (La
caja indica el rango entre el percentil 252 y el 75% la linea central en la
caja es el percentil 50 y las lineas fuera de la caja contimian hasta el
percentil 90% los valores mds alld de estos percentiles se grafican en
forma individual). La media regional de la proporcién en unién aumenté
de 58 por ciento en 1950 a 63 por ciento en 1960 y se mantuvo casi al
mismo nivel en los censos y encuestas de los 70 y de los 80. La segunda
parte del grdfico 2 muestra que esta proporcion aumentd pricticamente
en todos los pafses latinoamericanos en la década de 1950. En cambio,
en las décadas de 1960 y 1970 y entre las encuestas, el nimero de paises
con proporciones crecientes equilibraron el nimero con proporciones
descendentes. :

Cémo los componentes de la nupcialidad mencionados antes
afectaron estas tendencias en el indice en unién? La tendencia regional
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Grafico 2
NIVELES Y CAMBIOS EN EL INDICE EN UNION, 1950-1980
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més clara fue la disminucién del celibato permanente de un promedio de
19 por ciento en 1950 a un 9 por ciento en 1980. Esto fue compensado
parcialmente, desde 1960, con un mayor fndice de separacién marital,
cuyo valor medio varié del 4.6 por ciento en 1960 a 6.7 por ciento en
1980. La proporcidn regional media de uniones consensuales aumentd de
28 por ciento en 1960 a 32 por ciento en 1980, mientras la proporcién
media de adolescentes en unién permaneci6 estable en casi un 17 por
ciento (promedios calculados a partir del cuadro 2).

Las distribuciones de los cambios en los cuatro indicadores de
nupcialidad, ilustrados en el grifico 3, muestran que durante la década
de 1950 se redujo en todos los pafses la proporcién de las uniones
consensuales, el celibato permanente y la separacién marital, mientras
que no se produjo ninguna tendencia predominante en las uniones
adolescentes. En otras palabras, el “boom™ matrimonial de los 50 no se
debid a una menor edad a la unién, sino a una mayor prevalencia de los
matrimonios legales. El notable incremento en las esperanzas de vida en
la regi6n entre 1945 y 1955 (Merrick, 1986) contribuy$ probablemente
al descenso observado de la separacién marital en los 50 al reducirse la
proporcién de viudas.

El grifico 3 demuestra también que se estd produciendo un aumento
en las uniones consensuales en América Latina. Desde 1960, el niimero
de paises donde ocurre este aumento supera al nimero de aquellos en
que se produce una disminucién. En particular, todos los pafses con dos
encuestas de fecundidad han visto un incremento en esta proporcién entre
las encuestas. Un efecto previsible de este patrén es un crecimiento en
la proporcién de hijos ilegitimos. Por ejemplo, segin el Demographic
Yearbook de las Naciones Unidas, entre 1960 y 1980 la proporci6n de
hijos fuera del matrimonio legal aumentd de 16 por ciento a 28 por ciento
en Chile, de 23 por ciento a 35 por ciento en Costa Rica, y de 24 por
ciento a 31 por ciento en Argentina.

Al observar el grifico 3, sorprende la falta de una tendencia
sistemdtica en la edad al matrimonio, medida por la proporcién de
adolescentes en unién. Existen, por supuesto, pafses donde esta
proporcién ha disminuido en una cifra de hasta S puntos porcentuales,
pero también hay paises donde se ha elevado en casi 10.

Los datos presentados hasta el momento sugieren que los patrones
regionales de variacién en la nupcialidad apenas podrian contribuir a la
transicién de 1a fecundidad en América Latina. Para verificar esto, las
tendencias de la fecundidad por paises se vinculan segvidamente con los
cambios de la nupcialidad.
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Segiin estimaciones del CELADE (1988), la tasa global de fecundidad
(TGF) de los 16 paises en estudio cay6 de casi 6.5 hijos en 1950 y 1960
a menos de 4 hijos en 1980. En tres cuartos de los paises, la TGF aument
levemente 0 no se modific6 en los 50. En todos los pafses, salvo
Argentina y Uruguay, la TGF descendié en los 60, en algunos en més de
dos hijos. La TGF volvié a disminuir casi en toda la regién en la década
de 1970. En cada década, la reduccién en la TGF media fue de
aproximadamente un hijo.

- ;Cémo se relacionan estas cifras de TGF con el indice en unién
analizado anteriormente? El diagrama de dispersién del gréfico 4 muestra
una pobre correlacién entre ellos. Las elipsoides bivariantes de Gauss,

Grafico 4
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que encierran aproximadamente la mitad de las observaciones y cuya
forma y orientacién dan una idea de la covariacién, se mueven
horizontalmente de 1950 a 1960 indicando un aumento en la nupcialidad
y ningln cambio en la TGF, y descienden casi verticalmente en 1970 y
1980, lo que indica un fndice constante de nupcialidad y una TGF
decreciente. La orientacién horizontal de la elipsoide de 1950 y la forma
casi circular de las otras tres elipsoides indican igualmente una falta de
asociacidn. :

Para los cambios en la TGF superiores a 0.10, el cuadro 3 presenta
las estimaciones del impacto de la nupcialidad en la fecundidad,
calculado con el método de descomposicién descrito anteriormente.
Durante la década de 1950, de los 5 pafses con variaciones significativas,
los incrementos de la TGF en El Salvador, Chile y, especialmente, Costa
Rica, parecen haber sido causados principalmente por un “boom”

Cuadro 3

TASA GLOBAL DE FECUNDIDAD Y PORCENTAJE DE CAMBIO
EXPLICADO POR LAS VARIACIONES EN LA

PROPORCION EN UNION

Tasa total de fecundidad ~ CAMPIO explicado en porcentaje
Pais {década)

1950 1960 1970 1980 1950 1960 1970
Argentina 312 3.06 k3 ) 313 ** * *
Brasil 593 593 4.61 3.78 b 20 -29
Colombia 6.58 6.58 4.67 4 * 10 9
Costa Rica 6.65 6.87 4.29 348 236 3 6
Cuba 397 4.63 344 1.97 b o 13
Chile 5.00 52 3.59 2.79 93 -6 5
Ecuador 6.74 6.74 592 491 * 18 2
El Salvador 6.38 6.76 6.03 5.15 71 -43 -39
Guatemala 6.95 6.74 6.36 6.05 06 14 20
México 6.62 6.62 6.25 412 A -2 4
Panama 5.57 5.83 4.89 343 -35 -11 -8
Paraguay 6.68 6.68 5.55 4.74 * -6 -43
Perd 6.63 6.63 5.9 4.93 * =22 27
Repiblica
Dominicana 7.29 7.21 5.56 4.16 * 15 43
Uruguay 2.7 288 2.98 2.74 > * 43
Venezuela 6.34 6.34 4.89 4.05 * 25 5

*Cambio absoluto en 1a TGF inferior a 0.10.
**Informaci6n sobre nupcialidad no disponible.
La TGF fue calculada para las edades 15 a 44 afios,
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matrimonial. La pequefa reduccién de la TGF en Guatemala y el leve
aumento en Panamé se deben en parte a que la nupcialidad compensé los
cambios que tuvieron lugar en la fecundidad marital (nétese el signo
negativo en el porcentaje de cambio explicado).

Con respecto a la transicién de la fecundidad entre 1960 y 1980,

del cuadro 3 deducen los siguientes grupos de pafses:

1)

2

3)

4)

5)

Los descensos més acentuados en la TGF (cerca de 2 hijos en una
década) fueron provocados s6lo levemente por la nupcialidad (10
por ciento o menos). Este es el caso de Costa Rica y Colombia en
los 60 y México en los 70. En Cuba —¢l otro caso de un descenso
impresionante~ no existe informacién sobre la nupcialidad para
1960, pero al comparar los censos de 1953 y 1970 (cuadro 2) se
concluye que se produjo un auge postrevolucionario de los
matrimonios en la década de 1960, el que probablemente impidi6
que la fecundidad descendiera alin mds rdpido. La posterior
desaparicién de este auge podria explicar parte del descenso en la
TGF cubana en la década de 1970.

La nupcialidad ha contribuido de modo significativo en la reduccién
relativamente importante de la fecundidad registrada en Repiblica
Dominicana y Venezuela. En forma especial, en el primero de estos
paises, la TGF cay6 de 7.2 a 4.2 hijos y los patrones matrimoniales
contribuyeron a este descenso en aproximadamente 15 por ciento
en la década de los 60 y 43 por ciento en la de los 80.

La nupcialidad contribuyé de manera moderada (menos de 20 por
ciento) a los descensos modestos de la TGF en Ecuador y
Guatemala. '
Tendencias matrimoniales oscilantes se reflejaron en fluctuaciones
en los efectos de la nupcialidad sobre la TGF en Brasil, Perd y Chile.
El caso de Brasil es el més importante. Una quinta parte de la
reduccién de Ia TGF de 5.9 a 4.6 en los 60 parece haber sido
provocada por la nupcialidad, pero un auge matrimonial parece
haber impedido que el descenso de la TGF sea un 29 por ciento
superior en los 70. Esta ha sido la causa primordial de la
desaceleracién en la transicién de la fecundidad en Brasil.

La nupcialidad retard6 persistentemente el descenso de la
fecundidad en EIl Salvador, Paraguay y Panamé4. En particular
en el primer pafs, la disminucién relativamente leve de la TGF en
los 60 y los 70 habria sido cerca de 40 por ciento mayor si los
incrementos en la proporcién de mujeres en unién no se hubieran
producido. |
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Aun cuando la nupcialidad no parece haber contribuido de manera
sustancial en la reduccién de la TGF a nivel regional, es posible que los
patrones matrimoniales hayan concentrado su influencia en un limitado
rango de edades. Este efecto restringido parece particularmente plausible
respecto de la fecundidad adolescente. Para examinar esta hipétesis, el
cuadro 4 presenta estimaciones del efecto de la proporcién de
adolescentes en unién sobre las tasas de fecundidad en el grupo etario
15-19. Un patrén regional claro surge de las estimaciones para los 60: en
5 paises casi todo el descenso de la fecundidad (79 por ciento o mds)
tuvo su origen en la disminucién de las uniones adolescentes; y en otros
3 paises, cerca de un tercio de la reduccién se explica por este factor.
Para la década de 1970, sin embargo, una gran variabilidad impide colegir
un patrén regional en la relacién entre la nupcialidad y la fecundidad
entre los adolescentes latinoamericanos.

Cuadro 4

FECUNDIDAD ADOLESCENTE Y PORCENTAJE DE CAMBIO
EXPLICADO POR LOS CAMBIOS EN LA

PROPORCION EN UNION

Tasa global de fecundidad Cambio exp Ié?;gc‘;:n porcentaje
Pais ( )

1950 1960 1970 1980 1950 1960 1970
Argentina 62 61 68 77 e 80 99
Brasi} 83 83 68 58 ** 79 -184
Colombia 91 91 76 66 * 87 -57
Costa Rica 119 115 106 98 * 80 -27
Cuba 65 120 138 68 ** > 21
Chile 84 . 85 84 69 * * 0
Ecuador 140 140 121 98 * 33 13
E! Salvador 142 165 151 134 23 -11 -143
Guatemala 174 161 143 141 125 20 *
Meéxico 115 115 110 92 b * 20
Panamé 145 145 133 100 * -101 48
Paraguay 95 95 88 82 * 86 -324
Pert 130 130 86 85 hd -11 *
Republica
Dominicana 166 164 117 97 > 34 102
Uruguay 60 63 65 63 ** * *
Venezuela 155 155 116 94 * 98 -39

*Cambio absoluto en la tasa de fecundidad adolescente inferiora 5.
**Informacién sobre nupcialidad no disponible.
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ITI. CONCLUSIONES

Este trabajo ha examinado el papel de la nupcialidad en la transicién de
la fecundidad en América Latina. La evidencia proveniente de datos
censales refuta que, en la regién en su conjunto, el papel de la nupcialidad
haya sido significativo. Existen, por supuesto, unos cuantos paises donde
ella ha sido un factor importante en el descenso de la TGF, como en el
caso de Repiblica Dominicana. También hay paises, como El Salvador,
donde incrementos en los matrimonios evitaron reducciones importantes
de la TGF. No obstante, la evidencia mds concluyente procede de los
casos con un rdpido descenso de la fecundidad, vale decir, Costa Rica,
Colombia, Cuba y Meéxico, donde la nupcialidad contribuyé sélo
escasamente, si es que lo hizo.

La anterior conclusién debe ser calificada en cuanto a la fecundidad
adolescente. En efecto, cambios en la proporcién de adolescentes en
unién durante los 60 provocaron importantes reducciones en la
fecundidad adolescente en 8 paises latinoamericanos.

Con anterioridad a la transicién de la fecundidad, se produjo un
claro aumento regional en la proporcién de casados debido,
probablemente en parte, a una disminucién de la viudez. Esta tendencia
se tradujo en incrementos relativamente importantes en la TGF de tres
paises. Dyson y Murphy (1985) usaron parte de esta evidencia para
documentar su efecto “salto de ski”, el cual, segin estos autores, podria
activar el inicio de la transicién de la fecundidad.

La inexistencia de tendencias regionales ascendentes en la edad al
matrimonio es un resultado sorprendente de este andlisis. Este resultado
concuerda con los hallazgos de la Encuesta Mundial de Fecundidad que
indicaba explicitamente que “en las Américas sélo existe una leve
tendencia hacia el matrimonio tardio” (WFS, 1984, 14). En contraposicién
con esta estabilidad, el celibato ha disminuido ¢n forma clara y, a partir
de los 60, la separacién marital se ha incrementado levemente en la
region.

Los hallazgos de un celibato decreciente y de que no existe una
tendencia hacia el matrimonio tardio, se hallan en contraposicién con la
expectativa de que las presiones demogréificas podrian producir
“controles preventivos” en los patrones matrimoniales. El crecimiento
demogréfico cada vez més acelerado en los afios de postguerra no
produjo la respuesta multifacética en la nupcialidad, postulada por Davis.
Estos resultados son igualmente contrarios a la hipétesis de que la
modernizacién trae consigo, de modo mis o menos mecinico, retrasos
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en la edad al matrimonio en los paises en desarrollo. M4s aiin, sugieren
que la nupcialidad y la fecundidad son influidos por conjuntos de factores
bastante diferentes.

Dado que América Latina ha sufrido un importante proceso de
urbanizacién y modernizacién, el patrén de una edad mis o menos
constante al matrimonio sugiere que el inicio de la uni6n depende de
factores culturales mds que de variaciones socioeconémicas. Esto es
relativamente  sorprendente, dadas las  amplias  diferencias
socioeconémicas en los patrones matrimoniales documentadas por la
Encuesta Mundial de Fecundidad y otros estudios en América Latina y
otras regiones (Casterline, 1984). La combinacién de estas diferencias
con un proceso de modernizacién deberfa producir una tendencia a
aumentar la edad al matrimonio. La ausencia de una tendencia de ese
tipo en América Latina sugiere, por un lado, que los diferenciales
socioeconémicos pueden no ser el reflejo de una relacién causal y, por
otro, que dentro de algunos estratos socioecondmicos la edad al
matrimonio podrfa haberse reducido.

Un dltimo hallazgo que vale 1a pena mencionar es el aumento en la
prevalencia de uniones consensuales. Dado que la relacién entre el tipo
de unién y la fecundidad es compleja e insuficientemente comprendida
(Merrick, 1986), el efecto demogrifico de este incremento es dificil de
entender. Lo que si parece claro es que la cantidad de hijos ilegitimos en
América Latina puede estar aumentando de manera sustancial.

APENDICE

FORMULAS PARA DESCOMPONER LOS CAMBIOS
DE LA FECUNDIDAD

Suponiendo que no hay hijos fuera de las uniones (legales o
consensuales), la siguiente relacién vincula las tasas de fecundidad (f)
con las tasas de fecundidad marital (g) y la proporcidn en unién (m):

f=mg @

lo que da como resultado la siguiente ecuacién diferencial de pnmer
- orden para los cambios en el periodo entre 0 y 1:

Af = g, Am + my Ag + Am Ag A
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Donde el operador A representa los cambios en el tiempo:
Af=f1-f0;Am=ml-m°;Ag=gl-go

Los tres términos al lado derecho de la ecuacién (2) descomponen
el cambio de la fecundidad en el resultante del cambio de la nupcialidad,
del solo cambio de la fecundidad marital y la contribucién conjunta de
ambos factores, respectivamente. El tercer término en la ecuacién el
efecto conjunto— es generalmente pequeiio y puede ser ignorado sin una
pérdida significativa de precisién. Suponiendo que el efecto conjunto se
distribuye de manera equitativa entre las dos fuentes de cambio, las
siguientes relaciones aproximadas estiman las contribuciones
proporcionales de la nupcialidad (C) y la fecundidad marital (Cg):

C, =[8 dm + (Am Ag /2)]/ Af 3)
C, = [mq Ag + (Am Ag / 2)] / &F @
Donde,
Cm + Cg =1

Sustituyendo en la ecuacién (3) g = f/m y reordenando:

f, f
( ._0_. + _..3... Am
my m
C, =100 )
2 Af

Esta relaci6n es itil para estimar la contribucién de Am en grupos
etarios especificos i. A fin de subdividir los cambios en la tasa global de
fecundidad, que es la suma de f, por edades, la f6rmula (5) se convierte en:

3 f, £,
i _1_0_ + \._“._ Ami
00 Mo my

C,=1 ©
23 Af,
i

. Donde el subindice i representa los grupos etarios y los subindices
0 y 1 representan el tiempo. '
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DESCENSO DE LA FECUNDIDAD Y CAMBIOS
EN SUS DETERMINANTES PROXIMOS EN
AMERICA LATINA Y EL CARIBE
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RESUMEN

El objetivo de este articulo es discutir el papel que han jugado tres de
los determinantes préximos de la fecundidad (el matrimonio, la
anticoncepcién y la infecundidad post-parto), en los cambios de la
fecundidad en América Latina y el Caribe.

En primer lugar, examinamos los problemas de disponibilidad de
informacién de las encuestas retrospectivas y su comparabilidad en
cuanto a los determinantes préximos. La mayor parte de esta informacién
proviene del programa de la Encuesta Mundial de Fecundidad y del de
las Encuestas Demogrificas de Salud.

