Avatares reproductivos de un grupo
de jefas de familia de la delegacion
Tlalpan, Distrito Federal

RESUMEN

Este trabajo se basa en informacién proporcionada por 29
mujeres que llevaban a sus hijos a una guarderia para madres
solteras ubicada en la delegacién Tlalpan, D.E. A partir de
Tos datos recabados se teje la relacion entre las condiciones
maieriales y emocionales en que se desarrolla su vidacon la
manera y la ocurrencia con que les suceden algunos eventos
sexuales y reproductivos que impactan su salud. Se concluye
que el ejercicio de la maternidad en una situacién de
vulnerabilidad social estructural es un elemento importante
para atraparlas en un ciclo de limitaciones a su desarrollo
personal y el de sus hijos y mucha pobreza.
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ABSTRACT

This paper is based on information gathered by interviewing
29 women who took their children to a child-care center for
single mothers in the Tlalpan area of Mexico City. With this
information the relationships between the material and
emotional circumstances in which these women's lives took
place and the dynamics of the sexual and reproductive
events they experienced and impacted their health are
established. The paper concludes that maternity in a
vulnerable scenario is an important element trapping these
women in a cycle of serious development limitations for
themselves and their children, as well as cronic poverty.
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Introduccion

Segiin el Censo General de Poblacién y Vivienda de 1990
existian en México 22.5 millones de mujeres en edad
reproductiva (INEGI, 1994), esto es, entre los 15 y los 45
afios, 1o que en si mismo hace a la salud ligada a la procrea-
cién un problema de interés piblico. Hay que considerar
también que aunque en términos demogréficos la edad
reproductiva ha sido determinada convencionalmente, en
realidad, la menarquia puede iniciarse tan temprano como a
los 10 afios y la edad fértil prolongarse hasta los 535, por lo
que el niimero de mujeres en riesgo de sufrir estos proble-
mas de salud en realidad es mayor.

El papel de las mujeres en la reproduccién tiene una im-
portancia fundamental en la estructuracién de su identidad,
dado que les genera una forma de existir ligada a la materni-
dad real o simbélica y un panorama epidemiol6gico caracte-
ristico de su género. Son ellas las que ovulan y, por tanto,
quienes presentan la menarquia y desencadenan ciclos
menstruales; siendo sexualmente activas son quienes corren
el riesgo de embarazarse, las que sufren abortos espontaneos
o inducidos; gestan, alumbran, amamantan, llegan al climate-
rio y presentan enfermedades crénicas o degenerativas como
consecuencia de embarazos, abortos o complicaciones duran-
te el parto y el puerperio (Szasz, 1995).

Tradicionalmente, en el &mbito de la salud reproductiva
se consideran todos los riesgos y problemas que sufren las
mujeres como consecuencia del ejercicio de su sexualidad
(incluyendo €l control natal), el embarazo, el parto, el puer-
peric y el climaterio, hechos que, como en otros mamife-
ros, forman parte de los procesos que se desencadenan a
partir de la forma de reproduccién sexual caracteristica de
la especie. Pero la reproduccién en los seres humanos ade-
mads de ser un evento biolégico tiene lugar en contextos his-
téricos, sociales y culturales especificos. Como consecuen-
cia, el riesgo reproductivo no sc distribuye de manera ho-
mogénea entre la poblacién femenina, las mujeres muy j6-
venes, las de mayor edad, las de alta paridad y las que han
tenido embarazos con intervalos cortos entre un nacimiento
y otro son las mas propensas a experimentar dafios a su sa-
lud como consecuencia de su funcién reproductiva. Uni-
versalmente este contexto es caracteristico de los sectores
urbanos y rurales depauperados, por lo que se acepta que la
enorme mayoria de las enfermedades y muertes de las mu-
jeres ligadas a la reproduccion de la especie no ocurririan
en condiciones satisfactorias de calidad de vida y atencién
a la salud (INEGI y SINU, s/f:121). La morbilidad y la
mortalidad reproductiva suelen estar relacionadas directa-
mente con las tasas de fecundidad vy los patrones demogra-
ficos prevalecientes. Un cambio importante en los dltimos

veinticinco afios ha sido el uso de métodos anticonceptivos,
que no sélo ha contribuido a evitar embarazos no deseados,
disminuyendo asi la probabilidad de recurrir al aborto (fre-
cuentemente realizado en condiciones precarias y peligro-
sas o ilegal y caro), sino que ha incidido en el descenso de
los niveles de fecundidad y ha contribuido a desligar la
sexualidad de la reproduccion (INEGI y SINU, s/f:120).