*Los autores agradecen a Germén Rodriguez sus valiosos comentarios acerca de
fa estructura y los contenidos de la primera versidn de este trabajo. También expresan su
gratitud a John Bongaarts por las Gtiles criticas sobre la aplicacion de su modelo, y a
José Miguel Guzmdn y a otros participantes al Seminario sobre la Transicién de la
Fecundidad en América Latina, efectuado en Buenos Aires, quienes hicieron valiosas
sugerencias. Por dltimo, manifiestan su reconocimiento a Ozer Babakol por asistirlos en
materias computacionales.
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En seguida presentamos los resultados del modelo de Bongaarts,
que es el mis ampliamente utilizado para medir el impacto de los
determinantes préximos. Se examinan los cambios en los fndices de ese
modelo para varios pafses que disponen de al menos dos encuestas.
Describimos también las variaciones en las medidas absolutas de los
determinantes préximos, compardndose con los cambios en los fndices
de Bongaarts. Las comparaciones realizadas revelan algunas
inconsistencias de los cambios en los factores propiamente dichos
respecto de los indices, las que se discuten a la luz de evaluaciones
recientes del método referido.

Finalmente, comparamos los resultados de la aplicacién del modelo
de Bongaarts con aquellos de un método alternativo propuesto por
Moreno. Ambos modelos muestran que el incremento en ¢l uso de
anticonceptivos es, con creces, ¢l factor mds importante del descenso de
la fecundidad, y que una contribucién muy reducida proviene del
matrimonio y la infecundidad post-parto. Sin embargo, el segundo
modelo sugiere que el papel jugado por estos dos iltimos factores es
mucho menor que lo que muestra ¢l modelo de Bongaarts.

(BAJA DE LA FECUNDIDAD) (VARIABLES INTERMEDIAS)
(EDAD AL CASARSE) (LACTANCIA NATURAL)
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FERTILITY DECLINE AND CHANGES IN PROXIMATE
DETERMINANTS IN THE LATIN AMERICAN AND
CARIBBEAN REGIONS

SUMMARY

The objective of this paper is to discuss the role that three of the
proximate determinants of fertility (marriage, contraception and
post-partum insusceptibility) have played in fertility change in Latin
America and the Caribbean.

First we look at issues of data availability and comparability on
measures of the proximate determinants from retrospective surveys. Most
of the data utilized come from the World Fertility Survey (WFS) and the
Demographic and Health Surveys (DHS) projects.

Second, we present results from the most widely applied model for
assessing the impact that these proximate determinants have on fertility,
that of Bongaarts. For a number of countries for which al least two
surveys are available, we compare the pattern of changes in the indices
of this model between an earlier period of higher fertility and a later
period of lower fertility. We also describe the pattern of changes based
on absolute measures of these proximate determinants, and compare these
with changes in the Bongaarts indices. These comparisons reveal
inconsistencies between the actual measures of the determinants and the
indices, which are discussed in the light or recent evaluations of the
performance of the method.

Finally, we compare the results from the application of the
Bongaarts model with those from an alternative method proposed by
Moreno. Both models show that increased use of contraception is by far
the most important reason for fertility decline, with marriage and
post-partum  insusceptibility making much smaller contributions.
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However, the second model suggests that the role of the marriage and
post-partum insusceptibility factors is much smaller than is shown by the
Bongaarts model.

(FERTILITY DECLINE) (INTERMEDIATE VARIABLES)
(AGE AT MARRIAGE) (BREAST FEEDING)
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INTRODUCCION

Aungue su intensidad varfa en los distintos pafses de América Latina y
el Caribe, la transicién de la fecundidad se estd logrando mediante
cambios en los determinantes proximos, a través de los cuales debe
operar cualquier otro cambio social. La clasificacién de estos
determinantes comenz6 con un modelo desarrollado por Davis y Blake
(1956), cuyo objetivo consistia en identificar todos los factores que
intervienen entre las normas y la estructura social de una sociedad y su
nivel de fecundidad (de ahi el término variables intervinientes o
proéximas). Este esquema identificé tres tipos de factores: los relacionados
con la exposicién al riesgo de embarazo, con la concepcién y con la
gestacién. Mds tarde, los investigadores descubrieron que en ese primer
modelo no habia sido considerada una importante variable: la infertilidad
postparto. Avances posteriores hicieron que la lista incluyera este factor
y redujeron el conjunto de once factores sélo a los que eran los
principales determinantes del nivel de fecundidad y que, al mismo
tiempo, variaban a través de los grupos de poblacién: matrimonio,
anticoncepcion, infertilidad postparto y aborto. La mayoria de los anélisis
de los determinantes préximos, incluido el discutido en este articulo,
considera sélo tres factores: matrimonio (o nupcialidad), anticoncepcion
e infertilidad postparto; comiinmente el aborto se omite debido a la
carencia de informacién que existe al respecto.

Si bien cada determinante ha desempefiado una funcién en el
cambio de la fecundidad en América Latina, es claro que, al nivel mis
simple, €l aumento en el uso de anticonceptivos es la causa mds
importante del descenso de la fecundidad en la regién. Compa-
rativamente, el patr6n de nupcialidad y la duracién del periodo de
lactancia han cambiado poco en términos absolutos. Sin embargo, estos
tres factores estdn interrelacionados y su contribucién relativa al nivel y
al cambio de la fecundidad pueden variar dependiendo del nivel absoluto
de fecundidad. El objetivo de este documento consiste en examinar los
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cambios en la contribucién relativa de los tres principales determinantes
préximos en el proceso de disminucién de la fecundidad en América
Latina.

En la actualidad, existen varios enfoques cuantitativos para medir
la contribucién de los determinantes préximos al descenso de la
fecundidad. Gaslonde y Bocaz (1970) utilizaron una tabla sobre la
exposicion sexual a lo largo de un afio para describir la operacién de
algunos de los determinantes préximos. El modelo desarrollado por
Bongaarts (1978, 1982) requiere de datos simples, ha sido usado
ampliamente y ha demostrado ser eficaz. Un modelo més reciente,
propuesto por Hobcraft y Little (1982), necesita datos de mayor
complejidad que permitan clasificar cada mes de un periodo (quinquenal)
anterior a una encuesta en varias categorfas de exposicidn al riesgo de
concebir. Ambos modelos producen fndices sintéticos que deberian ser
comparables entre paises, subgrupos y perfodos de tiempo para describir
la importancia relativa de cada uno de los tres principales determinantes
préximos. Estos modelos ya han sido evaluados y se han descubierto
varios problemas (Menken, 1984; Reinis, en prensa). Un modelo
desarrollado por Moreno (1991) propone considerar algunas de estas
limitaciones y proporciona célculos sobre la contribucién de los
determinantes préximos en la fecundidad.

En este trabajo, primero analizamos el patrén de cambio a partir de
mediciones absolutas de los tres determinantes préximos. En segundo
lugar, presentamos los resultados del modelo que ha sido més
ampliamente usado, el de Bongaarts, haciendo una comparacién entre
distintos pafses del patrén de cambios en fndices provenientes de un
periodo inicial con mayor fecundidad y un periodo final con menor
fecundidad. Se examinan las incongruencias que surgen de la
comparacién de los cambios en las mediciones actuales de los
determinantes y se discuten los cambios en los indices. Luego,
comparamos los resultados procedentes del modelo de Bongaarts con los
del modelo desarrollado por Moreno.

I. INFORMACION DISPONIBLE
En general, los célculos de los determinantes préximos se obtienen

solamente a partir de datos derivados de encuestas. Sin embargo,
algunos pafses latinoamericanos no han llevado a cabo encuestas de
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fecundidad o de prevalencia anticonceptiva y, para comparaciones
temporales, se necesitan al menos dos encuestas por pafs. Hasta la
fecha en que se realizO este andlisis, son diez los pafses en esta
dltima sitvacién: Colombia, Costa Rica, Ecuador, Haiti, Honduras,
Jamaica, México, Perd, Repiblica Dominicana y Trinidad y Tabago.
En casi todos estos casos, el estudio sobre el periodo inicial
(mediados de los 70) se basa en las series de la Encuesta
Mundial de Fecundidad (WSF-World Fertility Survey);! sin embargo,
la fuente varia para el periodo final (segunda mitad de los 80). En
seis de los paises (Colombia, Ecuador, México, Peri, Repiblica
Dominicana y Trinidad y Tabago), el estudio se basa en datos de las
Encuestas Demograficas y de Salud (DHS-Demographic and Health
Surveys) y, en los otros cuatro (Costa Rica, Hait, Honduras y
Jamaica), los estudios son elaborados por el pafs, conjuntamente con
otras organizaciones. La fuente y el afio de las encuestas se muestran
en el cuadro 1.

Adem4s, se dispone de encuestas para uno de los perfodos en
otros cuantos pafses: las encuestas WFS se realizaron a mediados de
los 70 en Guyana, Panamd, Paraguay y Venezuela y las encuestas DHS,
a mediados de la década de los 80 en Bolivia, Brasil, El Salvador y
Guatemala. No existe informacién sobre fecundidad en los otros paises
mostrados en el cuadro 1; sin embargo, se presentan datos parciales
basados en estimaciones del Centro Latinoamericano de Demograffa
(CELADE), aunque no hay mediciones de los determinantes préximos
para ninguno de los dos periodos en los casos de Argentina, Cuba,
Chile, Nicaragua y Uruguay.

Aplicando el modelo Bongaarts, se han efectuado extensos andlisis
acerca de los datos de las encuestas WFS para todos los paises, incluida
la regién de América Latina y el Caribe (Casterline y oftros, 1984
Naciones Unidas, 1987).

! Honduras constituye la excepcion.
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Cuadro 1

AMERICA LATINA: COMPARACION DE LAS MEDICIONES DE
FECUNDIDAD Y SUS DETERMINANTES PROXIMOS;

DECADAS DE 1970 Y 1980
Prevalencia
Pais Afoyfuente  TGFa anticonceptiva EMDC  L-MESES
(porcentaje) ®
Periodo inicial
Argentina 1970-75°¢ 314
Bolivia 1970-75° 6.50 .
Brasil 1970-75°¢ 470
Chile 1970-75° 3.63
Colombia 1976 ¢ 470 @42n 43 221 9.2
Costa Rica 1976 9°¢ 384f (317 64 227 50
Cuba 1970-75° 348 538
Ecuador 1979¢ 532 (4.98) 34 22.1 123
El Salvador 1975 6.01- 19
Guatemala 1970-75° 645 4"
Guyana 1975 492 475 31 200 72
Haiti 1977¢ 5.50 (5.15) 19 218 155
Honduras 19811 6.40* 27 15.2
Jamaica 1976 ¢ 5.00 (4.52) 38 192 8.6
México 1976 6.18 (593) 30 21.7 9.0
Nicaragua 1970-75° 6.71 9!
Panamé 19764° 444t (384 54 21.2 7.4
Paraguay 1979¢ 4.96 (4.56) 36 22.1 114
Perii 19774 5.57 (5.35) 31 232 13.1
Repiblica
Dominicana 1975 ¢ 571 (539 32 205 8.6
Trinidad y »
Tabago 19774 3.38 (3.18) 52 209 6.8
Uruguay 1970-75° 2.99
Venezuela 1977™¢ 459" (4.36) 9™ 218 7.4
Periodo final
Argentina 1985-90° 296 39°
Bolivia 1986° 5.06 30 222 16.1
Brasil 1986°™ 3.55 65 223 93
Chile 1985.90° 273
Colombia 1986° 334 (3.12) 65 232 10.7
Costa Rica 19817 3.69 ¢ 65 221 6.1
Cuba 1985-90 1.98
Ecuador 1987° 433 (4.21) 44 21.9 144
El Salvador 1985° 440 47 20.1 14.7
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(Cuadro 1 conclusion)

Prevalencia
Pais ABoyfuente TGFa anticonceptiva EMDC  L-MESES
(porcentaje) &
Guatemnala 1987°™ 5.60 23 20.6 20.6
Guyana 1985-90P 2.7
Haitf 1987! 6.33 7 183 17.5
Honduras 1987/ 5.60 41 173
Jamaica 19897 2.90 55 180 12.5
México 1987° 4.00 (4.00) 53 221 10.5
Nicaragua 1985-90° 5.50 27"
Panamd 1985-90° 3.14 61 ™4
Paraguay 1985-90° 458° 45"
Pert 1986 ° 4.36 (4.30) 46 237 16.8
Republica
Dominicana 1986° 3.81 (3.77) 50 214 9.8
Trinidad y
Tabago 1987° 3.10 (3.10) 53 20.8 2.9
Uruguay 1985-90° 261
Venezuela 1985-90° 3.77

Fuentes: Encuestas WFS: TGF respecto de todos los hijos, uso de anticonceptivos y EMDC: Naciones
Unidas (1987); TGF respecto de los hijos dentro de la unién: J. Casterline y otros (1984);
Promedios de lactancia: B, Ferry y D. Smith (1983) y S. Balkaran y B. Ferrery (1984);
Encuestas DHS: tabulaciones inéditas e informacién de los pafses; Costa Rica, 1981: Luis
Rosero B., Fecundidad y anticoncepcidn en Costa Rica 1981, San José, 1981; y Doris
Sosa, “Costa Rica: los componentes intermedios de la fecundidad, 1981”, en Mortalidady
Jecundidad en Costa Rica, Asociacién Demogrifica Costarricense, San José, 1984,
pp. 106-124; EIl Salvador, 1985: Asociacién Demogrifica Salvadoreiia ¢ Institute for
Resource Development/Westinghouse, Encuesta Nacional de Salud Familiar, FESAL-8S,
1987; Haiti, 1989: Michel Cayemittes y Anouch Chahnazarian, Survie et santé de I’enfat
en Haiti, Instituto Haitiano de la Jafancia, Puerto Principe, 1989; Honduras: Patricia
Bailey y otros, “Changes in the Proximate Determinants of Fertility in Honduras:
1981-1987", documento presentado a la reunidn anual de la Asociacién Americana de
Salud Piblica, Boston, Ma, 1988; Jamaica, 1989: Carmen McFarlane y Charles Warren,
1989 Jamaica Contraceptive Prevalence Survey: Draft of Final Report, octubre 1989,
The National Planning Board of Jamaica.

TGF: Tasa global de fecundidad.
eEMDC: Edad media declarada al casarse.
L-MESES: Duracién media de la lactancia, en meses.

*La TGF entre paréntesis incluye solamente Ios nacimientos ocurridos dentro de los periodos
transcurridos en unidén o matrimonio. Porcentaje de mujeres actualmente casadas que usan
anticonceptivos. ¢ Estimaciones del CELADE, Boletin demogréfico, N* 41. 9 Encuesta
Mundial de Fecundidad. ©20-49 aiios de edad. fLa tasa de fecundidad fue ajustada
pars incluir al grupo de edades faltante. 81972, "1974, ' Mujeres casadas 15-50 afios.
IOuras encuesias. Tasa de 1979-80. Y1977, ™ 15-44 aiios de edad. " Federacién
Internacional de Planificacién de la Familia, Regién del Hemisferio Oriental, “Country Fact Sheets”,
1988, N.Y. Honduras = 198f; datos de Argentina = estimacién para 1988, ° Encuestas
demogréficas y de salud. P Naciones Unidas, Wosld Population Chart, 1988, 91984.  "1987.
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II. METODOLOGIA Y PROBLEMAS
DE COMPARABILIDAD

Las férmulas para calcular los fndices Bongaarts se pueden encontrar
en Bongaarts (1978). Es importante recordar la interpretacién de estos
fndices: mientras menor es un fndice, mayor es su importancia como
determinante del nivel de fecundidad. En general, aqui se emplea la
aplicacién del modelo por edades especificas, aunque en algunos casos
(que se indican en los cuadros) esto no fue posible. En la mayorfa, las
estimaciones de la fecundidad se basan en un periodo de cinco aiios
anteriores a la encuesta; nuevamente surgen algunas excepciones cuando
se emplean las encuestas del programa CPS (Contraceptive Prevalence
Surveys), y los datos sobre fecundidad corresponden al afio anterior a
la encuesta. Los grupos de edades comprendidos en las encuestas
variaban un poco, aunque en la mayorfa de los casos se incluian mujeres
de entre 15 y 49 aiios.

Dadas las diferencias en el detalle con que se recopilé la
informacion de las dos principales series de encuestas (WFS y DHS), asi
como la necesidad de utilizar datos provenientes de fuentes secundarias
para las encuestas que no eran la WFS ni la DHS, los {ndices de los
determinantes proximos de la fecundidad presentados aqui se calculan
con diferentes grados de precisién. No obstante, se procura usar en la
comparacion de los dos periodos aquellas mediciones que sean el minimo
comiin denominador, pero que sean al menos lo més comparables posible.
Esto puede significar que no se calcula un fndice tan exactamente como
podria permitirlo la informacidn de una u otra serie.

En este documento, presentamos las distintas formas de medir
cada fndice, indicamos cuéles son los més directamente comparables
y, por lo tanto, cudles son los mejores para estudiar cambios en estos
pardmetros.

Se presentan dos versiones del indice de matrimonio (C_)) para cada
uno de los seis paises que incluyen las encuestas WFS y DHS. Como la
primera de ellas recogia la historia marital completa, fue posible calcular
una medida exacta del tiempo transcurrido dentro de la uni6n durante los
cinco afios anteriores a la encuesta, asi como las tasas de fecundidad
marital basadas en los nacimientos ocurridos dentro de la unién. Esto no
era posible con las encuestas DHS, las que si bien obtenfan una historia
completa de los nacimientos, solamente preguntaban sobre la fecha del
primer matrimonio y el estado marital actual. Las dos versiones del C
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presentadas en este documento son: 1) un indice del estado actual al
momento de la entrevista, que emplea la proporcién de mujeres en unién
a la fecha de la encuesta y las tasas de fecundidad por edad especffica;
2) una medicién “dentro de la unién”. En el caso de las encuestas WFS,
la segunda medida utiliza la proporcién de tiempo en unién durante los
cinco afios antes de la encuesta y las tasas de fecundidad marital basadas
en los nacimientos ocurridos durante el perfodo dentro de la unién. 2 En
el caso de las encuestas DHS, las medidas se basan en las proporciones
de mujeres actualmente en unién y las tasas de fecundidad “marital” que
excluyen los nacimientos premaritales.