La tasa de fecundidad... alcanzé un nivel maximo
de casi siete hijos por mujer a finales de los afios
sesenta. A partir de entonces, el indicador sefialado
empezd a observar un descenso significativo, lle-
gando a 4.3 hijos por mujeren 1982y a2.8en 1995..
Pero los cambios en la fecundidad no han ocurrido
en la misma magnitud ni con la misma velocidad
entre los distintos grupos sociales y regiones geo-
graficas del pafs... Datos m4s recientes revelan que
el promedio de hijos nacidos vivos de las mujeres
sin instruccién es de 4.8, mientras que las gue lo-
graron completar la primaria tienen 2.2 y las que
aprobaron algin grado en los niveles medio y supe-
rior tienen una descendencia de un hijo en prome-
dio (INEGI y SINU, s/f:121).

Las diferencias en los niveles de fecundidad de las
mujeres econdmicamente activas e inactivas son
también muy marcadas. En 1992, las primeras... te-
nfan 1.8 hijos nacidos vivos en promedio, en tanto

que las segundas... 2.5 (INEGI y SINU, s/f:122}.

A la fecha, en torno a la salud reproductiva el énfasis
esté puesto en el control de la natalidad y el proceso de ges-
tacién que se lleva a cabo en los cuerpos femeninos. Como
han sefialado Muriedas y Ballesté (1993) debe darse mas
importancia al ejercicio de la sexualidad como tal, sobre
todo entre los adolescentes, asf como a las enfermedades de
transmision sexual, la prevencion y el manejo de embara-
zos no esperados y/o no deseados. Desde esta perspectiva,
no existirfa razdn para excluir a los hombres de la proble-
matica, tienen un papel activo en la reproduccién de la es-
pecie, en la transmisién de enfermedades sexuales, deberfan
corresponsabilizarse con sus parejas en la regulacion de la
fecundidad, que hasta ahora siguen asumiéndose bdsicamen-
te como una tarea femenina, y en un compromiso de vida
econdmico y emocional hacia Ios hijos producto de su acti-
vidad sexual.

Evolutivamente, las hembras de la especie humana tienen
la anatomia y la fisiologia adecuadas para asegurar la perpe-
tuacidon biolégica de seres humanos, por lo que el embarazo,
¢l parto y el puerperio deberfan ser hechos “naturales” que no
les causaran problemas. Sin embargo, las mujeres embaraza-
das y lactantes elevan significativamente sus requerimientos
nutricionales (Daltabuit, 1992) por lo que cuando la repro-
duccién ocurre en concomitancia con pobreza, generalmente
caracterizada por falta de conocimientos sobre los hechos fi-
sioldgicos que giran alrededor de la reproduccién, sus
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implicaciones y sus cuidados, falta de recursos econdmi-
cos, lo que frecuentemente conlleva desnutricién de la mu-
jer, incluso antes de estar embarazada, y acceso restringido
o nulo a servicios de atencidn a la salud, se convierten en un
hecho que pone en peligro su salud y la de su producto
(Alatorre et al., 1995).

Entre los eventos reconocidos como problemas especificos
de salud reproductiva se pueden mencionar el control natal,
los cuidados prenatales (un tercio de las mujeres sin escolari-
dad no los reciben, Langer y Romero, 1996:17), 1a morbi-mor-
talidad materna y neonatal (el 85.4 por ciento de los partos se
atiende en instituciones de salud, 10 por ciento en la casa dela
mujer y 3.3 por ciento en la de la partera, Langer y Romero,
1996:20), el embarazo adolescente y el aborto.

Por otro lado, en la lista de hechos reconocidos como
riesgos reproductivos, esto es, la probabilidad que tiene la
mujer en edad fértil o su producto de experimentar lesién o
muerte en caso de presentarse un embarazo, se mencionan:
la edad de las mujeres, aceptindose como embarazos de
alto riesgo los que ocurren en las edades extremas de la
edad reproductiva, una paridad alta, periodos intergenésicos
cortos, sobre todo si van acompaiiados de lactancia intensi-
va que impide que la madre recupere sus reservas
nutricionales agotadas (I6gicamente, este problema es mas
grave en mujeres ya desnutridas antes de embarazarse), an-
tecedentes reproductivos complicados y la presencia de pa-
tologias independientes al embarazo, como son la obesi-
dad, 1a diabetes mellitus y la hipertensién arterial (INEGI y
SINU, s/£:121).

Ademds, sinergéticamente, las mujeres obesas estén més
propensas a tener riesgos obstétricos y enfermedades créni-
cas. Pero, como sefiala Figueroa (1991:592), estos fenéme-
nos distan mucho de tener un origen meramente biolégico,
no es casualidad que se presenten bdsicamente entre las
mujeres “pobres”.

La relacién entre una situacién de vulnerabilidad social
estructural y los riesgos para la salud que el ejercicio de la
sexualidad y la maternidad conllevan fue evidente en un
grupo de madres de familia que llevaban a sus hijos a una
guarderia para madres solteras ubicada en la delegacién
Tlalpan.

Antes de relatar y analizar sus experiencias y los datos
que fueron obtenidos a través de entrevistas estructuradas y
a profundidad, se realiza una breve semblanza de la rela-
cién entre desarrollo econémico y la creacion de grupos
vulnerables dentro del mercado de trabajo, come el que es
motivo de esta reflexién.

Desarrollo econémico y creacién de sectores valnerables
en México

A partir de mediados de la década de los afios cuarenta Méxi-
¢o, junto con otros pafses de América Latina, se fue transfor-
mando de un pafs fundamentalmente agroexportador en uno
cuyo eje econdmico principal se certr6 en el desarrollo de la
industria. Este proceso, resultado de la implantacién de una
politica denominada sustitucién de importaciones, promovi-
da ampliamente en América Latina con posterioridad a la I
Guerra Mundial, estuvo basado en subsidios y amplias facili-
dades de los gobiernos locales, tanto a inversionistas naciona-
les como extranjeros (principalmente norteamericanos), en el
sector secundario de la economia.

En pocos afios crecié aceleradamente €l sector industrial®
y, concomitantemente, el del comercio y los servicios en las
cindades. Este cambio en la esfera productiva transformé ra-
pidamente la dindmica sociodemografica del pais, por ejem-
plo, entre 1940 y 1990 la poblacidn rural pasé de representar
el 80 por ciento a ser sélo el 31.5 por ciento (INEGI, 1994).
La urbanizacién y el crecimiento econdmico sostenido mejo-
raron los niveles de vida promedio de la poblacién, se
incrementd6 la escolaridad, niimeros significativos de mexica-
nos tuvieron acceso a infraestructura sanitaria basica, como
agua potable y drenaje, y a servicos de atencidn a la salud.
Como consecuencia, en este periodo se dio un importante cre-
cimiento poblacional,? porque auments la esperanza de vida
y disminuyeron las tasas de mortalidad por enfermedades in-
fecciosas en 1a poblacién infantil y preescolar.

Por otro lado, a la vez que para el gobierno mexicano el
campo dejé de ser prioritario en términos de inversiones y
apoyos crediticios, las cindades constituyeron un polo de
atraccién para la poblacién rural porque ofrecian mejores
oportunidades laborales. Asi, los centros urbanos donde se
implanté la industria mexicana (la ciudad de México, el
Estado de México, Guadalajara y Monterrey, principalmen-
te) aumentaron su poblacién aceleradamente via las migra-
ciones campo-cindad.

2 «_.primero, con base en un uso mds intense de la planta productiva ya
instalada y, posteriormente, sobre todo en nuevas inversiones..."”
(Rendén, 1990:35).

3 el volumen de la poblacién se multiplicd por cuatro entre 1950 y
mediados de la década de los ochenta, la esperanza de vida de los
varones y mujeres aumenté 20 afios...” (Cooper et al., 1989:12).
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Ademis, en ellas se dio también un crecimiento desmedi-
do de las actividades comerciales y de servicios, lo que
terciarizé sus economias, incrementindose el niimero de tra-
bajadores de ambos sexos, tanto asalariados como por cuenta
propia. Sin embargo, el mercado de trabajo urbano siempre se
ha caracterizado por estar fuertemente segregado. Esto es, sa-
larios, posibilidades de ascenso y capacitacién laboral, pres-
taciones sociales y acceso a servicios de salud, no son homo-
géneos para los muy diversos puestos que integran el
caleidoscopio de los empleos en las ciudades.