En el caso del indice de infertilidad postparto (C,), se presentan dos
versiones para las encuestas DHS. Estas investigaron la duracién de la
amenorrea y abstinencia después del nacimiento de cada nifio y pueden,
por lo tanto, proporcionar una medicién mds exacta del indice de
infertilidad postparto. En el caso de las encuestas WFS, sélo se preguntd
por la duracién de la lactancia, raz6én por la que el indice se debe estimar
mediante el método indirecto, es decir, relacionando la lactancia con la
duracién media de la infertilidad postparto. Se presentan dos mediciones
para las encuestas DHS: la primera es una medida més precisa y la
segunda es comparable con la de las encuestas WFS. Sin embargo, las
mediciones del C;, en ambas encuestas son levemente diferentes. En el
caso de las estimaciones de la WFS, 1a duracidn de la lactancia se calculé
para tres grandes grupos de edades -15 a 24, 25 a 34, y 35 a 49 afios—,
y ¢l indice se calculé segin edad especifica. En el caso de las
estimaciones de la DHS, para calcular el indice se empled una duracidn
media de la lactancia para todos los grupos de edades de mujeres.
Decidimos mantener las estimaciones WFS a fin de ser coherentes con
otros datos publicados. Calculamos el C, a partir de los datos de la WFs
basados en una duracién media de la lactancia, y descubrimos que los C,
eran iguales en cinco casos (Costa Rica, Jamaica, México, Repiblica
Dominicana y Venezuela), un punto inferiores en otros cinco casos
(Colombia, Ecuador, Guyana, Perd y Trinidad y Tabago) y dos puntos
diferentes en tres casos (Haiti y Paraguay -—inferiores- y Panami
-superiores—). Los indices basados en ambas series de encuestas utilizan
el método prevalencia/incidencia para calcular la duracién de la lactancia
y la de la infertilidad potsparto.

2 Estos son los fadices publicados por Naciones Unidas (1987).
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En el caso del fndice de anticoncepcién (C, ), la medici6n se hizo
de la manera méds similar posible en ambas encuestas. La excepci6n la
constituye el uso de proporciones de fertilidad® observada en un pais
para el indice C_ basado en las encuestas DHS, en comparacién con un
promedio de proporciones de fertilidad observada de 28 encuestas para
los indices basados en la WFS. En ambos casos se emplea el estado de
fertilidad reportado por la mujer. Se supuso la misma eficacia para los
siguientes métodos anticonceptivos: esterilizacién, pildora, DIU y ritmo;
sin embargo, aun cuando los indices C_ basados en la WFS se calcularon
bajo el supuesto de que todos los otros métodos tenian una eficacia de
uso de 0.70, las estimaciones basadas en las encuestas DHS suponian que
otros métodos modernos (como el conddn, el diafragma y los métodos
vaginales) tenian una ¢ficacia de 0.8 y todos los otros métodos
alcanzaban un promedio de 0.35. Los indices C_ basados en la DHS no
consideran a las usuarias que estin actualmente en amenorrea o
abstinencia, mientras que los basados en la WFS no toman en cuenta a
las wsuarias que estdn amamantando a un nifio de seis meses © menos.

En los cuadros se indican los indices calculados por otras encuestas.
Los ciélculos basados en datos publicados necesitaban de ciertos
supuestos. Nosotros usamos el porcentaje de fertilidad y las tasas de
eficacia aplicados en los andlisis de las encuestas WFS para estos pocos
casos. Cuando sélo se disponia de la duracién de la lactancia para todas
las mujeres o para dos grandes grupos de edades, supusimos que el
promedio se mantenfa para todos los grupos de edades pertinentes.

III. MEDICIONES ABSOLUTAS DE LOS
DETERMINANTES PROXIMOS:
PATRONES DE CAMBIO

En varios paises se produjeron descensos sustanciales de la fecundidad;
en la mayorfa de los casos, hubo una reduccién de entre 1 y 1.5 hijos
en la tasa global de fecundidad (TGF) entre principios de los 70 e inicios
de los 80. En dos casos, Repiiblica Dominicana y México, la disminucién
fue mayor: de aproximadamente 2 hijos (véase el cuadro 1).

3 Es decir, el complemento de la proporcién de mujeres con esterilidad (primaria o
secundaria) .
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También ocurrieron algunos cambios en los tres determinantes
préximos de pafses con datos disponibles para los dos periodos. En
Haiti, se encontré un descenso muy grande (de 3.5 afios) en la edad
media declarada al casarse (EMDC), lo cual puede deberse, en parte, a
las diferencias en la forma en que se declararon y registraron las
uniones en las encuestas. Se hallaron crecimientos en la EMDC de
cerca de un 1 afio en Colombia y Repiblica Dominicana; todos los
demdés pafses de los cuales se tenfa informacién, mostraron un cambio
minimo en la edad al casarse: de menos de medio afio en Costa Rica,
Ecuador, Jamaica, México, Pert, Trinidad y Tabago. La EMDC se
basa en la proporcén de las mujeres no unidas, y el indice de
matrimonio calculado en el modelo Bongaarts estd mds estrechamente
relacionado con la proporcién de las mujeres actualmente casadas. Por
eso buscamos también una segunda medicién del cambio en el
matrimonio: el indice [ | (Coale, 1974). Este es un promedio ponderado
de la proporcién de las mujeres actualmente en unién segin grupos
de edades; las ponderaciones son tasas de fecundidad marital
estdndares. Esta segunda medicién (presentada en la dltima
columna del cuadro 2) muestra el mayor cambio en Haiti con un descenso
en el impacto de la nupcialidad. Sin embargo, Repiblica Dominicana es
el tnico pais donde el indice I, muestra un aumento notable en su
intensidad: el indice disminuyé de 0.630 a 0.585. En Ecuador, cuya
EMDC no cambié mucho entre 1979 y 1986, el indice I muestra un
efecto de debilitacién del matrimonio que va de 0.614 a 0.649. En
todos los demds pafses hubo un cambio muy pequeiio durante el periodo
mds reciente.

En Ecuador, Haitf, Honduras, Jamaica, Perii y Trinidad y Tabago,
se encontraron aumentos en la duracién de la lactancia de entre 2.0 y 3.9
meses, mientras en Colombia, Costa Rica, México y Repiiblica
Dominicana hubo una disminucién (véase el cuadro 1). Sin embargo, en
la mayoria de los paifses el aumento en la prevalencia anticonceptiva, o
€l porcentaje de mujeres actualmente casadas que usaban anticonceptivos
(véase el cuadro 1), fue sustancial: mis de 20 puntos porcentuales en
Colombia, El Salvador y México; entre 15 y 19 puntos en Guatemala,
Jamaica, Peri y Repiblica Dominicana; y entre 9 y 14 puntos en
Ecuador, Honduras y Paragnay. S6lo en Costa Rica y Trinidad y Tabago
pricticamente no hubo cambios y tinicamente en Haiti se registré una
disminuciSn acentuada. Esta Gltima se puede relacionar més bien con los
cambios en la eficiencia con que se registré el método empleado, més
que con una verdadera disminucién.

141



Cuadro 2

PROPORCION DE MUJERES ACTUALMENTE UNIDAS

POR EDADES E INDICES I,
Pais / Afto 15-19  20-24 2529 30-34 35-39 40-44 45-49 I8
Colombia 1976  0.127 0501 0.702 0787 0.737 0.746 0.674 0.577
Colombia 1986 0.120 0460 0670 0740 0770 0710 0740 0.555
CostaRica 1976  0.132 0507 0.680 0.781 0766 0782 0.721 0.581
Costa Rica 1981 0.150 0.540 0720 0.790 0.800 0.780 0.740 0.605
Ecuador 1979 0.162 0510 0.747 0802 0831 0780 0788 0.614
Ecuador 1986 0170 0550 0.800 0.850 0840 0840 0800 0.649
Haiti 1977 0143 0492 0740 0836 0797 0811 0.736 0.608
Haiti 1987 0442 0759 0840 0848 0836 0750 0689 0.742
Honduras 1981  0.237 0.547 0.762 0.845 0.802 0.801 0.000 0.635
Honduras 1987 0217 0.595 0745 0812 0790 0769 0.000 0.628
Jamaica 1976 0.244 0744 0794 0843 0825 0822 0726 0.696
Jamaica 1989 0438 0794 0865 0847 0808 0.776 0714 0.751
México 1976 0.178 0604 0801 0840 0838 0812 0773 0.657
México 1987 0.180 0.550 0760 0820 0.810 0.820 0.800 0.631
Perd 1977 0.124 0466 0705 0820 0829 0834 078 0.596
Perd 1986 0.120 0440 0690 0820 0850 0830 0830 0591
Repiblica
Dominicana 1975 0204 0593 0.748 0.804 0844 0721 0.691 0.636
Repliblica
Dominicana 1986 0.170 0490 0680 0780 0780 0760 0.740 0.585
Trininidad y
Tabago 1977 0.183 0.609 0825 088 0.867 0843 0818 0679
Trininidad y
Tabago 1987 0200 0600 0840 0860 0.880 0.840 0.840 0.680
Tasas n(a)® 411 460 431 395 322 167 24

Fuente del patrén de fecundidad natural, n(a): Coale y Trussell (1974),
* Este indice es el promedio ponderado de Ias proporciones de casadas en cada grupo de edades, con

ponderaciones iguales al patron de fecundidad natural, n(a).

® Tasas especificas de fecundidad natural segdn edad (estdndar), n{a) (por mil).
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IV. ESTIMACIONES DE LOS INDICES DE
BONGAARTS: PATRONES DE CAMBIO

En el cuadro 3, se presentan los tres indices para la mayor cantidad
posible de paises, para ambos periodos si estdn disponibles o para uno,
en ¢l caso de aquéllos que han tenido sélo una encuesta. Se muestran
las mediciones més comparables para todos los paises lo que es
especialmente importante en el caso de aquellos que tienen datos para
dos periodos: para los seis paises con encuestas WFS y DHS esto implicé
célculos especiales de los indices C, y C,. Para otros tres paises con
dos encuestas (Costa Rica, Hait{ y Jamaica), la primera era de tipo WFS
y la segunda de tipo CPS o una encuesta de fecundidad que s6lo nos

Cuadro 3

AMERICA LATINA: COMPARACION DE LOS INDICES DE
BONGAARTS PARA LOS PERIODOS INICIAL Y FINAL?®

Cn o c,®

Pais

Inicial Final Inicial Final Inicial Final
Bdlivia
Brasil 0.58 0.43 0.84
Colombia 0.58 0.53 0.63 0.44 0.85 0.81
Costa Rica 0.58 0.61 0.43 0.35 0.91 0.90
Ecuador 0.61 0.63 0.71 0.59 0.78 0.73
El Salvador 0.65 0.53 0.72
Guatemala 0.69 0.81 0.61
Guyana 0.70 0.72 0.89
Haiti 0.61 0.74 0.86 0.93 0.73 0.67
Honduras 0.76 0.78 0.74 0.61 071 0.67
Jamaica 0.75 0.79 0.64 0.49 0.85 0.77
México 0.67 0.62 0.73 0.52 0.84 0.81
Panama 0.64 0.51 0.85
Paraguay 0.60 0.71 0.81
Pera 0.58 0.57 0.76 0.63 0.77 0.68
Reptblica Dominicana  0.64 0.56 0.70 0.49 0.83 0.83
Trinidad y Tabago 0.66 0.66 0.57 0.52 0.89 0.82
Venezuela 0.58 0.58 0.87

C,: indice de matrimonio.  C_: fndice de anticoncepcién.  C.: fndice de fertilidad postparto.

® Para afios y fuentes véase el cuadro 1.
Los C; de los pafses en encuestas WFS en el perfodo inicial se elaboraron por edades, para mantener
Ia comparabilidad con otras estimaciones publicadas. Los C, de las encuestas DHS se calculan con
la duracién media de la lactancia de todos los hijos. Los C, basados en la WFS son 1 punto inferior si
se calculan en base a una duracién media general de Ia lactancia en Colombia, Ecuador, Guyana,
Perd y Trinidad y Tabago; difierenen 2 puntos en Hailf, Panamé y Paraguay, yson iguales
en Costa Rica, Repdblica Dominicana, Jamaica, México y Venezuela.
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proporciond datos secundarios. En estos tres casos, el indice Cm de la
encuesta WFS y de la encuesta reciente eran mediciones referentes a la
situacién al momento de la entrevista; los fndices Ci de ambos periodos
se basaban solamente en la lactancia. Para Honduras, Gnico pafs con dos
encuestas, aunque ninguna era WFS o DHS, los indices que se obtuvieron
de una fuente secundaria (véase la nota del cuadro 1) son mediciones
del estado actual y son comparables.

El indice C_ de tres paises (Brasil, El Salvador y Guatemala) se
calcula con una definicién ligeramente diferente a la de otros paises con
datos procedentes de una encuesta DHS, es decir, excluyendo los
nacimientos premaritales. Sin embargo, como el uso de estas dos
definiciones de C_ no hacfa diferencia para los seis paises donde se
empleaba una definicién del estado actual (véase el cuadro 4, columnas
3 y 4), es sumamente improbable que los valores de estos tres pafses
cambiaran si se recalcularan con tal definicién.

Cuadro 4
CONSTRUCCIONES ALTERNATIVAS DE LOS INDICES C,, YC,;DE

BONGAARTS, A PARTIR DE LAS ENCUESTAS WFS Y DHS,
PARA LOS PAISES CON DATOS DE AMBAS FUENTES

Cm“ Cm' Cm" Cm - Ci" Ci- Ci"
WES WFS DHS DHS WES DHS DHS
estado dentro estado dentro lactan- lactan- amenorrea

Pais actual dela actual dela ciassola- ciasola- y absti-
unién unién  mente mente® nencia
1) 2 3 4 (5) (6) €]
Colombia 0.577 0.602 0.533 0.531 -0846 0806 0834
Ecuador 0.613 0.656 0.634 0.634 0.782 0.731 0.710
México 0.667 0.684 0618 0.618 0.842 0.810  0.800
Perd 0.584 0.629 0570 0570 0.769 0.683 0.697
Repiiblica
Dominicana 0.641 0689 0.559 0558 0.852 0.825 0.802

Trinidad y Tabago 0.662 0702  0.662 0.663 0887 0.823  0.887

® La estimacién del C, de la DHS basada s6lo en la lactancia emplea el promedio de lactancia general.
Los valores medios de p(a) y q(a) en la ecuacién para convertir la duracién de la lactancia en
duraci6n de la infertilidad postparto son de 20.0 y 18.5 meses, respectivamente. Véase Casterline y
otros (1984).

El fndice de matrimonio (C_) vari6 en importancia, de moderado a
importante, como determinante de los niveles de fecundidad en la regidn,
entre mediados de los 70 y segunda mitad de los 80. A principios de la
década de los 80 fue el mds importante en Brasil, Colombia, Perd y
Repiiblica Dominicana (indices que van de 0.53 a 0.58). Fue menor en
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Haitf, Honduras y Jamaica (fndices que van de 0.74 a 0.78). El indice
medio (geométrico) de matrimonio a mediados de los 70 fue de 0.637 y
en la segunda mitad de los ochenta, de 0.642.

Para la mayoria de los paises de la regién con datos para ambos
perfodos, hubo un cambio modesto en la importancia de este factor:
en Jamaica, Peri y Trinidad y Tabago pricticamente no hubo
modificaciones, y en Haiti ocurrieron leves descensos, pero es probable
que esto se haya debido a las diferencias en la forma en que se registraron
las uniones (véanse las primeras dos columnas del cuadro 3). En general,
estos cambios son méds o menos coherentes con los leves cambios en la
EMDC y los indices I . El indice C, aument6 su importancia en forma
moderada en Colombia, México y Repiiblica Dominicana. En los tres
casos, estas variaciones corresponden a cambios en el indice I | (aunque
éstos son menores en tamafo absoluto) y en la EMDC.

Los resultados del indice de anticoncepci6n se presentan en las
columnas 3 y 4 del cuadro 3. El valor medio (geométrico) C, fue de
0.654 a mediados de los 70, y aumenté enormemente en importancia a
mediados de los 80: 0.547. El indice de anticoncepcién disminuy6 en
Haiti, como era de esperar, dada la disminuci6n en el porcentaje de uso.
Se registraron pequefios aumentos del C, 5 puntos en Trinidad y Tabago
y en Costa Rica, 8 puntos; y aumentos mayores en otros paises: 12 a 13
puntos en Ecuador, Honduras y Per{i; 15 puntos en Jamaica; y 19 a 21
puntos en Colombia, México y Repiiblica Dominicana. La mayorfa de
estos cambios en el indice son coherentes con los cambios en el uso de
anticonceptivos. Las dos excepciones son Costa Rica, donde hay un
pequeiio descenso en ¢l porcentaje de uso, y Trinidad y Tabago, donde
casi no hubo variacién. No obstante, un aumento en la eficacia de los
métodos empleados podria ser la causa de algunos incrementos en el
indice.

En general, la infertilidad postparto sigue siendo el menos
importante de los tres determinantes préximos aquf considerados pero, en
general, aumentS en importancia para los seis pafses con mediciones
comparables a partir de las encuestas WFS y DHS (véase el cuadro 4). El
indice de infertilidad postparto (C) fue de 0.830 en los 70 llegando a
0.780 a mediados de los 80. Este fndice aument levemente su
importancia (3 puntos o menos) en México y Repiiblica Dominicana;
crecié en forma moderada en Colombia, Costa Rica, Ecuador, Hait{ y
Honduras (4 a 6 puntos); y se elevd ligeramente en Jamaica, Perd y
Trinidad y Tabago (7 a 9 puntos). Existe una alta correlacién entre la
duracion de la lactancia y el indice C; para las 27 observaciones. Ademds,
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los cambios en este indice para los diez paises con dos observaciones
varfan segilin la duracién de la lactancia, excepto en dos casos. Por
ejemplo, en México y Repiblica Dominicana la duracién de la lactancia
aumenté levemente (de 0.8 a 0.9 meses); en Colombia, Ecuador y
Honduras, aumenté en forma moderada (de 1.3 a 1.7 meses), y en
Jamaica, Perd y Trinidad y Tabago, €l aumento es significativo (de 2.4
a 3.8 meses). Las dos excepciones a este patrén son Costa Rica y Haiti,
donde no se experimentd ningin incremento en la duracién media de la
lactancia, pero cuyas mediciones del C, muestran un crecimiento
moderado en su importancia.

En el cuadro 4 se presentan mediciones alternativas de los indices
C, v G- A partir de estas estimaciones resulta evidente que es muy
importante emplear las mismas definiciones de los indices, u otras muy
similares, al aplicar el modelo para estudiar cambios en . estos
determinantes préximos. La definicion dentro de la unién de C | (basada
en el tiempo transcurrido dentro de la unién en los cinco afos antes de
la entrevista, y en las tasas de fecundidad determinadas por los
nacimientos ocurridos en los periodos transcurridos en unién)* es
notablemente diferente de aquella basada en la proporcién de actualmente
unidas al momento de la entrevista y en las tasas de fecundidad por edad
especifica. En los pafses aqui estudiados, existe una diferencia de 2 a 4
puntos. Las dos versiones del C, basadas en los datos de la DHS, la
medicién mds exacta basada en la duracién reportada de amenorrea y
abstinencia, o aquella de la amenorrea solamente, difieren de la que tiene
su base en la duracién de la lactancia. En tres pafses, la estimacién
indirecta produce un C, levemente mds fuerte y, en uno,  un C
ligeramente menor. En Colombia y, especificamente, en Trinidad y
Tabago, el efecto de usar solamente la informacién sobre lactancia
produce un C; mucho mayor; esto se debe aparentemente a una diferencia
real entre la duracién de la amenorrea reportada y la que se estimaria
indirectamente. Una explicacién posible de la diferencia en los datos es
que-el efecto de la lactancia en la infertilidad postparto varia dependiendo
de la intensidad y la frecuencia de la primera.

En el cuadro 5 se muestran las tasas globales de fecundidad (TGF)
observadas para los perfodos inicial y final, asi como el nivel de
fecundidad estimado por el modelo para el periodo final. Esta TGF
estimada se obtiene tomando la tasa de fertilidad total (TFT) de cada pafs,

% Esta definicion se emple6 en los andlisis nacionales comparados de los datos de la
encuesta Wrs,
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Cuadro 5§

DIFERENCIAS ENTRE EL CAMBIO DE LA FECUNDIDAD
OBSERVADA Y ESTIMADA, BASADAS EN EL

MODELO DE BONGAARTS
TGF-observada TGF-estimada® Diferencia
porcentual
Pais Porcen- Porcen-  del cambio
Inicial®  Final taje de Final tajede  (Col 5 -
cambio cambio Col 3)
&) (2) 3 4 &) 6
Colombia 4.70 334 -28.9 2.86 -39.1 -10.2
Costa Rica 384 3.69 -39 3.25 <154 -11.5
Ecuador 5.32 4.33 -18.6 4.28 -19.5 -0.9
Haitf 5.50 6.33 15.1 6.62 204 53
Honduras 6.40 5.60 -12.5 511 - 202 17
Jamaica 5.00 2.90 -420 3.65 270 15.0
México 6.18 4.00 -35.3 3.94 -36.2 -1.0
Perd 5.57 4.60 -17.4 4.04 -275 -10.1
Repiblica
Dominicana 5n1 381 -333 3.40 -40.5 7.2
Trinidad y
Tabago 3.38 3.10 -8.3 2.87 -15.1 -6.8

2 Estas TGF incluyen todos los nacimientos, a fin de mantener la comparabilidad con la TGF de la
encuesta final.

b Para el perfodo final, la TGF se estima sobre la base de la tasa global de fertilidad (TF) derivada de la
tasa global de fecundidad (T6F) y los fndices C_, C_ y C, estimados para la encuestas inicial.

dada la TGF real y los tres indices del perfodo inicial, y aplicdndole los
indices para el périodo final. Este mismo cuadro presenta el porcentaje
de cambio entre la TGF observada y entre la TGF observada del perfodo
inicial y la tasa estimada para el periodo final. Hay que considerar que
los cambios estimados en las TGF se refieren a diferentes perfodos, por
lo que no deberfan hacerse comparaciones directas de estos cambios entre
pafses. 5 Las diferencias entre el cambio observado y €l cambio estimado
estdn por debajo del 8 por ciento en seis de los diez casos para los que
se disponia de informacién. En Colombia y Pert, las diferencias son
levemente superiores (cerca del 10 por ciento), y en Costa Rica y Jamaica
la diferencia es aproximadamente de 15 por ciento. Si bien una diferencia
positiva sugiere que el modelo no estd captando todo el efecto de los
determinantes préximos, una diferencia negativa sugiere que el modelo
no explica adecuadamente el impacto de los tres determinantes.

5 ; p
El enfoque correcto es comparar las tasas anuales de cambio entre los pafses.
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Los resultados del modelo de Bongaarts también pueden
descomponerse para dar una idea aproximada de la contribucién relativa
de los determinantes proximos en el cambio del nivel de fecundidad.
Estos resultados se presentan en el cuadro 6. La sitvacién varfa de pafs
a pais, pero es claro que la anticoncepcion es el principal factor que
explica ¢l descenso de la fecundidad en los seis pafses mostrados, seguido
igualmente de cambios en la lactancia y en el matrimonio. La
contribucién relativa de estos tres factores aumenta a més de 100 por
ciento del cambio producido, lo que implica que la fertilidad creci6
durante este periodo.

Cuadro 6
DESCOMPOSICION PORCENTUAL DEL CAMBIO DE LA TASA

GLOBAL DE FECUNDIDAD ENTRE LAS ENCUESTAS WFS
Y DHS, PARA LOS SEIS PAISES CON DATOS

DE AMBAS ENCUESTAS
Factores responsables

: Anti- Nosus- Otros de-

Pais Total Matrimonio concep-  ceptibil. terminantes lm%nr-b
cibn  postparto préximos®

~ 1 &) 3 G (3
Colombia 100 - 264 107.0 i6.3 -58.6 8.9
Ecuador 100 -18.4 90.2 350 6.3 -0.5
Meéxico 100 209 81.1 10.8 44 -8.4
Peri 100 11.0 75.0 515 -36.2 -1.3
Repiblica :
Dominicana 100 384 88.8 9.5 -36.6 -0.1
Trinidad y
Tabago 100 0.0 101.8 87.1 -96.0 71

#Otros determinantes préximos, vale decir, la fecundabilidad natural, la mortalidad intrauterina

espontdnea y la esterilidad permanente.
¥ «Una funcién compleja de la fecundidad proporcional cambia debido a los diferentes determinantes

préximos”, Bongaarts y Potter (1983), p. 107.

’

V. UN ENFOQUE ALTERNATIVO PARA
ESTIMAR EL IMPACTO DE LOS
DETERMINANTES PROXIMOS

Se ha propuesto un enfoque alternativo para estimar la contribucién de

los determinantes préximos en el nivel y en el cambio de la fecundidad;
dicho enfoque se describe ampliamente en otros trabajos (véase, Moreno,
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1991). Este modelo se deriva del trabajo de Rodriguez y Cleland
(1988), quienes formularon el modelo de Page (1977) de fecundidad
marital en el marco de los modelos lineales generalizados; y de Coale
(1971) y Coale y Trussell (1974), quienes modelaron patrones de
fecundidad por edad especifica basados en las estructuras (por edad)
de la fecundidad marital y las proporciones de las personas en unién.
El nuevo modelo se basa en el supuesto comiin a todos estos modelos,
de que en ausencia de un control deliberado de la natalidad, la
fecundidad marital - sigue un paitrén por edad tipico denominado
fecundidad “natural” (Henry, 1961). Ademds, se supone que el control
de la fecundidad da origen a un patrén distintivo de cambio de la
fecundidad natural, el cual es funci6n del tiempo transcurrido desde la
primera unién. Las estimaciones de los pardmetros del modelo lineal
generalizado de fecundidad marital propuesto por Rodriguez y Cleland
sirven, a su vez, para relacionar el grado de control de la fecundidad
con las mediciones directas de sus determinantes préximos. Finalmente,
en el nuevo modelo se supone que las tasas de fecundidad para todas
las mujeres pueden ser generadas al combinar la experiencia en
fecundidad de la mujer desde la primera unidn y su conducta reproductiva
antes de este suceso.

1. Tasas de fecundidad segiin edad

El primer supuesto del modelo se basa en la definicién de Coale (1967)
acerca de la fecundidad a cualquier edad, @, como la suma de dos
componentes: la fecundidad de la mujer dentro de la (primera) unién
por edad, f (a), ponderada por la proporci6n de las en uni6n a esa edad,
g(a), y la fecundidad de la mujer antes de la primera unidn, f (a),
ponderada en forma similar por la proporcién de solteras a cada edad,

[1-8)], |
£(2) = 8(2) Ty (@) + [166@)] @) M

Aunque sumar la expresién en (1) a través de todas las edades
posibles produciria una estimacién de la fecundidad total, la suma de
esfas tasas produce valores incorrectos de la fecundidad marital total,
ya que falsea la tasa de reproduccién segiin duracién de la primera
unién.

Una soluci6n serfa re-expresar la fecundidad por edad especifica de
la mujer en términos de la duracién de la unién en la ecuacién (1), y
luego estimar la fecundidad total de las mujeres en unién sumando a
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través de todas las duraciones de las uniones.® Esta solucién requiere
contar con las tasas de fecundidad marital por edad y duracién del
matrimonio, f_(a,d). : :

2. Fecundidad marital

La representacién de la fecundidad marital por edad y duracién desde
la primera unién hecha por Rodriguez y Cleland (1988) resultd en la
construccién de un modelo en el cual el logaritmo de la relacién entre
la fecundidad marital a una edad y duracién dadas, y la fecundidad
natural a esa edad es una funcién lineal del tiempo transcurrido desde
la primera unién.

log [f,,(a.d)/n(a)] = @ + pd @

donde n(a) es el patrén de la fecundidad natural por edad, o es un
pardmetro que representa el nivel de fecundidad natural y § un pardmetro
que represenia la reduccién de la fecundidad marital relativa a la
fecundidad natural como funcién de la duracién de la unién.

Esta especificacion tiene ventajas considerables para describir las
tasas de fecundidad en términos de determinantes préximos. En primer
lugar, se podria re-expresar como una clase de modelos lineales
generalizados, tales como los modelos estadisticos que permiten expresar
eventos como una combinacidn lineal de factores o variables predictivas
y un término de error para ¢l cual se dispone de estimaciones de max1ma
verosimilitud de los pardmetros, errores estindares y una estadistica %2
de bondad de ajuste. Esta formulacién implica que se podrian emplear
criterios estadisticos bien conocidos para evaluar la magnitud del error
implicito en la estimacién de la fecundidad. En segundo lugar, ofrece una
aproximacién simple para la estimacién de la fecundidad marital por edad
como una funcién de la duracién del matrimonio, a partir de la cual se
puede calcular la fecundidad total al sumar (integrar) todas las
duraciones. La tercera caracteristica, y la més atractiva, es la posibilidad
de representar los pardmetros o y P como una funcién de los
determinantes proximos de la fecundidad. Por ejemplo, Rodriguez y
Cleland interpretaron estos pardmetros como los componentes de
espaciamiento y control, respectivamente, con indices I, (o Indice @),
del nivel de fecundidad natural, e 1(3 (o Indice PB) de desviacién del patrén

®Este concepto de un indice de fecundidad marital (sintético) fue empleado por
primera vez por Westoff y Ryder (1977)
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de edad de la fecundidad natural causada por las précticas de
espaciamiento o control entre las mujeres en unién en la poblacién bajo
estudio. La interpretacién de estos indices como medidas de los
componentes de espaciamiento y control de la fecundidad marital es
precisamente lo que hizo tan atractivo el modelo de Rodriguez y Cleland
para vincular los determinantes proximos de la fecundidad a la
fecundidad marital de una poblacién, para luego ser usado en la ecuacién
(1). De hecho, el nuevo modelo propone predecir las tasas de fecundidad
empleando una regresién lineal de los indices o y B en las mediciones
de los determinantes préximos de la fecundidad.

3. Fecundidad premarital

El otro término de la ecuacion 1, f (@), se refiere a la fecundidad de
la mujer antes de su primera umén, o fecundidad premarital.
Frecuentemente, se considera que este componente es poco importante
y se desconoce cémo varia la fecundidad antes del matrimonio segin
la edad o el tiempo transcurrido desde la primera relacién. En las etapas
exploratorias del estudio se descubrié que, al menos en América Latina,
la fecundidad premarital bien podria representar entre un 10 a 15 por
ciento de la fecundidad total de las poblaciones en las que se realizaron
las encuestas WFS y DHS. Ademds, la suma de las tasas de fecundidad
premaritales parecian ser una funcién del niimero de afios transcurridos
entre la edad media a la menarquia y la primera unién, con una tasa de
reproduccién probablemente determinada en gran parte por la frecuencia
de la relaci6n sexual. Los escasos datos disponibles muestran que el uso
de métodos anticonceptivos en estas poblaciones era poco significativo
antes de la primera uni6én y, por lo tanto, la fecundidad en esas edades
se podia considerar como no controlada (Singh y Walf, 1990). A fin de
ser coherente con el modelo de fecundidad marital propuesto, se adopté
la misma expresién para estimar la fecundidad marital total que para
calcular la fecundidad premarital, suponiendo que f = 0 (por taato,
independiente de la duracién de la unién), y a = 1.3539 (representando
un nivel de fecundidad natural que es el 20 por ciento del total de la
fecundidad natural méixima).” Esta formulacién implica que la

"Este valor fue determinado empiricamente a partir de las encuestas WFS en
América Latina y el Caribe, al considerar Ia relacién de la fecundidad premarital total
observada con las tasas acumuladas del patrén de fecundidad natural, n(a), entre la edad a
la menarquia, <, y ta edad media al matrimonio, u. El patrén de fecundidad natural se
toma de Coale y Trussell (1974). La tasa de fecundidad marital total (TFM) se deriva del
patrén Coale-Trussell y es de 11.85 hijos por mujer.

151



fecundidad premarital varia segin la edad de acuerdo con el patrén
natural, por lo mismo que es dificil de verificar. Sin embargo, para
los fines de ajustar las tasas de fecundidad, la aproximacién funciona
muy bien. :

4. Proporcion de mujeres en unién

El tercer componente de la ecuacién (1), el patrén de la proporcién de
mujeres en unién en cada edad, g(a), ha sido representado exitosamente
por Coale (1971) y Coale y McNeil (1972) en términos de tres
pardmetros, los que luego fueron replanteados por Rodriguez y Trussell
(1980) como la edad media a la (primera) unidn, su desviacién estdndar,
y la proporcién final de mujeres que llegaron a la (primera) unién. En
las etapas exploratorias del modelo aqui propuesto, el uso de las
estimaciones de las proporciones de unidas (empleando el modelo de
nupcialidad de Coale) dio como resultado una pérdida sustancial de
bondad de ajuste de la fecundidad total. Por esta raz6n, las proporciones
observadas dé unidas a cada edad se usan como los coeficientes de
ponderacién en la ecuacién (1).

5. Tasa global de fecundidad

En resumen, el modelo propone medir la fecundidad total como una
combinacién de las tasas de fecundidad premarital y marital, donde la
Gltima se puede interpretar en términos de un componente de
espaciamiento y un componente de control.

TGF = 0.25 f ¢* [1-g(@)] n(a)da + J,%° g(y) n(y) exp{a + By4w}dy. (3)

A su vez, los determinantes préximos de la fecundidad estarin
estrechamente vinculados a la tasa de fecundidad total a través de su
ralacién con los fndices a y 8.

Por iltimo, expresando la fecundidad total en términos de la edad
‘a la unién y las proporciones de unidas, asi como, los factores de
espaciamiento y control, es posible descomponer los cambios en las tasas
a través del tiempo. Existen técnicas estadisticas bien conocidas para este
prop6sito (Kim y Strobino, 1984; Nathanson y Kim, 1989). Mis aiin, es

8 por ejemplo, la fecundidad premarital virtualmente carece de importancia en
China, India y los paises musulmanes. Por esa razén, el nivel de fecundidad natural total
méxima, o, serfa cercano a cero en estas sociedades.
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posible descomponer el elemento de espaciamiento para identificar un
efecto que es aproximadamente el mismo que el de la infertilidad
postparto. 9 En este articulo, presentamos un resumen de los resultados
derivados de este nuevo modelo, que permitan la comparacién con las
estimaciones de Bongaarts de la contribucién de los determinantes
préximos. ,

El cuadro 7 compara la contribucién relativa de los tres principales
determinantes préximos en la variacién de la fecundidad, segén el
modelo Bongaarts y el nuevo modelo propuesto. Los resultados que se
presentan se basan en el efecto principal de cada factor, asi como el
cambio en la TGF debido a la variaci6én observada en un factor
determinado considerando constantes los otros dos. Ambas estimaciones
ignoran los errores en la medicién de las variables concomitantes. Esta
comparacién s6lo fue posible para los seis pafses que cuentan con
encuestas WFS y DHS.

En el cuadro 7, presentamos la contribucién total y porcentual en
el cambio de la TGF atribuible al matrimonio, la anticoncepcién g la
infertilidad postparto, segin los modelos de Bongaarts y el nuevo. !

Los resultados parecen confirmar las afirmaciones de Reinis
(publicacién en prensa) acerca de que el primer modelo parece haber
exagerado el efecto del matrimonio. Mientras el procedimiento de
Bongaarts siempre predice un descenso de la fecundidad debido al retraso
del matrimonio (salvo en el caso de Ecuador), el nuevo modelo sugiere
aumentos de la fecundidad a causa de este factor en Ecuador, Perd y
Trinidad y Tabago. El impacto del uso de anticonceptivos es menor segin
el modelo de Bongaarts, que segin el nuevo modelo en Ecuador, México
y Perii, lo que indica que este tltimo recoge los cambios de la fecundidad
atribuibles a uso de anticonceptivos no solamente para fines de control,
sino también de espaciamiento. Finalmente, ¢l impacto previsto de la
infertilidad postparto es, segin el enfoque de Bongaarts, por lo menos el
doble en todos los paises, en contraste con ¢l modelo aqui propuesto.

% Se basa en un modelo del componente de espaciamiento (Indice o), en el cual este
indice se define como una funcién de la proporcién de mujeres de paridez 4 que usan
anticonceptivos para espaciar la eficacia del uso, y la duracién media de 1a lactancia, en
meses.