Asi, la dindmica sociodemografica nacional conforma
sectores vulnerables al insertarse en dicho mercade porque
los ubica en actividades mal remuneradas y sin prestacio-
nes laborales en un contexto donde la posibilidad de desa-
rrollar actividades econémicas de autosubsistencia se ha
reducido al minimo ¥, por lo tanto, la vida misma depende
fundamentalmente de ingresos monetarios. Generalmente,
estos sectores provienen de grupos sociales ya en desventa-
ja estructural antes de buscar emplec en las ciudades. Por
gjemplo, las mujeres de origen rural, jévenes, solteras y poco
calificadas, en las urbes se emplean frecuentemente como
trabajadoras domésticas por muy bajos sueldos y sin pres-
taciones laborales (Goldsmith, 1990).

Por st fuera poco, la crisis econdmica que dio inicio a prin-
cipios de los afios ochenta y las politicas de ajuste imple-
mentadas supuestamente para enfrentarla, han segmentado y
polarizado atin mds a la sociedad. Las mujeres han sido espe-
cialmente afectadas porque no sélo han tenido que incorpo-
rarse a actividades remuneradas, sino también intensificar el
trabajo doméstico y cancelar las opciones educativas que se
comenzaban a delinear como posibilidad real para las que
pertenecian a algunos sectores sociales (de Barbieri y Oliveira,
1987). Ademas, la crisis ha acrecentado la violencia in-
tradoméstica, encontrandose las mujeres enire las victimas
principales y aumentado el ndmero de hogares con jefes
mujeres, frecuentemente sumidos en Ia pobreza dadas la ba-
jas remuneraciones que caracterizan los empleos femeninos
y el patrén cultural prevaleciente en el que los varones facil-
mente dejan de apoyar la economia de los hogares que han
desertado.

Contexto social de las mujeres entrevistadas

En este trabajo se analiza cémo la vulnerabilidad social es-
tructural de un sector de mujeres trabajadoras de la ciudad de
México condicioné el desarrello de su vida sexual y
reproductiva. Se trata de un grupo de mujeres que iniciaron su
carrera laboral como trabajadoras domésticas y que termina-
ron siendo jefas de familia. Su extrema fragilidad social es-
tructural condicioné que su vida transcurriera entre pobreza,

angustias cronicas y arduo trabajo, debidos en mucho al ejer-
cicio de la maternidad en condiciones desfavorables, a pesar
de que sin lugar a dudas sus hijos constitufan el eje principal
de sus vidas y la motivacién que las impulsaba a seguir ade-
lante y a superar las muchas dificultades encontradas.

Se analiza la informacién obtenida en entrevistas reali-
zadas a 29 de las 31 madres que tenfan hijos inscritos en
una guarderia para madres solteras de la Secretaria de Sa-
lud, ubicada en la Delegacién Tlalpan, Distrito Federal. Los
datos de campo se recabaron entre 1987 y 1988 con €l pro-
pdsito de valorar el impacto del fenémeno del
madresolterismo en la salud propia y en la de sus hijos. La
bibliografia reporta que las madres solteras se caracterizan
por tener formas precarias de vida, que en conjuncién con
los estigmas sociales que pesan sobre ellas y el abandono
emocional que caracteriza su dindmica cotidiana, condicio-
nan que éstas constituyan uno de los sectores femeninos
urbanos reconocidos universalmente como vulnerables. Sin
embargo, las entrevistas dejaron claro que estas mujeres no
habian procreado uno o mas hijos sin haber contraido ma-
trimonio o formado una relacién de pareja estable y que
ello no era la causa de que hubieran acabado siendo las dni-
cas responsables de la manutencidn y crianza de su proge-
nie (Bauza, 1984). Por tanto, en el momento de las entrevistas
ninguna podfia categorizarse como madre soltera, aunque
en su adolescencia dos de ellas habfan pasado por la expe-
riencia de serlo.