0En e nuevo modelo, las cifras presentadis corresponden a la contribuci6n total y
porcentual del cambio estimado en la fecundidad total entre las encuestas WFS y DHS,
debido a las variaciones en los determinantes préximos y no al cambio observado en la
fecundidad. Esto podria ser una limitaci6n del nuevo modelo, ya que la descomposicitn
propuesta s6lo se puede efectuar en ¢l cambio estimado de la fecundidad total, ¢l que estd
sujeto a importantes fuentes de error.
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Cuadro 7

COMPARACION ENTRE EL MODELO DE BONGAARTS Y EL NUEVO,
RESPECTO DE LA CONTRIBUCION TOTAL Y PORCENTUAL
EN EL CAMBIO PREVISTO DE LA TASA GLOBAL DE
FECUNDIDAD ENTRE LAS ENCUESTAS WFS Y DHS DEBIDO
AL MATRIMONIO, EL USO DE ANTICONCEPTIVOS
Y LA NO SUSCEPTIBILIDAD POSTPARTO.
MODELOS DE EFECTOS PRINCIPALES

Cambio No suscep- Anti- Inter-
Pafs enla Matrimonio tibilidad concep- accio-
TGF pos-parto cién nes
Colombia
Bongaarts* -1.36 -0.36 -0.22 -1.45 0.68
(26.4) (16.3) (107.0) (-49.7)
Moreno -1.36 -0.28 ' -0.08 -1.14 0.14
(20.6) (5.9) (83.8) (-10.3)
Ecuador
Bongaarts -0.99 -0.18 -0.35 -0.89 0.07
(-18.4) (35.0) (90.2) (-6.8)
Moreno -0.71 0.20 -0.11 -0.82 0.02
(-28.2) (15.5) {115.5) (-2.8)
México : :
Bongaarts -2.17 - =045 -0.23 -1.76 0.27
(20.9) (10.8) (8L1) (-12.8)
Moreno -1.62 -0.14 -0.08 ' -1.56 0.16
(8.6) .49 (96.3) - (9.8)
Peri
Bongaarts -1.21 -0.13 -0.62 -0.91 0.45
(11.0) (51.5) (75.0) (-31.5)
Moreno -1.37 1015 -0.24 - -139 0.11
: : {-11.0y (17.5) {101.5) (-8.0)
Repiiblica :
Dominicana o
Bongaarts -1.90 -0.73 -0.18 - -1.69 0.70
(38.4) 9.5) (88.8) (-36.7)
Moreno -1.44 -0.41 -0.07 -1.06 0.10
@71.7) 4.9) (73.6) (-6.2)
Trinidad y Tabago
Bongaarts -0.28 0.00 -0.24 -0.29 0.25
(0.0} (87.1) (101.8) (-88.9)
Moreno 0.32 0.15 -0.31 0.47 0.01
(46.9) (-96.9) - (146.9) 3.1

() Las cifras entre paréntesis se refieren a los cambios porcentuales.

*Seglin el modelo de Bongaarts, los resultados se basan en el C al momento de la entrevista y en el
C, estimado con informacién sobre la duracién de la laclancia. La columna de interacciones
combina “otros determinantes proximos” y un término de “interaccion” (véase el cuadro 6,
columnas 4 y 5).
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V1. DISCUSION
1. Resultados del modelo de Bongaarts

Los resultados del modelo de Bongaarts sugieren que el aumento en
el uso de anticonceptivos es la principal causa del sustancial descenso
de la fecundidad ocurrido en América Latina entre la década de los
70 y la de los 80. Comparativamente, la variacién en la duracién de
la lactancia y en los patrones maritales explicaba sélo parcialmente
el cambio de ia fecundidad. En tres de los seis casos estudiados aquf,
el matrimonio contribuyé mds que la lactancia, y en los otros tres la
lactancia fue mds importante (véase el cuadro 6).

Para interpretar los resultados a partir del modelo de Bongaarts,
es importante recordar que cada findice mide el efecto de un
determinante préximo de la fecundidad, suponiendo que los otros
determinantes permanecen constantes. Esto puede llevar a algunas
dificultades de interpretacién, puesto que los cambios de un indice
pueden realmente provocar variaciones en otro. Por ejemplo, si
aumenta la edad al matrimonio, ello puede verse acompafiado de un
mayor uso de anticonceptivos entre las mujeres no unidas, las que,
segin el modelo de Bongaarts, no estin expuestas al riesgo de
embarazo. Por el contrario, si aumentare la edad al matrimonio y no
creciere la proporcién de mujeres no unidas que tienen relaciones
sexuales, el nivel de uso entre las mujeres unidas deberia aumentar
para que el indice de anticoncepci6n permaneciere invariable.

Los resultados presentados anteriormente acentdan también la
importancia del hecho que, en los andlisis del cambio de la fecundidad,
los fndices procedentes de diferentes fuentes, por ejemplo, de
encuestas, deberian ser comparables. Los resuitados wvariardn
significativamente si la definicién para construir los indices difieren
entre encuestas. Tal variacién podria surgir debido a la limitacién de
los datos o porque no es posible calcular los indices directamente a
partir de las cintas de datos y para ello se emplean las estimaciones
publicadas. A la luz de nuestra experiencia en los andlisis presentados,
recomendamos utilizar los grupos de indices mds comparables para
analizar los cambios entre dos perfodos, aun cuando esto signifique
renunciar a mediciones mds exactas tanto de una como de otra
encuesta.
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2. Resultados del modelo alternativo

El nuevo modelo estima la contribucién de cada componente del cambio
~matrimonio, espaciamiento y control- en las tasas globales de
fecundidad. 11 Sin embargo, como se analiza en otros trabajos (véase,
Moreno, 1991), las estimaciones de los factores de espaciamiento y
control no se pueden comparar directamente con los fndices de
Bongaarts, ni tampoco constituyen efectos multiplicativos. S6lo el efecto
del matrimonio es directamente comparable con el efecto de un cambio
en el indice C,. La razén es que el componente de espaciamiento
(Indice o) estd correlacionado con el uso de métodos anticonceptivos.
Por esta raz6n, se necesita calcular un efecto “puro” atribuible a la
infertilidad postparto. 12

El modelo alternativo muestra que la mayor parte del cambio en las
tasas de fecundidad se debe al aumento en el uso de anticonceptivos
(véase el cuadro 7). En todos los paises, este factor explica al menos el
70 por ciento de los cambios en las tasas y, en casos como Ecuador y
Pert, el solo cambio en el uso de anticonceptivos para el control y el
espaciamiento habrfa contribuido a un descenso mayor en la fecundidad
que los cambios observados en las tasas. En todos los paises, la
no-susceptibilidad postparto contribuyé sélo en forma marginal a
disminuir la fecundidad, excepto en Trinidad y Tabago. Finalmente, los
cambios en la edad al matrimonio y la proporcién de mujeres en unién
contribuyen a reducir la fecundidad en Colombia, México y Repiiblica

Y Bsta descomposicion se mide como la suma de un efecto principal, es decir la
diferencia en las TGF debida al cambio obsérvado en los factores correspondientes,
manteniendo constantes los otros dos; y la suma de una combinacién lineal de cuatro
interacciones. En el caso de este modelo —~de tres factores—, existen tres interacciones de
segundo orden y una de tercer orden. Las primeras se calculan como las diferencias en las
TGF debidas al cambio en dos de los componentes a la vez, manteniendo constante el
tercer factor, mientras que la dltima se calcula como la diferencia en las tasas de
fecundidad cuando se cambian simultdneamente los tres componentes.

12Ep efecto estimado del factor de espacimiento fue descompuesto en sus
subcomponentes: la duraci6n de la lactancia materna, el uso de métodos anticonceptivos
con fines de espaciamiento, y la eficacia del uso. La contribucién de los dos ultimos
deberfa agregarse a la del uso de anticonceptivos con propésitos de control -¢l {ndice B;
esta nueva estimacion serfa mds comparable con la del modelo de Bongaarts. A su vez, el
efecto atribuido a la lactancia materna podria compararse més correctamente con la
contribucion del indice C;. Para simplificar los célculos, esta descomposicién se efectud
sblo para determinar ¢l efecto principal del componente de espaciamiento. La
consecuencia de concentrarse en el efecto principal de un factor especifico, como el
espaciamiento, serd sobrestimar (en términos absolutos y porcentuales) su contribucién al
cambio de la fecundidad en una cantidad que depende de la magnitud de las interacciones.
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Dominicana, y el modelo sugiere aumentos de la fecundidad a causa de
este factor en Ecuador, Pert y Trinidad y Tabago.

3. Comparacién de los resultados de los dos modelos

Los resultados presentados anteriormente sugieren que el modelo de
Bongaarts estima un mayor impacto del matrimonio que el nuevo
enfoque. Mientras que los resultados del primer modelo muestran que
el cambio en el matrimonio provocé un aumento de la fecundidad sélo
en un pafs, el nuevo modelo sugiere aumentos de la fecundidad debidos
a este factor en tres paises: Ecuador, Perd y Trinidad y Tabago. En
éstos, la edad al matrimonio descendié o se mantuvo invariable. El
impacto del uso de anticonceptivos €s menor en el modelo de Bongaarts
que en el nuevo en Ecuador, México y Perd, lo que sugiere que en estos
paises el dltimo modelo recoge los cambios de la fecundidad atribuibles
al uso de anticonceptivos no sélo con fines de control (componente de.
control), sino también con fines de espaciamiento. Finalmente, segiin el
enfoque de Bongaarts, el impacto previsto de la infertilidad postparto es
por lo menos el doble en todos los paises que segin el modelo aqui
propuesto. En suma, ambos modelos concuerdan en que la mayor parte
del descenso de la fecundidad entre mediados de los 70 y de los 80 en
América Latina y el Caribe serfa atribuible a un aumento en la proporcién
de mujeres que usan métodos anticonceptivos a fin de controlar el nimero
de hijos o para espaciar sus nacimientos. Sin embargo, si consideramos
los otros dos determinantes (matrimonio y no-susceptibilidad postparto),
pensamos que los resultados del nuevo modelo describen mejor su
contribucién al cambio de la fecundidad.

En ambos enfoques los resultados deben considerarse con cautela,
puesto que estos modelos intentan explicar el impacto de los
determinantes proximos en el cambio de las tasas de fecundidad por
perfodo y no en las tasas de fecundidad por cohorte. Es probable que la
importancia relativa de los tres factores medidos aqpf considerados seria
algo diferente si pudiere estimarse su contribucién al cambio de la
fecundidad de una cohorte. Otra limitacién de los resultados de ambos
modelos para las regiones de América Latina y el Caribe es la omisién
de la contribucién del aborto inducido al descenso de la fecundidad.
Estimaciones indirectas del nivel de aborto en los tres paifses aqui
estudiados (Brasil, Colombia y Perd) muesiran que este factor es
importante, y es probable que el aborto también sea significativo en otros
paises latinoamericanos y del Caribe (Singh y Wulf, 1991).
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La leccién méds importante de este andlisis es que, dado lo intrincado
de la reproduccién humana, los modelos propuestos para evaluar la
importancia de los més relevantes factores limitantes de la fecundidad
generan resultados que deben ser considerados s6lo como aproximaciones
bésicas a los efectos reales.
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LA TRANSICION DE LA FECUNDIDAD EN
AMERICA LATINA

Juan Chackiel
Susana Schkolnik
(CELADE)

RESUMEN

América Latina tenfa altas tasas de fecundidad en la década de los
50 y comienzos de los 60 comenzando, a partir de entonces, un
pronunciado descenso en muchos paises de la regién. No obstante, existe
todavia una gran heterogeneidad, ya que hay paises que se encuentran
en una etapa muy avanzada de la transicidn, incluso con tasas menores
a las de reemplazo, mientras que otros estdn recién al comienzo del
proceso.

En este articulo se analiza el comportamiento de la fecundidad en
el periodo 1950-1990, clasificando a los paises segin la etapa en que se
hallan en este proceso de cambio. Se examina también el descenso de
la fecundidad segiin la edad de las mujeres, encontrindose que éste se
produce con mayor fuerza en las mujeres mayores de 30 afios,
probablemente por la expansién de los programas de planificacién
familiar.

Se incorporaron al andlisis las tendencias observadas de la
fecundidad segiin grado de urbanizaci6n, nivel de instruccién alcanzado
por las madres y estrato ocupacional de los jefes de hogar. Se comprueba
que la transicion comenzd primero en las zonas més urbanizadas y en los
estratos medios y altos. Sin embargo, se observa también un descenso
importante de la fecundidad en zonas rurales y sectores de bajo nivel
educativo en aquellos pafses en que los sectores mds privilegiados ya
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han alcanzado niveles bajos. En los paises con transicién mds incipiente
el descenso ya ha comenzado en las dreas urbanas, aunque con una
tendencia a la estabilizacién, mientras adn no comienza claramente el
cambio en las dreas rurales y en los sectores sociales mds desfavorecidos.

(TENDENCIAS DE LA FECUNDIDAD) (BAJADE LA
(FECUNDIDAD DIFERENCIAL) FECUNDIDAD)
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FERTILITY TRANSITION IN LATIN AMERICA

SUMMARY

Latin America was a high fertility region during the 1950s and beginning
of the 1960s. A transition to lower fertility was observed since then in
many countries. There is, however, a great deal of heterogeneity among
them: while some countries are in an advanced stage of the fertility
transition —some even with fertility rates under the replacement level—
others are still at the beginning of this process.

In this article fertility behaviour is analyzed between 1950 and
1990, and Latin American countries are classified according to the stages
of the transition process. The analysis of fertility decline by age of
women indicates that the decrease was more pronounced in women 30
years and over, due principally to a broader access to family planning
services.

Differences in fertility behaviour by level of urbanization, education
and occupation were also analyzed. It is shown that the fertility transition
began in the more urbanized areas and middle-high socio-economic
strata. In the last two decades, however, an important decline in fertility
is also observed in rural areas and low educational groups in those
countries where high socio-economic groups have already attained low
fertility levels. In countries where fertility decline is more recent, this
process has already started in urban areas although some show a trend
towards stabilization. Declines have not been detected as yet in the rural
arcas or among the poor in this last set of countries.

(FERTILITY TRENDS) (FERTILITY DECLINE)
(DIFFERENTIAL FERTILITY)
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INTRODUCCION

En la década de los 50 y comienzos de los 60, América Latina era la
regién de mayor crecimiento de poblacién en el mundo, con una tasa
media anual de 2.8 por ciento. Este alto crecimiento se debia a los
importantes descensos de la mortalidad que ocurrian en varios pafses de
la regi6én, mientras' que la fecundidad permanecfa en niveles altos ¢,
incluso, en muchos pafses, mostraba un aumento. En esos afios la tasa
global de fecundidad era, en promedio, de 6 hijos por mujer aunque en
varios paises alcanzaba a mds de 7 hijos.

A partir del segundo quinquenio de la década de los 60, comienza
a observarse en algunos paises el proceso de transicién de la fecundidad
que poco a poco se va extendiendo a casi toda la region. En 20 afios se
llega a una fecundidad un 34 por ciento mas baja, lo que sélo implica
una reduccién de aproximadamente un 22 por ciento en la tasa de
crecimiento, debido a la muy joven estructura por edades de su poblacién
y a la continuacion de la baja de la mortalidad.

Este proceso de cambio en la fecundidad se ha dado en forma muy
diferente en los distintos pafses de América Latina y al interior de éstos.
En el perfodo 1960-1965 el rango de variacion de la tasa global de
fecundidad entre pafses era de 2.9 a 7.4 hijos por mujer, lo que se
ampliaba mucho mds si se consideraban subpoblaciones con condiciones
de vida extremadamente opuestas.

Este articulo tiene por objeto describir la forma en que ha
evolucionado la fecundidad desde 1950 hasta nuestros dias, mostrando la
diversidad de patrones observados en los paises. Se documenta la etapa
en que €stos se encuentran en el proceso de transicién y los cambios en
la fecundidad total y por grupos de edades. Para mostrar, ademis, la
heterogeneidad dentro de los paises, se analiza el comportamiento
diferencial de la fecundidad de acuerdo con el grado de urbanizacién, el
nivel de instruccién alcanzado por las madres y la condicién
socio-ocupacional de los jefes de hogar.
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I. MEDICION Y FUENTES DE DATOS

Para examinar la situacidn actual y los cambios en el tiempo de la
fecundidad se utilizardn aquellos indicadores que, con mayor facilidad,
permiten visualizar la situacién de los paises y efectuar comparaciones
entre ellos. Estos son, la tasa global de fecundidad, las tasas de
fecundidad por grupos de edades y el niimero de nacimientos anuales,
en especial, los que corresponden a los grupos de mayor riesgo de la
salud: mujeres menores de 20 afios y mayores de 34.

Este documento se basa, entre otras fuentes, en las estimaciones
y proyecciones elaboradas conjuntamente por organismos nacionales
y el Centro Latinoamericano de Demografia (CELADE), que se
encuentran actualmente vigentes. Las estimaciones se elaboran sobre
la base de informacién proveniente de los censos de poblacién,
estadisticas vitales y encuestas, cuyos datos son evaluados y
procesados con metodologias adecuadas a cada caso, incluyendo los
métodos indirectos de estimacién. El uso de la informacién
proveniente de estas estimaciones, evaluadas y corregidas, se justifica
fundamentalmente por las deficiencias que tienen en la mayoria de los
pafses de América Latina las estadfsticas vitales. Estas adolecen
generalmente de omisiones y falta de homogeneidad de los registros,
tanto en el tiempo como entre los paises.

Muchos de los paises no cuentan con estimaciones recientes de
fecundidad, por lo que en esos casos los indicadores utilizados en los
iltimos afios provienen de la variante “media” de las proyecciones de
poblacion.

Otra informacién bdsica utilizada en este documento es la que se
deriva de los resultados de los estudios nacionales de la Encuesta
Mundial de Fecundidad y de la Encuesta Demogrifica y de Salud as{
como de estudios especificos realizados en el marco del proyecto
Investigacion de la Fecundidad mediante el Método de los Hijos
Propios en paises de América Latina (IFHIPAL), del CELADE, con datos
provenientes de los dltimos censos de poblacién. Esta informaci6n
servird de apoyo en algunos casos para verificar las cifras derivadas
de las estimaciones y proyecciones de poblacién y permitir,
asimismo, examinar ciertas tendencias diferenciales de la fecundidad
segin categorias geogrificas y socioecondmicas al interior de algunos
paises.
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II. TRANSICION DE LA FECUNDIDAD EN
AMERICA LATINA

Para la regién en su conjunto, la informacién utilizada permite inferir que
en el lapso que va desde 1950-55 a 1985-90 se ha producido un descenso
importante de la fecundidad, cuyo ritmo es variable segin los pafses.

El cuadro 1 muestra los valores de la tasa global de fecundidad,
para la region en su conjunto y los respectivos paises. Se observa que la
tasa global de fecundidad alcanz6 niveles promedio de 6 hijos por mujer
hasta el quinquenio 1960-65. En 1985-90, el nimero medio de hijos por
mujer descendié a 3.4 hijos previéndose, de acuerdo con una hip6tesis
media de descenso de la fecundidad en el futuro, que puede llegar a 2.8
hijos hacia fines del siglo.

Cuadro 1

AMERICA LATINA: TASA GLOBAL DE FECUNDIDAD POR
QUINQUENIOS, SEGUN PAISES. 1950-2000

Quinguenios

Paises 1950- 1955- 1960- 1965- 1970- 1975- 1980- 1985- 1990- 1995-

1955 1960 1965 1970 1975 1980 1985 1990 1995 2000
Américalatina 59 59 60 56 50 44 39 34 31 28

Argentina 32 31 31 31 32 34 32 30 28 27
Bolivia 68 67 66 66 65 62 55 50 46 41
Brasil 62 62 62 53 47 42 38 32 28 24
Colombia 68 68 68 63 47 41 35 29 27 25
Costa Rica 67 71 70 58 43 39 35 34 31 30
Cuba 41 37 47 43 35 21 19 18 19 20
Chile 51 53 53 44 36 29 28 27 27 26
Ecuador 69 69 69 67 61 54 47 41 36 32
El Salvador 65 68 69 66 61 57 50 45 40 36
Guatemala 71 69 69 66 65 64 61 58 54 49
Haiti 63 63 63 60 58 54 52 50 48 46
Honduras 71 72 74 14 74 66 62 56 49 43
México 68 68 68 67 64 50 43 36 32 28
Nicaragua 74 74 74 72 68 64 60 56 50 45
Panamé 57 59 59 56 49 41 35 31 29 27
Paraguay 68 68 68 64 57 51 48 46 43 41
Peri 69 69 69 66 60 54 47 40 36 32
Repiiblica :

Dominicana 74 74 13 67 56 47 42 38 33 30
Uruguay 27 28 29 28 30 29 26 24 23 23
Venezuela 65 65 65 59 50 45 39 35 31 29

Fuente: América Latina: CELADE, Proyecciones de Poblacién vigentes.
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Con fines descriptivos se ha clasificado la fecundidad en cuatro
niveles segiin los valores de la tasa global de fecundidad. Los rangos de
variacién son: baja, hasta 3 hijos por mujer; media baja, de 3.1 a 4.4;
media alta, de 4.5 a 5.4; y alta, de 5.5 y mds. Cabe mencionar, sin
embargo, que estos limites son arbitrarios y la asignacién de los paises a
cada uno de los grupos puede ser flexible.

Un fenémeno interesante se refiere al hecho que en varios casos,
independientemente de los niveles de la tasas globales de fecundidad
previos al descenso de la misma, se observaba un aumento en las décadas
del 50 y del 60. Esto podrfa estar ligado a las mejorias en las condiciones
de vida de la poblacién que, antes de cambiar su patrén reproductivo,
permitié aumentar €l nimero de hijos tanto por las mejores condiciones
de salud de la mujer como por las mayores posibilidades econémicas para
solventar la crianza de los nifios.

El cuadro 2 muestra que de los pafses con fecundidad alta en
1950-55 sélo quedan tres que mantienen esta caracteristica en 1985-90
(Guatemala, Honduras y Nicaragua). Otros cuatro (Bolivia, El Salvador,
Haiti y Paraguay) han pasado a ser paises de fecundidad media alta y,
de los once restantes que integraban este grupo de alta fecundidad,
ocho de ellos (Brasil, Costa Rica, Ecuador, México, Panam4, Peri,
Repiblica Dominicana y Venezuela) tienen ahora fecundidad media
baja, en tanto que un pais tiene una fecundidad baja (Colombia).
Los otros paises que tienen una fecundidad baja presentaban en el pasado
una situacién més heterogénea en cuanto al nivel de su fecundidad.
Entre los pafses que fenian en el pasado fecundidad media alta se

Cuadro 2

AMERICA LATINA: PAISES SEGUN NIVELES DE FECUNDIDAD
EN 1950-55 Y EN 1985-90

Nivel de Nivel de fecundidad 1985-90
fecundidad
1950-55 Alta Media alta Media baja Baja
Alta Guatemala Bolivia Brasil - Costa Rica Colombia
Honduras El Salvador Ecuador - México
Nicaragua Haiti Panama - Per
Paraguay Repiblica Dominicana
Venezuela
Media alia Chile
Media baja Argentina - Cuba
Baja Uruguay

Fuente: Cuadro 1.
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encuentra Chile, mientras que entre los que tenian baja y media baja, se
cuentan Argentina, Cuba, y Uruguay.

El grafico 1 permite apreciar que atn hay nueve paises que en
1985-90 poseen una fecundidad de 4 hijos 0 més.

Esta situacién revela que, en la actualidad, la mayoria de los paises
de la regién ha pasado a mostrar signos inequivocos de haber entrado en
la fase de transicién de la fecundidad y que los procesos que este
descenso ha desencadenado provocardn en el futuro cambios importantes
en el crecimiento y estructura por edad de sus poblaciones.

Las estimaciones de fecundidad en algunos paises tienden a ser
coincidentes con aquellas que provienen de las encuestas demogrificas y
de salud realizadas tltimamente, dado que en varios casos han servido
como informacién base —junto con otras fuentes— para la revisién de las
proyecciones. En general, las encuestas estarfan reflejando una realidad
reciente sobre hechos no previstos, al menos en su intensidad, acaecidos
en un pasado més cercano, por lo que motivan constantes revisiones de
las proyecciones nacionales de poblacién.

Clasificacion de los paises segiin el nivel de la fecundidad

Para facilitar la descripcién del comportamiento de la fecundidad, los
paises de América Latina, a partir del cuadro 2, se han clasificado en
grupos segin el nivel alcanzado por la tasa global de fecundidad en el
quinquenio 1985-90 y el nivel observado en 1950-55, a comienzos del
periodo en estudio.

Grupo 1: Fecundidad baja

En este grupo pueden distinguirse tres subgrupos segin el nivel de la
fecundidad a comienzos del periodo en estudio:

a) En este subgrupo se encuentran Argentina y Uruguay, paises
donde el descenso de la fecundidad se ha iniciado con mucha anterioridad
al perfodo en estudio, hacia fines del siglo pasado. A mediados de este
siglo ambos paises ya tenfan una tasa global de fecundidad similar a la
que tienen actualmente (3.2 y 2.7 hijos por mujer, respectivamente, en
1950-55).

b) En Cuba y Chile, por su parte, recién se aprecia el descenso de
la fecundidad después del periodo 1960-65. En el primer caso, de una
tasa global de 4.7 hijos por mujer ha pasado a ser el pais de menor
fecundidad en la regidn, por debajo del nivel de reemplazo (1.8), lo que
puede conducir en el futuro a un crecimiento negativo de su poblacién.
En Chile se observa también una caida acentuada de la fecundidad, desde
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Grifico 1

AMERICA LATINA: TASA GLOBAL DE FECUNDIDAD POR PAIS, 1985-1990

Paises

GUATEMALA
HONDURAS
NICARAGUA
BOLIVIA

HAITI
PARAGUAY

EL SALVADOR
ECUADOR

PERU

REP. DOMINICANA
MEXICO
VENEZUELA
COSTA RICA
BRASIL
PANAMA
ARGENTINA
COLOMBIA
CHILE
URUGUAY _

cusa N |

0 1 2 3 4 5 6 7
Tasa Global de Fecundidad

Fuente: Cuadro 1.
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un nivel de 5.3 hijos por mujer en ese mismo quinquenio a 2.7 en
1985-90.

c) Dentro de este grupo Colombia es el que mds se destaca por el
descenso de la fecundidad en el periodo, pasando de un extremo al otro
de la clasificacién. Este pais ha transitado desde un nivel de fecundidad
de casi 7 hijos por mujer al comienzo del perfodo hasta 2.9 en 1985-90.

Grupo 2: Fecundidad media baja

En este grupo se encuentra el mayor nimero de paises y los que se
destacan por un importante descenso de la fecundidad en los tltimos 40
afios ya que, de una fecundidad de seis y siete hijos por mujer en 1950-55
han pasado a niveles que oscilan entre tres y cuatro hijos. Este grupo
estd formado por Brasil, Costa Rica, Ecuador, México, Panam4, Perd,
Repiblica Dominicana y Venezuela. Entre todos estos paises sobresalen
los casos de Costa Rica y Repiblica Dominicana ya que a pesar de
tener tasas muy elevadas al comienzo del periodo (6.7 y 7.4 hijos por
mujer, respectivamente), muestran, aproximadamente a partir de 1965-70,
un descenso mds acentuado que los restantes pafses, lo cual hace que
el descenso entre 1950-55 y 1985-90 haya sido de casi un 50 por ciento.
En este grupo se encuentra un alto porcentaje de la poblacién de América
Latina.

Grupo 3: Fecundidad media alta

Este grupo estd constituido por Bolivia, El Salvador, Hait{ y Paraguay,
los cuales pasaron de un promedio de alrededor de 7 hijos por mujer a
menos de 5. En estos pafses, con excepcién de Bolivia, la disminucién
de la fecundidad se inici6 entre los quinquenios 1965-70 y 1970-75
aunque con diferentes ritmos de descenso. En el caso de Bolivia, podria
decirse que recién en el quinquenio 1975-80 se advierte con claridad la
tendencia al descenso. En Haitf, segiin una encuesta reciente, se ha
sugerido la posibilidad de un aumento en los dltimos afios (Cayemittes
y Chahnazarian, 1989).

Grupo 4: Fecundidad alta

En este grupo se encuentran Guatemala, Honduras y Nicaragua, paises
que si bien han disminuido su fecundidad en el periodo, han tenido un
descenso atin menor que el grupo anterior. En cuanto al momento en
que se inicid el descenso, también es mds tardio que en los demds casos.
Se puede decir que en Nicaragua la fecundidad comienza a disminuir a
partir de 1970-75; en Honduras esto se advierte en 1975-80, y en
Guatemala recién en 1980-85 se observa algin cambio significativo en
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este indicador a nivel del total del pafs. Se prevé, sin embargo, que hacia
fines del periodo, en el quinquenio 1995-2000, estos pafses lleguen a
tener un nivel de fecundidad que aqui se ha denominado “media alta”,
con valores inferiores a 5 hijos por mujer.

A modo de sintesis, el grifico 2 muestra los diferentes tipos de
cambio de la fecundidad entre 1950 y el aiio 2000 en cada uno de los
grupos de paises. Ademés de observarse las distintas etapas de la
transicién en que se ubican los paises, se puede ver claramente el
fenémeno ya mencionado de aumento de la fecundidad en la década de
los 50 y de los 60, independientemente de los niveles de aquella.

Gréfico 2

AMERICA LATINA: TASA GLOBAL DE FECUNDIDAD
EN PAISES SELECCIONADOS, 1950-2000

Tasa Giobal de Fecundidad

8
HONDURAS
EL SALVADOR
BRASIL
N e
4 -
URUGUAY
2 -
0 | i 1 1
1950 1960 1870 1980 1990 2000

Afios
Fuente: Cvadro 1.
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III. LA ESTRUCTURA POR EDAD DE LA
FECUNDIDAD EN AMERICA LATINA

1. Situacién actual y cambios entre
1950-55 y 1985-90

Tomando como referencia los quinquenios 1950-55 y 1985-90 se
analizan las tasas de fecundidad por edad segin grupos quinquenales
dentro del periodo fértil de las mujeres, entre los 15 y los 49 aiios. En
el cuadro 3 se pueden observar estas tasas para los veinte paises de
América Latina. En general, la tasas de fecundidad por edad se presentan
segln tres patrones tipicos: ciispide temprana, con el mdximo entre los
20-24 aiios; ciispide tardfa, con el maximo entre los 25-29 y ciispide
dilatada, con un méiximo que se extiende entre los 20-29 afios, con tasas
muy similares en los grupos quinquenales de 20-24 y 25-29 afios. En
el gréfico 3 se muestran los patrones de fecundidad por edad de paises
seleccionados de acuerdo con el nivel de la tasa global de fecundidad
en el quinquenio 1985-90.

En cuanto a los cambios en el tiempo, se observa que hay un cierto
nimero de pafses (siete) que ha mantenido la estructura por edad de la
fecundidad, por lo menos en lo que se refiere a la edad cispide. Ellos
son: Haitf, Paraguay y Peri (tardia); Guatemala, Nicaragua y Uruguay
‘(dilatada) y Venezuela (temprana). Entre los restantes trece paises, que
son los que han cambiado la estructura de su fecundidad en este lapso
de aproximadamente 35 afios, se encuentran aquellos que han pasado de
cispide dilatada a temprana (Costa Rica, Cuba, Panam4 y Repiblica
Dominicana); los paifses que han cambiado de cispide tardia a temprana
(Ecuador, El Salvador, Honduras y México), y los paifses que han
cambiado de cispide tardfa a dilatada (Argentina, Bolivia, Brasil,
Colombia y Chile).

Los cambios del patrén de la fecundidad son, en definitiva, la
consecuencia del patrén por edades del uso de anticonceptivos. Podria
decirse, en consecuencia, que para algunos paises hay cierta asociacidn
entre el nivel y la estructura de la fecundidad donde el descenso de ésta
conlleva un rejuvenecimiento de la estructura por edad de la misma. Es
el caso, por ejemplo, de Costa Rica y Repiblica Dominicana. Las tasas
de fecundidad por edad indican también que el aporte a la fecundidad
total de las mujeres entre 20 y 29 afios ha aumentado en la casi totalidad
de los paises de América Latina.
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AMERICA LATINA: TASAS DE FECUNDIDAD POR EDAD,

Cuadro 3

SEGUN PAISES. 1950-55 Y 1985-90

(Tasas por mil}
Grupos de edades
Paises
15-19 20-24 25-29 30-34 35-39 40-44 45-49  1GF
Argentina 1950-55 62 160 172 128 76 26 7 32
1985-90 71 158 162 115 63 20 4 3.0
Bolivia 1950-55 100 275 307 281 222 120 46 6.8
1985-90 8 237 247 197 138 73 23 50
Brasil 1950-55 83 264 302 251 189 98 44 6.2
1985-90 48 170 181 131 78 30 3 32
Colombia 1950-55 128 287 323 280 214 92 28 6.8
1985-90 74 159 146 104 63 27 7 29
Costa Rica 1950-55 119 334 331 261 203 83 15 6.7
1985-90 98 182 165 123 75 26 3 34
Cuba 1950-55 67 234 231 158 90 33 7 4.1
1985-90 8 123 93 48 24 8 1 1.8
Chile 1950-55 84 224 255 212 148 77 20 5.1
1985-90 67 158 147 99 54 18 2 2.7
Ecuador 1950-55 140 294 320 278 213 105 32 6.9
1985-90 83 222 206 153 101 44 11 41
El Salvador 1950-55 142 314 332 263 162 64 15 6.5
1985-90 139 247 210 155 102 48 4 45
Guatemala 1950-55 174 313 321 280 209 93 27 71
1985-90 133 276 277 229 157 70 13 58
Haiti 1950-55 77 207 284 273 217 132 71 6.3
1985-90 55 196 240 214 162 96 36 5.0
Honduras 1950-55 15t 305 320 286 212 116 21 7.1
1985-90 118 279 261 204 164 77 7 5.6
México 1950-55 115 300 322 287 200 100 26 6.8
1985-90 93 209 177 126 82 28 5 36
Nicaragua 1950-55 170 353 356 273 211 95 29 74
1985-90 169 270 260 201 140 56 14 56
Panama 1950-55 145 283 278 208 136 63 23 5.7
1985-90 91 185 159 105 62 22 5 31
Paraguay 1950-55 95 283 324 293 222 119 24 6.8
1985-90 79 196 216 191 144 74 16 4.6
Perid 1950-55 130 283 317 278 205 113 45 6.9
1985-90 72 188 203 161 121 45 10 4.0
Repiblica
Dominicana 1950-55 166 335 340 300 211 107 22 7.4
1985-90 79 216 195 140 85 28 8 38
Uruguay 1950-55 60 150 148 104 60 20 4 2.7
1985-90 61 135 133 91 49 15 1 24
Venezuela 1950-55 155 330 308 239 167 70 24 6.5
1985-90 79 191 177 125 78 34 8 35

Fuente: CELADE, Proyecciones de Poblacién vigentes.
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Gréfico 3

AMERICA LATINA: TASAS DE FECUNDIDAD POR EDAD
EN PAISES SELECCIONADOS, 1985-1990
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Fuente: Cuadro 3.

2. La fecundidad adoiescente

La fecundidad de las menores de 20 afios o fecundidad adolescente
constituye un caso de especial interés por las consecuencias sociales de
este fendmeno y, sobre todo, por su impacto negativo sobre la salud de
las madres jévenes y de sus hijos, lo cual induce a examinarla con mayor
detenimiento.

Recientemente se ha puesto de manifiesto la creciente preocupacién
de los paises y los organismos internacionales por el alto nimero de
embarazos y de nacimientos entre adolescentes, en un contexto de cambio
de actitudes y conductas respecto al sexo, una mayor exposicion a las
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enfermedades de transmisién sexual y un aumento de la edad al primer
matrimonio, lo cual puede conducir, a su vez, con mayor frecuencia que
antes, al empleo del aborto como método para terminar con embarazos
no deseados.

Para tener un panorama general de la fecundidad en la adolescencia,
en el cuadro 4 se presentan las tasas de fecundidad de las mujeres de 15
a 19 afios en América Latina provenientes de las estimaciones y
proyecciones de poblacién y que deben considerarse s6lo como una
aproximacion al fenémeno, dado que estas estimaciones no han tenido
como objetivo el estudio especifico de este aspecto de la fecundidad y se
basan en fuentes que dnicamente brindan un orden de magnitud del
fenémeno.

Como puede verse, en Latinoamérica el rango de variacién de la
tasa de fecundidad en 1985-90 de este grupo de edad va de 48 por mil
en Brasil, pais de fecundidad media baja, a 160 por mil en Nicaragua,
pafs de fecundidad alta. En general, las tasas de los paises de fecundidad
alta o media son mucho mds elevadas que las de los paises de fecundidad
baja, con la excepcion de Haiti que registra una baja tasa, la segunda
después de Brasil. Entre los que exhiben tasas més altas, superiores a 100
por mil, se encuentran Guatemala, Honduras, y El Salvador. Las tasas
mis bajas, menores o cercanas a 70 por mil se encuentran en Argentina,
Chile, Perd y Uruguay.

En cuanto a la evolucidn de las tasas entre 1950-55 y 1985-90, la
informacidn indica que la mayorfa ha descendido continuamente entre los
dos quinquenios, en proporciones variables que van del 1 por ciento en
Nicaragua al 52 por ciento en Repiblica Dominicana. Cabe sefalar, sin
embargo, como excepciones, la evolucién que corresponde a Argentina,
Cuba y Uruguay, donde se ha producido, en contra de lo esperado, un
aumento en la tasa especifica de fecundidad en estas edades. En el caso
de Cuba, el aumento ha sido claro a partir de 1960, inmediatamente
después de la revolucion, pero en la actualidad este valor se ha reducido
manteniendo una tendencia oscilante (Comité Estatal de Estadisticas,
1987), contrario a lo que muestran las cifras del cuadro 4.