La informacién recabada permitié establecer que a pesar
de que la composicién del parentesco de sus unidades do-
mésticas no era homogénea, se trataba de un grupo particu-
lar de jefas de familia. Todas eran las responsables tinicas
de la manutencidn de por lo menos alguno de sus hijos por
el hecho de tener nifios de relaciones que se habfan roto.
Esta aseveracion fue vilida para las dieciséis (55.1 por cien-
to) que carecian de pareja, las ocho (27.6 por ciento) que
tenian pareja corresidente y las cinco (17.2 por ciento) con
compafiero no corresidente en el momento de la entrevista.
Se trataba de un grupo de mujeres jévenes (media 30.5 afios,
rangos 25-41), dado que tenfan al menos un hijo menor de 6
afios, el que acudfa a la goarderia. Todas realizaban acti-
vidades remuneradas, la mayoria todavia como trabajado-
ras domésticas (19, 65.5 por ciento), del resto cuatro eran
vendedoras, dos mecandgrafas, una empleada administrativa,
una enfermera y otra vendfa tejidos. Tres (10.3 por ciento)
eran analfabetas, diez no habian concluido la primaria
(34.5 por ciento), cuatro habian terminado este ciclo esco-
lar (13.8 por ciento), siete (24.1 por ciento) habian realiza-
do estudios de secundaria, una era enfermera técnica y otra
tenia estudios comerciales (en tres casos no se recabé la
informacion correspondiente).
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El tamafio promedio de 1a familia era de 4.6 miembros
(rangos 2-11). Trece (44.8 por ciento) tenfan por vivienda
un cuarto o cuarto de servicio, generalmente sin agua y sin
servicio sanitario en su interior. Todas ganaban menos de
un salario minimo (Gonzilez y Pefia, 1996). Dieciocho (62
por ciento) de estas mujeres eran de origen rural, migraron
a la ciudad siendo avin adolescentes para ayudar a la preca-
ria econom{a familiar. Por ser jévenes, carentes de educa-
ci6n y calificacién laboral y de origen campesino, era
predecible que en el mercado de trabajo fuertemente
segmentado de la ciudad terminaran empléandose como tra-
bajadoras domésticas (Goldsmith, 1990). Las otras once (38
por ciento) nacieron en la ciudad, pero pertenecian a la prime-
ra generacion de hijos de migrantes y también eran pobres,
con muy baja escolaridad y no calificadas, lo que también
las habfa ubicado dentro del servicio doméstico como pri-
mera opcidn de trabajo remunerado.

Por tanto, se trata de mujeres que iniciaron su trayecto-
ria laboral siendo casi nifias, alejadas de su familia de origen,
trabajando en casas ajenas donde su suerte habia quedado
ligada a los sentimientos y Ia dindmica doméstica de sus
patrones, desempefiando un trabajo socialmente devaluado
que conlleva el ocupar el lugar més bajo en la escala de
poder intradoméstico y que se caracteriza por el servicio a
otros. Por otro lado, se encontraban realizando una actividad
mal remunerada, sin horario y dias de descanso definidos y
carente de prestaciones laborales. Ademds, principalmente
para las mujeres de origen rural, sus vinculos afectivos en
su nueva vida urbana se habian reducido al minimo, por lo
que reportaban haberse sentido solas y abandonadas, mien-
tras que cquienes habian nacido en la ciudad espaciaban las
visitas a parientes y amigos semanal o quincenalmente,
sufriendo también de privacién afectiva por periodos
prolongados.

La conjuncion de estos hechos condicioné en gran parte
que establecieran relaciones de pareja con personas practi-
camente desconocidas que, como se verd mas adelante, de-
bido a la construccién de su identidad como hombres en un
coniexto donde ¢l control sobre las mujeres, el alcoholismo
y la violencia eran prevalentes, resultaron ser una pesadilla
para sus compaiieras y sus hijos.