Respecto a los nacimientos anuales correspondientes a este grupo
de edades se observa que, no obstante el descenso general de las tasas,
éstos han aumentado en nimero absolutos en todos los paises, aunque a
distinto ritmo. Nicaragua experiment$ el mayor aumento relativo (sobre
200 por ciento), en tanto que Uruguay sélo tuvo un incremento del 17
por ciento. La mayoria de los paises registr un crecimiento de entre 60
por ciento (Colombia, Chile) y 130 por ciento (Costa Rica, Paraguay).

176



Cuadro 4

AMERICA LATINA: INDICADORES DE LA FECUNDIDAD PARA
LA POBLACION FEMENINA DE 15 A 19 ANOS, SEGUN
NIVEL DE FECUNDIDAD RECIENTE Y PAISES.

1950-55 Y 1985-90

Poblacion femenina de 15 a 19 afios

Nivel de
fecundidad Tasa de fecundidad Porcentaje Nacimientos anuales
reciente y (Por miD) de variacién (Ntimero en miles)
paises
1950-55 /
1950-55 1985-90 1985.90 1950-55 1985-90
Fecundidad baja
Argentina 62 71 14.5 49 92
Colombia 128 74 -42.2 79 125
Cuba ‘ 67 85 289 19 47
Chile 84 67 -20.2 25 41
Uruguay 60 61 1.7 6 7
Fecundidad
media baja
Brasil 83 48 -42.2 241 343
Costa Rica 119 98 -17.7 6 14
Ecuador 140 83 -40.7 24 45
México 115 93 -19.1 168 439
Panamé 145 91 -37.2 6 11
Peri 130 72 -44.6 53 79
Republica
Dominicana 166 79 -52.4 21 29
Venezuela 155 79 -49.0 41 75
Fecundidad
media alta
Bolivia 100 86 -14.0 15 31
El Salvador 142 139 -2.1 15 40
Haiti 77 55 =286 12 18
Paraguay 95 79 -16.8 7 16
Fecundidad alta
Guatemala 174 133 -236 29 60
Honduras 151 118 -21.9 12 31
Nicaragua 170 169 -0.6 10 33

Fuente: CELADE, Proyecciones de Poblacin vigentes.

En relacién con lo anterior debe tenerse presente, sin embargo, que
la poblacién de mujeres jévenes de 15-19 afios en América Latina pasé
de 7.9 millones en 1950 a 20.6 millones en 1985, y se estima que serd
de 25.3 millones en el afio 2000. Esto explicarfa que, no obstante la
declinacién de las tasas especificas de fecundidad por edad, haya habido
un aumento en el nimero de nacimientos provenientes de estas mujeres.
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En 1985 ellas representaban aproximadamente un quinto del total de
mujeres en edad fértil en América Latina y un 20 por ciento de ellas
pertenece a pafses de baja fecundidad.

Como se advirti6, sin embargo, estos datos no reflejan Ia magnitud
del fenémeno en el momento actual con el grado de precisién deseado,
ni permiten tampoco identificar inequivocamente la direccion de las
tendencias més recientes respecto de las cuales no se dispone, en general,
de cifras fidedignas (Wulf, 1986).

Entre los pocos paises de la regién para los que se conocen estudios
sobre la fecundidad adolescente, interesa mencionar el caso de Brasil,
donde se ha encontrado que la tasa de fecundidad entre adolescentes
parece haber aumentado levemente entre 1970 y el perfodo 1981-86
(Henriques y otros, 1989). Para otros paises, como Panamd y Repiblica
Dominicana (Wulf, 1986), datos provenientes de encuestas realizadas en
hospitales, que indican un aumento en la proporcién de nacimientos de
madres adolescentes, podrfan estar sefialando un fenémeno similar al de
Brasil si esta tendencia se confirmara.

Datos comparativos de Peri indican, por su parte, que si bien la tasa
de fecundidad de las jévenes de 15-19 afios permaneci6 casi igual en los
1hltimos 15 afos, la tasa de fecundidad de las adolescentes urbanas decling
mientras que aument$ entre las jévenes rurales de 115 a 137 por mil
(Ferrando y otros, 1989).

Puede mencionarse también que, aun cuando la magnitud de la
fecundidad adolescente no haya cambiado significativamente en algunos
pafses o su cambio haya sido menor que el que experimentaron las
mujeres de mayor edad, es probable que pueda estar ocurriendo otro tipo
de fenémenos, como el aumento en el nimero de embarazos no deseados,
la mayor incidencia de abortos o, como lo que se ha observado en el caso
de Chile, el aumento en la proporcién de mujeres menores de 20 afios
que han dado a luz fuera del matrimonio (Wulf, 1986).

IV. EFECTOS DE LOS CAMBIOS DE LA FECUNDIDAD
EN LA MAGNITUD DE LOS NACIMIENTOS

Las cifras de nacimientos anuales, presentadas en el cuadro 5, permiten
inferir que no obstante el descenso de la fecundidad y debido a la joven
estructura por edades de la poblacién, el nimero de nacimientos ha
aumentado en América Latina de aproximadamente 7 millones a 12
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Cuadro 5

AMERICA LATINA: NACIMIENTOS TOTALES ANUALES Y
PORCENTAJE DE NACIMIENTOS POR GRUPO DE EDADES
DE LAS MUJERES EN QUINQUENIOS SELECCIONADOS,
SEGUN NIVEL DE FECUNDIDAD RECIENTE Y PAISES

Nivel de
fecundidad

reciente y

paises

Porcentaje de nacimientos segln grupos

de edades de las mujeres
Total pacimientos
anuales Edades Edades de alto riesgo
(en miles) centrales

20-34 afios 15-19 afios 35 afios y més

1950- 1985- 1995- 1950- 1985- 1950- 1985- 1950- 1985-
1955 1990 2000 1955 1990 1955 1990 1955 1990

Fecundidad
baja
Argentina
Colombia
Cuba

Chile
Uruguay
Fecundidad
media baja
Brasil

Costa Rica
Ecuador
México
Parama
Peril
Repiblica
Dominicana
Venezuela
Fecundidad
media alta
Bolivia

El Salvador
Haiti
Paraguay
Fecundidad
alta
Guatemala
Honduras
Nicaragua

458 669 698 752 737 107 137 142 127
607 802 802 691 740 131 155 179 105
‘182 182 181 764 698 102 261 134 4.1
239 301 309 707 765 104 136 190 98

49 54 54 751 744 122 138 127 119

2590 3801 3474 717 788 9.3 9.0 191 122
45 82 87 728 731 125 168 147 102
166 321 335 673 739 143 139 184 122
1333 2400 2466 710 720 126 183 163 9.7
36 62 63° 696 721 171 185 133 94
384 636 670 673 728 138 124 190 148

129 213 208 687 764 165 138 148 9.8
263 519 539 704 739 155 144 141 117

138 248 274 690 715 106 124 204 161
100 172 192 723 662 149 235 128 102
148 224 258 641 712 83 80 276 207

69 139 161 709 719 105 117 187 164

164 350 415 681 699 174 171 145 130
78 189 217 681 701 153 165 166 134
65 150 176 696 672 160 220 144 108

Fuente: CELADE, Proyecciones de Poblacida vigentes.
* El porcentaje de nacimientos se refiere al cociente entre los nacimientos de las edades en estudio y
¢l total de nacimicnios en cada pafs.
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millones entre 1950-55 y 1985-90. Esto ha significado un incremento
considerable en nimeros absolutos en la mayoria de los paises, aunque
durante algunos periodos intermedios los nacimientos pueden haber
disminuido.

Cuba es el tnico pafs donde el descenso de la fecundidad se tradujo
en una estabilizacién, y acaso disminucién, en el nimero de nacimientos.
Otro pafs donde el aumento ha sido escaso es Uruguay, debido a una
fecundidad en descenso desde comienzos de siglo combinada con una
estructura por edades envejecida y, en las idltimas décadas, fuertemente
afectada por la emigracién internacional. En los restantes pafses el
incremento en el nimero de nacimientos se encuentra entre el 50 y el
100 por ciento, aproximadamente.

El hecho que el descenso de la fecundidad esté asociado a un
rejuvenecimiento de su  estructura por edad fiene importantes
consecuencias en el aporte de nacimientos segin las edades de las
madres. Se observa un desplazamiento de la fecundidad, y los
nacimientos correspondientes, desde las edades extremas hacia las edades
centrales y, por lo tanto, menos probleméticas desde el punto de vista de
los posibles riesgos para la madre y el nifio. ' v

En el cuadro 5 se muestra también la proporcién de nacimientos
segun diferentes grupos de edades de las mujeres, habiéndose agrupado
los pafses de América Latina segiin el nivel de su fecundidad en el
quinquenio 1985-90. Para este fin se han dispuesto las edades en tres
grupos: las menores entre 15 y 20 afios o fecundidad adolescente; las
mujeres de 20 a 34 afos, que constituyen las edades centrales de la
fecundidad, y las de 35 y méds afios o de edad avanzada para la
fecundidad. El primero y el idltimo grupos constituyen grupos de alto
riesgo de morbilidad y mortalidad tanto de la madre como del nifio y,
por esta razon, es de interés observar su comportamiento en forma
separada. ;

Como es de esperar, en todos los casos la mayor contribuci6n a la
fecundidad total proviene de las edades centrales: 20 a 34 afios. Esta
oscila entre 66 y 76 por ciento en 1950-55 y entre 69 y 78 por ciento en
el quinquenio 1985-90 mostrando que, en general, hay una mayor
concentracién de la fecundidad en estas edades, con el transcurso del
tiempo y el descenso de la fecundidad. Las excepciones a esta regla la
constituyen Argentina, Cuba, El Salvador y Uruguay, paises en los que,
por el contrario, se observa un descenso en el porcentaje de nacimientos
provenientes de las mujeres en estas edades.
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No obstante esta mayor concentracién de la fecundidad en las
edades centrales, una proporcién relativamente alta de los nacimientos
atin proviene de los grupos de mujeres que han sido calificados como de
alto riesgo: las menores de 20 afios y las mayores de 34. La proporcion
de nacimientos aportados por estas mujeres que, en 1950-55, oscilaba
entre aproximadamente un 25 y un 35 por ciento, en la actualidad se ha
reducido pero en la mayoria de los paises todavia se encuentra entre el
25 y el 30 por ciento.

Aunque esta diferencia no es muy marcada, se puede seiialar, sin
embargo, que cuanto mayor ¢s el nivel de la fecundidad mayor es el
aporte de las mujeres en los extremos del periodo reproductivo a la
fecundidad total o al nimero total de nacimientos. La procreacién
comienza muy temprano y se extiende mds alld de la primera juventud,
lo cual conduce a la formacién de familias més numerosas. El cambio en
los factores sociales y econémicos que favorecen el descenso de la
fecundidad afecta a las més jovenes en el sentido de que postergan la
maternidad, y a las de edad més avanzada en que la terminan més
temprano y posiblemente han completado el niimero deseado de hijos.

El grupo de mujeres de alto riesgo estd formado por dos sectores
muy diferentes entre si. Si se comparan éstos en cada uno de los perfodos
seleccionados se observa que la contribucién de las mujeres de 35 afios
y mis es, en el periodo 1950-55, en la mayorfa de los casos superior a
la de las mujeres mds jévenes y que lo contrario se observa en 1985-90,
ya que su aporte relativo a la fecundidad total ha disminuido
ostensiblemente con el descenso de la fecundidad, independientemente
del nivel actual en los pafses.

V. DIFERENCIAS EN NIVELES Y TENDENCIAS
DE LA FECUNDIDAD

El nivel promedio de la fecundidad de un pais oculta una gran
heterogeneidad interna, producto de la insercién diferencial de las
personas y de los grupos sociales en la estructura de la sociedad. Por
este motivo es de particular interés examinar el comportamiento de esta
variable al interior de los paises, partiendo de la informacién que ha
podido recolectarse de diferentes fuentes, 1 ya que la importancia de los
diferenciales es crucial para comprender el proceso de transicién.

! Esta informaci6n proviene de los estudios realizados dentro del marco del
proyecto Investigacion de la Fecundidad por el Método de los Hijos Propios para América

Latina (IFHIPAL) del Centro Latinoamericano de Demografia (CELADE), y de la Encuesta
Demogréfica y de Salud (Institute for Resource Development/Westinghouse).
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La informacién disponible se refiere a los diferenciales de
fecundidad (expresados en la tasa global de fecundidad) segiin algunas
variables seleccionadas, tales como: grado de urbanizacin, afios de
educacién de la mujer o del jefe del hogar y estratos ocupacionales.
Aunque la informacién proveniente de los diferentes estudios no es
estrictamente comparable, ya que tanto los criterios de seleccién de los
datos como las caracteristicas de los pafses difieren, es véilida para
proporcionar una idea de conjunto de las diferencias mencionadas y de
los cambios que puedan haberse producido en la fecundidad en diferentes
grupos. Para mayor comparabilidad se han agrupado los paises
provenientes de fuentes similares, lo que se puede apreciar en los cuadros
6y 7. En el cuadro 6 se presenta informacién de Chile, Cuba, Guatemala,
Honduras, Panam4 y Paraguay. En el cuadro 7 los datos corresponden a
Colombia, Ecuador, El Salvador, Pert y Repiblica Dominicana.

1. Residencia urbano-rural

La residencia urbano-rural es posiblemente uno de los diferenciales més
estudiados. En este caso la informacién disponible ha puesto de
manifiesto que las variaciones en el tipo de lugar de residencia estdn
relacionadas con variaciones en la fecundidad: en todos los paises
estudiados se observa un menor nivel de fecundidad cuanto mayor es
el grado de urbanizacién del 4rea considerada. En efecto, como regla
general, se ha visto que las mujeres urbanas tienen menos hijos que las
rurales. Esta diferencia es variable y va desde sélo 1 hijo por mujer en
Chile y Cuba hasta alrededor de 4 en Honduras y Paraguay.

Como puede verse en el grifico 4, si bien siempre se observan
diferencias entre la fecundidad urbana y rural, estas diferencias son
menores en los paises en que el proceso de transicion estd méds avanzado.

En Chile y Cuba, paises en los que el descenso ha sido més
pronunciado y que tienen en la actualidad una fecundidad total calificada
como baja, se observa claramente que ha habido una tendencia a la
convergencia —en niveles bajos— de la fecundidad urbana y rural. En estos
dos paises el descenso de la fecundidad ha sido de 23 y 47 por ciento,
respectivamente, en las ciudades capitales y de 39 y 54 por ciento en las
zonas rurales. v

En los pafses cuya fecundidad es aiin intermedia, como Panamé,
Paraguay y Repiiblica Dominicana, se observa que hubo cambios tanto
en lo urbano como en lo rural, aunque éstos son, en general, de menor
magnitud que los anotados para Chile y Cuba, y recién se comienza a
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Caadro 6

AMERICA LATINA: TASA GLOBAL DE FECUNDIDAD SEGUN LUGAR DE RESIDENCIA, ANOS DE ESTUDIO Y
ESTRATOS OCUPACIONALES, OBTENIDAS A PARTIR DE ESTIMACIONES DEL PROGRAMA IFHIPAL

Variables Chile Cuba Guatemala Honduras © Panam4 Paraguay ©

geogrificas y
socioecondmicas 1970 1980 1967 1977 1967° 1976 1969-70  1979-80 1967 1976 1969 1979
Total 39 27 43 23 6.3 63 74 63 54 4.1 6.0 5.1
Lugar de residencia
Capital 3.1 24 32 1.7 43 39 4.5 38 4.2 2.8 31 27
Ciudades principales 32 25 36 21 4.9 4.5 - - 49 32 4.4 39
Resto urbano 4.1 27 - - 6.0 5.6 6.2 53 6.1 39 . 55 4.4
Rural 59 35 59 27 7.1 7.1 8.0 8.2 6.5 54 7.4 6.6
(Diferencia) * 2.8) 12 @7 1.0) (2.8) (3.2) @33 g (4.43 @.3) (2.6) 4.3) (3.9)
Afios de estudio 8.0° 8.0°
0-3 A 53 34 63 3.2 70 6.9 7.2 7.3° 6.6 6.1 6.8 5.7
4-6 4.4 3.1 4.1 29 4.5 4.5 6.0 5.9 59 4.5 56 5.3
79 4.9 26 29 20 - - - - - - 4.1 39
10y més 3.0 23 254 16¢ . . . - . - 3.2 3.1
7y mis - - - - g 33 3.7 35 8 28 - -
(Diferencia)* .3 (L1) (3.8) (1.6) g (3.6) “3) (4.5) g 33) (3.6) (2.6)
Estratos ocupaciondles
Bajo agricola asalariado 6.4 39 6.3 29 6.9 7.1 8.1 8.6 7.0 5.5 79 7.0
Bajo agricola mo asalariade 5.6 35 58 23 7.1 7.2 8.2 84 6.9 6.3 - -
Bajo no agricola no asalariado 29 27 4.9° 21°¢ 6.0 53 6.2 5.4 54 3.7 4.7 46
Bajo no agricola asalariado 4.4 30 4.5¢ 20f 56 48 - - 54 36 - -
Medio : 28 2.3 36 19 4.0 38 4.5 38 39 28 35 32
Alo 28 1.9 - - - - - - . - 26 3.0
(Diferencia)* (3.6) 2.0) 7 (1.0) 29 (3.3) (35) (4.8) @G 7 5.3) “4.0)

Fuente: CELADE, Proyecto IFHIPAL.

*Es la diferencia entre 1a tasa més alta y la més baja de cada variable.

* Estratos ocupacionales correspondientes al afio 1965, ® Bl lugar de residencia comesponde al afio 1969, * Los afios de estudio corresponden al jefe del hogar. 4 Se refiere
a educacién media y superior. * Comprende trabajadores estatales y asalariados privados en ocupaciones productivas de bienes. 'Comp:ende trabajadores estatales y asalariados
privados ocupados en la esfera de los servicios. £ Sin informacién. % Se refiere ala categotia 0 afio de estxhio. 'Serefiercala categorda 1-3 afios de estudio.



Cuadro 7

AMERICA LATINA: TASA GLOBAL DE FECUNDIDAD SEGUN
LUGAR DE RESIDENCIA Y NIVEL DE INSTRUCCION PARA
PAISES CON INFORMACION DISPONIBLE EN
ENCUESTAS DEMOGRAFICAS Y DE SALUD

Variables Colombia Ecuador El Peri Rep'ub'hca

geogréficas y Salvador Dominicana
socioecond-

micas 1981-83 1984-86 1982 1980 1983 1980-82 1983-85
Total 3.7 3.2 4.3 4.4 4.1 43 3.7
Lugar de
residencia 33?2
Urbana 3.1 26 3.5 3.8° 3.1 35 3.1
Rural 5.1 4.8 55 59 6.3 59 4.8
(Diferencia)* (2.0) (22) 20) (26) (32) 24) @
Nivel de
instruccion
Sin educacién 5.6 51 6.4 6.0 6.6 6.5 53
Primaria 4.5 3.9 52 - 5.0 51 4.3
1-3 - - - 5.2 - - -
4-6 - . - 3.9 - - -
7-9 - - - 35 - - -
Secundaria 2.7 25 31 2.5¢ 31 2.8 2.9
Superior 1.6 14 23 1.9 2.2 2.1

(Diferencia)*  (4.0) (3.7)  (4.1) 3.5) @47  @43) (32

Fuente: Encuestas Demogrificas y de Salud, 1985-1988.