Asi, este grupo de mujeres, ya sea con el fin de cumplir
con ¢l ideal femenino de contraer matrimonio y formar su
propia familia, para resolver sus necesidades de afecto y
sus problemas de soledad, para construirse una vida propia,
por sentirse enamoradas o por vislumbrar el vivir con un
compafiero como una opcidn mejor que continuar en el tra-
bajo doméstico, iniciaron su vida en pareja, su actividad
sexual y su carrera reproductiva en condiciones altamente

desfavorables para ellas. No s6lo todas las entrevistadas
manifestaron carecer de informacién minima bésica alrede-
dor de 1a sexualidad y de la biologia de la reproduccion
cuando comenzaron su vida en pareja (para otras regiones
del pais, lo propio reportan Castro y Bronfman, 1995), sino
que no veian como posible hablar con sus compafieros so-
bre la frecuencia o las condiciones para tener relaciones
sexuales, menos aiin se podria esperar que exigieran sexo
seguro o que de comyin acuerdo con ellos recurrieran a mé-
todos anticonceptivos. Del noviazgo pasaron al inicio de la
actividad sexual y al embarazo sin grandes preambulos y
sin que cada etapa fuera producto de una decisién pensada
por cllas, menos atin, discutida en pareja. Por tanto, confor-
me transcurrié su curso de vida, su situacién de vulnerabili-
dad social inicial debida a la pobreza de sus familias, a su
aislamiento afectivo y a su empleo precario, se agudizo al
contraer matrimonio o formar relaciones de pareja dado que
la establecieron con hombres consumidores de estupefacien-
tes, alcohdlicos y golpeadores, de los que a pesar de sus
pocas opciones de vida terminaron separiandose, o de com-
paferos poco responsables que las abandonaron, general-
mente “por otra mujer”.

Una de las entrevistadas reportd a su primer compafiero
como alcohdlico, ““pero no agresivo™, tres convivieron con
asiduos fumadores de marihuana y trece (44.8 por ciento)
habian sido victimas de hombres alcohdlicos y golpeadores
a la vez. Cabe sefialar que es posible que 1a frecuencia del
alcoholismo en la pareja y de la violencia contra ellas haya
sido mayor que la reportada en la investigacion, ya que es-
tas cifras surgieron de manera espontinea durante el proce-
so de las entrevistas, no habia preguntas dirigidas exprofeso
para obtener informacion al respecto. Por otro lado, diez
(34.5 por ciento) manifestaron haber sido “abandonadas”y
dejadas a su suerte junto con sus hijos.

Ahora bien, tanto en el caso de ruptura como en el de
abandono, fueron ellas quienes tuvieron que asumir la res-
ponsabilidad de criar y mantener solas a los nifios frente a
la total indiferencia del padre biolégico una vez que éste
habia abandonado ¢l hogar de procreacién. Como es de es-
perarse, para la totalidad de estas mujeres sus obligaciones
con los hijos se mantuvieron atin en el caso de que hubieran
establecido otra relacidn de pareja. Sin embargo, sus nue-
vos compafieros no asumian responsabilidades econémicas
con los nifios que no eran suyos, aunque, mientras duraba la
relacién, generalmente contribufan al presupuesto del ho-
gar. Ademds, no s6lo la responsabilidad de los nifios de pare-
Jjas anteriores era s6lo de las mujeres, sino que su presencia
constituia una continua fuente de tension, dingsto ¢ incon-
formidad, que muchas veces culminaba en violencia mas-
culina contra los propios nifios o contra ellas.
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Por otro lado, por su condicién de responsables econd-
micas tinicas de por lo menos algunos de sus hijos, tenian
que desempeiiar alguna actividad remunerada. Sin embar-
go, sus opciones laborales se restringian aiin mis al tener
que desempefiar sélo aquellas actividades “compatibles™
con el cuidado de los nifios y el cumplimiento del trabajo
doméstico (Buvinic y Roa, 1994). En la situacion extrema-
damente precaria en que se encontraba este grupo de mujeres
en el momento de ser entrevistadas se conjugaba su trayec-
toria de vida, matizada por tener hijos que mantener sin la
colaboracion de los progenitores masculinos, y €l mercado
de trabajo fuertemente segmentado que caracteriza a la ciu-
dad. En efecto, la mayoria continuaba laborando como em-
pleada doméstica ““de entrada por salida” tanto por su escasa
calificacién como porque esta actividad les permitia cuidar
a los nifios. Segiin Atkin et al. {1996:40) en el proceso sexual
y reproductivo es posible distinguir seis etapas: la existen-
cia o no de relaciones sexuales, el uso de métedos anticon-
ceptivos, la practica del aborto, el embarazo y el nacimiento,
1a adopcion y la crianza. Aunque no en este orden, estas
etapas servirdn de guia de exposicion de la situacion de las
mujeres motivo de este trabajo.