*Es la diferencia entre la tasa mds alta y la més baja de cada variable.
“Se refiere al Area Metropolitana.

® Se refiere al Resto Urbano.

® Se refiere a los niveles Medio y Superior.

perfilar la tendencia a la convergencia ya mencionada. En estos paises la
fecundidad urbana ha descendido entre un 11 por ciento en Repiblica
Dominicana y un 33 por ciento en Panam4 y la rural, en cambio, entre
un 6 por ciento en Colombia y un 19 por ciento en Repiiblica
Dominicana. En estos paises, si bien el proceso de transicién se encuentra
maés avanzado en las zonas urbanas, podria esperarse para los préximos
afios cambios mds importantes en las rurales, por lo menos en aquellos
pafses donde la fecundidad urbana ya ha alcanzado niveles bajos.

En el otro extremo, en los paises que mantienen una fecundidad
elevada, como son los casos de Guatemala y Honduras, se observa que
ha habido sélo un descenso de la tasa en las ciudades capitales —entre
aproximadamente 10 y 15 por ciento—, mientras que en las zonas rurales
ain no se advertian cambios en su nivel. El hecho que el descenso de la
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Gréfico 4

'TASA GLOBAL DE FECUNDIDAD SEGUN GRADO DE
URBANIZACION EN PAISES SELECCIONADOS

DE AMERICA LATINA, 1960-1980
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Fuente: CELADE, Proyecto IFHIPAL.
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fecundidad total sélo pueda atribuirse al descenso de la fecundidad
urbana da como resultado que, contrariamente a los casos mencionados,
en lugar de disminuir, aumenten las diferencias urbano-rurales de la
fecundidad.

2. Nivel de instruccion

La evidencia empirica acumulada muestra invariablemente una relacién
inversa entre fecundidad y educaci6n, tan pronunciada como la observada
segin el lugar de residencia. Las mujeres mds instruidas tienen
claramente una fecundidad mucho menor que las mujeres sin instruccidn
que puede, en muchos casos, llegar a ser hasta una tercera o cuarta parte
de ésta.

Con respecto a los cambios de la fecundidad en el tiempo segiin
diferentes niveles de instruccién de las mujeres, se observa en el grifico
5 que, como en el caso del lugar de residencia, en los paises de baja
fecundidad el comportamiento reproductive de todos los grupos de
mujeres ha tendido a confluir. En Chile y Cuba la fecundidad de las
mujeres mis instruidas ya era baja hacia 1960. En consecuencia, el
descenso en los tltimos veinte afios se ha dado principalmente en los
grupos con menor educacién. En el caso particular de Cuba, las mujeres
con educacién universitaria ticnen ya en la década del 60 una fecundidad
por debajo del valor de reemplazo.

También en Paraguay, como ejemplo de pafs de transicién
intermedia, la fecundidad en los grupos con menor instruccién ha
comenzado a descender. En los paises de tramsicidn incipiente, como
Honduras, en cambio, atn no se percibia este fenémeno hacia 1980 dado
que sélo el grupo de mujeres con 7 afios y mds de instruccién habia
comenzado a descender su fecundidad.

El cuadro 8 muestra que en América Latina hay paises en los que
la proporcién de mujeres expuestas a mayores riesgos en el embarazo y
parto, como producto de un nivel de instruccién bajo y de una fecundidad
elevada, puede ser abrumadoramente grande, como es el caso de
Guatemala con un 70 por ciento de las mujeres en edad fértil en estas
condiciones. También es grave la situacién de paises como Honduras o
Paraguay, con mds del 45 por ciento de las mujeres en edad fértil sin
instruccién o con menos de 3 afos de estudio, y que tenfan a comienzos
de la década del 80 una fecundidad de entre 6 y 8 hijos. La mayor parte
de estas mujeres tenfa también la caracteristica de residir en dreas rurales
o semirurales, dependientes en gran parte del trabajo agricola.
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Gréfico 5

TASA GLOBAL DE FECUNDIDAD SEGUN GRUPOS
OCUPACIONALES EN PAISES SELECCIONADOS

DE AMERICA LATINA, 1960-1980
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Fuente: CELADE, Proyecto IFHIPAL.
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Cuadro 8

AMERICA LATINA: DISTRIBUCION RELATIVA DE MUJERES
SEGUN NUMERO DE ANOS DE ESTUDIO APROBADOS Y
POBLACION FEMENINA ESTUDIADA PARA PAISES CON

INFORMACION DISPONIBLE EN PROGRAMA IFHIPAL

?S‘:uné?(r)oyd;oﬁg;gi Chile Cuba G;Z;g' H(;:S U Panamé Para guay
femenina estudiada 1982 1979 1981 1983 1980 1982
Afios de estudio

03 11.0 155 704 573 16.6 45.0
4.6 26.1 378 16.8 23.0 345 35.0
7-9 240 434 ; . - - 8.0
10 y més 333 33 - - - 120
7 y mis - - 12.8 19.6 48.6 -
Ignorado 5.6 - - 0.1 0.3 -
Total 1006  100.0 160.0 100.0 100.0 100.0
Poblacién estudiada 15-64  15-49 15-49 15-64 15-49 15-64
(tramos de edades)

Fuente: CELADE, Proyecto IFHIPAL.
“ Se refiere a ensefianza media.
® Se refiere a ensefianas universitaria.

Se ha sefalado que no obstante la asociacién observada entre
fecundidad y educacién no es necesariamente la educacién, por si misma,
la que afecta la fecundidad sino su relacién con otras variables (United
Nations, 1986). Si bien esto puede ser cierto, y la educacién ejercer un
efecto indirecto sobre la fecundidad a través de la postergacién del
matrimonio y la edad a la que se tiene el primer hijo, también parece
serlo el hecho que las mujeres con mayor educacién estdn también més
expuestas a un mayor caudal de informacidn, tienden a darle menor valor
a la fecundidad alta y tienen aspiraciones sociales y econémicas muchas
veces incompatibles con familias muy numerosas.

3. Estratos ocupacionales

Entre los diferenciales examinados posiblemente el que tiene que ver
con los estratos ocupacionales sea el més dificil de comparar entre pafses,
debido a las diferencias tanto de la estructura productiva como de la
conceptualizacién de los estratos en cada pafs.

No obstante estas limitaciones, es significativo observar que los
niveles més elevados de fecundidad —ya sea alrededor de 1980 o de 1970-
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corresponden a los grupos de trabajadores agricolas, que pueden ser
pequeiios agricultores independientes o asalariados rurales. Los grupos
que corresponden a los estratos bajos urbanos —obreros y artesanos,
trabajadores por cuenta propia, oficinistas, trabajadores en servicios,
choferes~ tendrian una fecundidad intermedia en tanto que los estratos
medio (en algunos casos corresponde a medio alto) y alto son los que
tienen el menor nimero de hijos por mujer. Estos dos dltimos estratos,
que en algunos casos se encuentran agrupados, incluyen principalmente
a los patrones en diferentes ocupaciones, profesionales, administradores,
gerentes, funcionarios de gobierno, técnicos, etc.

En cuanto a la evolucién de la fecundidad en los diferentes grupos
ocupacionales, los pafses presentan diferencias que son similares a las
observadas segin lugar. de residencia y nivel de instruccién vy,
posiblemente, un reflejo de aquéllas. En los paises donde la fecundidad
es més baja el descenso ha afectado a todos los estratos, y con mayor
intensidad, en los dltimos 20 afios, a los estratos bajos, tanto agricolas
como no agricolas, dado que en los estratos altos y medios la fecundidad
ya tenia un nivel relativamente mas bajo hacia 1960.

En los paises de fecundidad intermedia, como Paraguay, el descenso
de la fecundidad que fue menor y se dio en todos los estratos aunque con
mayor intensidad en los sectores alto y medio urbanos. Finalmente, en
paises como Honduras, de alta fecundidad relativa, s6lo disminuyé la
fecundidad entre los estratos ocupacionales urbanos y entre los agricolas
asalariados y parece haber aumentado en los estratos bajos agricolas no
asalariados.

VI. CONCLUSIONES

En la mayoria de los pafses de América Latina la década del 50 se
caracteriz6 por una elevada fecundidad de alrededor de 6 hijos por mujer
como promedio de la regidn. Este nivel se mantuvo hasta mediados de
la década de los 60 ~incluso con un ligero aumento en algunos paises—
periodo en el cual comenz6 un descenso de la tasa global de fecundidad
conducente a un valor de 3.6 hijos por mujer en 1985-90.

La transicién observada en la regién es, sin embargo, muy variable
de un pais a otro. Tomando en consideracién la fecundidad actual, se
clasific6 a los paises seglin su fecundidad promedio en: baja (hasta 3
hijos: Argentina, Colombia, Cuba, Chile y Uruguay), media baja (entre
3.1 y 4.4 hijos: Brasil, Costa Rica, Ecuador, México, Panamd, Perd,
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Gréfico 6

TASA GLOBAL DE FECUNDIDAD SEGUN GRUPOS OCUPACIONALES
EN PAISES SELECCIONADOS DE AMERICA LATINA, 1960-1980

CUBA

Trab. agric.
[~ Paq. agricuit.

Obreros prod. bignes
Obreros servici

4|
Intelectuales "

[ 31900 T WO O O T G YO W VO O T O O YO0 O O 0 I I O O )
1960 1965 1970 1975 1980
HONDURAS
10
Bajo agric. no asal,
8=
Bajo agric. asal.
Bajo no agric.
Medio alto
4
24
0!I!Illlllilll!ltli!llllll
1960 1965 1970 1975 1980

Fuente: CELADE, Proyecté IFHIPAL.

190

f

CHILE
10
8 L Bajo agric.
Bajo no agric. asal.
Bajo no agg Mo asal.
-4 Medio
Alte
2
O]Jllll\!xI!lllll[lllllli!
1960 1965 1970 1975 1980
PARAGUAY
10
8}
Bajo agricola
6 |- Bajo no agricola

Medio

Medio-alto

bl d Ll bkt dd £ tddedd L Loflbdind

1960 1965 1970 1975 1980




Repiiblica Dominicana y Venezuela), media alta (entre 4.5 y 5.4 hijos:
Bolivia, El Salvador, Haiti, Paraguay) y alta (5.5 hijos y mds: Guatemala,
Honduras, Nicaragua).

El descenso de la fecundidad no fue similar para todos los grupos
sociales dentro de los paises. No sélo se ha dado en forma mdés
pronunciada en las mujeres de mis de 30 aifios sino que se encuentra
mucho més avanzada en las 4reas urbanas, sobre todo en las grandes
ciudades, y particularmente entre las mujeres con mayor educacién y de
los sectores altos y medios. Los pafses mds avanzados en la transicién
muestran una cierta tendencia a la estabilizacién de la tasa global de
fecundidad en estos grupos, mientras que ya se observa cémo se han
incorporado al proceso de cambio los sectores sociales mas bajos, rurales
y con menor educacién.

En cuanto al impacto del descenso de la fecundidad sobre el niimero
absoluto de nacimientos se observa que, a pesar de la baja de la
fecundidad, en general los nacimientos contindan aumentando. Esto se
debe al alto contingente de mujeres en edad fértil, producto de las altas
tasas de fecundidad predominantgs en el pasado. Es importante hacer
notar, sin embargo, que sobre el total de nacimientos, ha disminuido el
aporte porcentual de los que provienen de mujeres en edades de alto
riesgo para la salud de la madre y el nifio, es decir los correspondientes
a las mujeres menores de 20 ailos y mayores de 34.
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Anuncio a los suscriptores

Queremos informarles a nuestros suscriptores que el Consejo Editorial
de Notas de Poblacién ha tomado algunas determinaciones respecto del
alza en los costos de produccién de la revista, que se ha venido
registrando en el dltimo afio. Con el objeto de compensar el citado
aumento, y con el 4nimo de no trasmitir estas alzas al precio de
adquisicién para nuestros suscriptores, se ha decidido que a partir de
1992, se editardn dos nimeros de Notas de Poblacién anuales, los que
aparecerdn en los meses de junio y diciembre de cada afio. Esto permitird
alivianar la carga de costos fijos asociados a la produccién y envio de
cada nimero, sin que esto perjudique la cantidad o calidad de los articulos
contenidos en cada volumen anual.

Este nuevo calendario de publicacién tendrd efecto a partir del
niimero 55, primero del aiio 1992. Asimismo, los términos de suscripcién
quedan establecidos de la siguiente manera: el valor de la suscripcién
anual se mantendrd en US$20, y para los que no sean suscriptores, €l
costo de cada niimero individual pasard a ser de US$12.
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datos jerérquica que para censos completos pueden tener varios miliones de
casos, Estd optimizado para permitir que los usuarios répidamente seleccionen
cualquier dreals) de interés de un pals hasta el tamafio de una manzana de una
ciudad v luego, sin asistencia de un programador, producir para las dreas
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produce any cross-tabulations and other results for any variables in the original
data, rapidly and at low cost, on an ardinary I1BM compalible microcomputer.

PRICES:
US$ 75: Latin America and the Caribbean couniries: Governmental and
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def Censo de los Estados Unjdos). Versién 1.0 en espafiol e ingiés, Manual del
Usuario en espafiol. Manual en inglés incorporado en los diskettes de
distribucién del programa.

LRPM/PC esta compuesto de ocho médulos interconectados para el desarrollo de
proyecciones de poblacién, migracién ruraliurbana, subpoblaciones especisles
{ej.: poblacién en edad escolar, elc.), macroeconémicas y proyecciones de la
demanda de inversidon y de consume gubernamentales en los sectores de
educacién, salud y vivienda.

Precio del paquete: US$20.

{Long- Range Planning Model for Microcomputers, Originally developed by the U.
8. Bureau of the Census). Version 1.0 in Spanish and English, with User's Manual
published only in Spanish. English documentation incorporated in program
distribution diskettes.

ILRPM/PC has eight interconnected modules: demographic, ruralfurban migration,
target populalion, educational demand, public health demand, housing demand,
family planning and macrosconomic projections.

Price of the package: US$20.



PREVIO (Preceding Births Technique to Estimate Infant Moriality)

PREVIO permits the estimalion of infant mortality from easy collected dala using

the "Preceding Births Technique”. Information on the survival of previous children

can be gathered, for example, in hospital interviews with women who just have

given birth. The menu-driven program facilitates the creation of the questionnaire

and corresponding dalabase as well as the entry and analysis of the data.

Version 1.0 of this program with a manual and a smali dala set for demonstration

,;;:urpo’syes can be obtained in one of the three languages: Spanish, English and
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Price of the package: US$ 20.

PREVIO (Método del Hijo Previo para Estimar la Mortalidad infantil)

PREVIO permite la estimacién de la mortalidad infantil a partir de datos que han
sido facilmente obtenidos mediante el 'Método del Hijo Previo'. Se puede
obtener, por ejemplo, informacién sobre la sobrevivencia del hijo previo & través
de entrevistas a mujeres que recién han dado a luz en hospitales o instituciones
similares, El programa *menu-driven’ facilita tanto la creacién de un cuestionario
con su correspondiente archive para la base de datos, como la entrada de la
informacién y analisis de los resultados.

La versién 1.0 de este programa, con su manual correspondiente, ¥ un pequefio
archivo de datos para fines demostrativos puede ser obtenido en tres idiomas:
Espafiol, Inglés y Francés.

Pracio del paquete: US$ 20,
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PROLAP (E/33) Uss 6
CELADE, Ed. Docencia en
América Latina, (E/34)

Chesnais, J.C. Ef proceso de envejecimiento de
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CORRIGENDA

Pégina 111 dice:
Cuadro 1

FUENTES DE INFORMACION SOBRE NUPCIALIDAD

Censos de poblacién (década) Encuestas (década)
Pais
1950 1960 1970 1980 1970 1980
debe decir:
Cuadro 1
FUENTES DE INFORMACION SOBRE NUPCIALIDAD
Censos de poblaci6n (década) Encuestas (década)
Pais
1950 1960 1970 1980 1970 1980
Pégina 114 dice:
Cuadro 2

INDICES DE PROPORCION EN UNION, EN UNION CONSENSUAL,
ADOLESCENTES EN UNION, CELIBATO Y SEPACION MARITAL

Censos de poblacidn (década) Encuestas (década)

Pais
1950 1960 1970 1960 1970 1980

debe decir:
Cuadro 2

INDICES DE PROPORCION EN UNION, EN UNION CONSENSUAL
ADOLESCENTES EN UNION, CELIBATO Y SEPARACION MARITAL

Censos de poblacion (década) Encuestas (década)

Pais
1950 1960 1970 1980 1970 1980







Pagina 122, dice:
Cuadro 3

TASA GLOBAL DE FECUNDIDAD Y PORCENTAJE DE CAMBIO
EXPLICADO POR LAS VARIACIONES EN LA

PROPORCION EN UNION
. Cambio explicado en porcentaje
Pais Tasa total de fecundidad (década)
1950 1960 1970 1980 1950 1960 1970
debe decir:
Cuadro 3
TASA GLOBAL DE FECUNDIDAD Y PORCENTAJE DE CAMBIO
EXPLICADO POR LAS VARIACIONES EN LA
PROPORCION EN UNION
. Cambio explicado en
Pat Tasa total de fecundidad porcentaje (década)
als
1950 1960 1970 1980 1950 1960 1970
Pagina 124, dice:
Cuadro 4
FECUNDIDAD ADOLESCENTE Y PORCENTAJE DE CAMBIO
EXPLICADO POR LOS CAMBIOS EN LA
PROPORCION EN UNION
. Cambio explicado en porcentaje
pai Tasa global de fecundidad (década)
ais
1950 1960 1970 1980 1950 1960 1970
debe decir:

Cuadro4

FECUNDIDAD ADOLESCENTE Y PORCENTAJE DE CAMBIO
EXPLICADO POR LOS CAMBIOSEN LA
PROPORCION EN UNION

Cambio explicado en

Tasa global de fecundidad porcentaje (década)

Pais

1950 1960 1970 1980 1950 1960 1970