Inicio de la vida sexual

Welti y Grajales (citados en Secretaria de Salud, 1994) re-
portan que en México, la edad a la cual 1as mujeres tienen
su primera relacion sexual es alrededor de los 18 afios. En
una investigacion ilevada a cabo por Henriquez-Mueller y
Yunes 43 por ciento de los varones y 13 por ciento de las
mujeres entre fos 15 y los 19 afios reportaron ser sexualmente
activos. Por otro lado, se ha establecido que, en 1980, el
12.7 por ciento de las adolescentes mexicanas tenia una vida
sexual activa antes de los 15 afios.

Es comtin que los adolescentes inicien su sexualidad
sin métodos para prevenir el embarazo y evitar las enferme-
dades de transmisién sexual (Muriedas y Ballesté, 1993),
éste fue precisamente el caso de las mujeres entrevistadas.
Para toda América Latina, se ha calculado que, por lo me-
nos, un cuarto de las adolescentes sexualmente activas
no usan métodos anticonceptivos y dos tercios los usan
inconsistentemente, lo cual hace que su actividad sexual las
exponga a embarazos no deseados y no esperados. La edad
de la menarquia de estas mujeres se sintetiza en el cuadro
ntim. i, el 37.9 por ciento inici6 su vida sexual muy joven,
entre los 15 y los 16 afios. De los 17 a los 18 descendi6 la
proporcién de mujeres que la comenzaron, para volver a
aumentar entre los 19 (13.8 por ciento) y fos 20 aiios (13.8
por ciento). Es decir, a 1a primera relacién sexual el 62 por
ciento de las entrevistadas eran imenores de veinte afios (cua-
dro mim. 2).

Cuadro mim. 1

Edad de 1a menarquia

Edad niim %
10 1 03.4
11 5 17.2
12 6 20.7
13 6 20.7
14 3 10.3
15 5 172
16 2 07.0
19 1 03.4
Total 29 99.9

Cuadro nim. 2
Edad a la primera relacién sexual

Edad nim. %
15 5 17.2
16 6 20.7
17 2 06.9
18 1 03.4
19 4 13.8
20 4 13.8
21 1 03.4
22 3 103
24 2 06.9
25 1 34
Total 29 99.8

Como ya se dijo, a partir de 1a informacién cualitati-
va recabada es posible afirmar que los conccimientos
sobre la fisiologia de su propio cuerpo y ¢l de sus pare-
jas, la sexualidad y los mecanismos de procreacion eran
pricticamente nulos en estas mujeres, No es de extrafiar
que no utilizaran métodos anticonceptivos y que tampo-
co practicaran sexo seguro, lo cunal condicioné que el
30.8 por ciento fueran madres antes de cumplir 20 afios
y mds de la mitad (54.8 por ciento) ya hubieran tenido
hijos a esa edad. No se tiene informacién sobre las en-
fermedades de transmision sexual padecidas por elias,
pero es probable que también hayan estado expuesias a
este riesgo a la salud (cuadro nim. 3).
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Cuadro nim. 3
Edad al nacimiento del primer hijo
Edad " ndm. %
15 2 07.0
16 3 10.2
17 3 102
18 2 07.0
19 1 03.4
Subtotal madres adolescentes 30.8
20 7 240
Porcentaje parcial 64.8
21 2 07.0
22 2 0790
23 2 07.0
24 2 07.0
25 1 034
26 1 034
33 1 034
Totat 29 100.00

a edades tempranas, tienen més hijos y a intervalos inte-
rgenésicos mas cortos que las que son madres més tar-
diamente. En 27 de 29 paises cubiertos por la Encuesta
Maundial de Fertilidad un promedio de .5 menos nifios na-
cieron a las mujeres que se casaron a/o después de los 22
aiios (WHO/UNFPA/UNICEF, 1989:8).

Numero de embarazos

Entre las 29 mujeres de la muestra habia habido 86 embara-
zos, 2.9 por mujer en promedio, de los cuales 79 (92 por
ciento) llegaron a término, practicamente una cuarta parte
de las mujeres (24.1 por ciento) ya habia tenido tres emba-
razos en el momento de la entrevista y una tercera (31 por
ciento), cuatro. Considerando que se trataba de mujeres jo-
venes (la mitad tenia menos de 29 aiios y casi ¢l 80 por
ciento menos de 34), su periodo repreductivo no habfa con-
cluido, lo que auguraba una fecundidad alta en el grupo (cua-
dro niim. 4).

Cuadro nim. 4

Nimero de embarazos

Ha sido reconocido que el embarazo durante la adoles-
cencia se presenta, sobre todo, en los sectores de escasos
recursos econémicos y que es uno de los mecanismos im-
portantes en el proceso de reproduccién de la pobreza. De
acuerdo con UNIFEM (1995) la fecundidad antes de los 20
ailos constituye una limitacién importante para que las mu-
jeres logren acumular conocimientos y habilidades que les
permitan mejorar sus condiciones de vida, porque sus res-
ponsabilidades maternas y domésticas limitan seriamente
su acceso a la educacion y coadyuvan a colocarias en em-
pleos mal remunerados. Indiscutiblemente, en la muestra
cstudiada, las condiciones sociales en que ocurrié la mater-
nidad contribuyeron enormemente para agudizar la pobre-
za de las mujeres y, consecuentemente, la de sus hijos.

Por otro lado, en el terreno de la salud ha sido cuantifica-
do que el 56.8 por ciento de los embarazos de menores de
15 afios presentan complicaciones, que las madres adoles-
centes pobres frecuentemente no reciben atencién prenatal,
lo que impide 1a deteccién de posibles riesgos y que los
hijos de madres adolescentes a menudo nacen con bajo peso,
un riesgo para la mortalidad neonatal e infantil (WHO/
UNFPA/UNICEEF, 1989). Ademis, las mujeres que procrean

Nim n %
1 5 17.2
2 6 20.7
3 7 24.1
4 9 31.0
5 1 034
7 1 034

Total 29 99.8

Niimero de hijos

En México, la tasa de fecundidad se redujo de 6.8 hijos en
1970 a 3.0 en 1994 (INEGI, 1994). Las entrevistadas en
promedio tenian 2.3 hijos, pero, como ya se dijo, estaban
lejos del fin de la edad reproductiva. El 55.6 por ciento era
madre de dos y tres hijos y un quinto ya habia procreado
cuairo. Las mujeres que tenfan entre 25 y 29 afios en el
momento de la entrevista, representaban a la mitad de las
incluidas en la investigacién (51.7 por ciento). Los datos
indican que ellas fueron quienes tendieron a embarazarse a
una edad més temprana (media 17 afios), 11 delas 15 (73.3
por ciento) que se encontraban en este grupo de edad ha-
bian sido madres durante la adolescencia (cuadro No. 5).
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Cuadro nim. 5

Nimero de hijos

Ndm n %

1 5 17.2

2 8 27.8

3 8 27.8

4 6 20.6

5 2 06.6
Total 29 100.00

Problemas de salud reproductiva

Cuarenta y cinco por ciento de las entrevistadas declararon
haber tenido algtin tipo de problema durante el embarazo y
el parto, el més frecuente, los golpes propinados por su pro-
pia pareja, seguidos de ruptura prematura de las membra-
nas y caidas. Shrader y Valdez (1992) también reportaron
que el 20 por ciento de las mujeres que incluyeron en su
muestra habian sido golpeadas durante ¢l embarazo. El 24
por ciento (7) de las mujeres declararon haber tenido abor-
tos, uno inducido y seis espontineos, uno de estos dltimos
habfa ocurrido precisamente como consencuencia de los
golpes de su pareja (cuadro No. 6).

Cuadro ndm. 6

por ciento de las mujeres alguna vez embarazadas han ex-
perimentado un aborte y 5.6 por ciento han tenido mis de
uno (INEGI, 1994). La incidencia de abortos parece ser
mayor en mujeres casadas y mayores de 35 afios. Se ha
hipotetizado que se trata de mujeres que recurren a él como
un dltimo recurso para interrumpir embarazos no deseados.
Las pricticas anticonceptivas parecen estar orientadas més
a limitar que a espaciar los embarazos, por cjemplo, el con-
sumo de anticonceptivos es mds alto entre 1as mujeres de
35 y 39 afios, que parecen usar anticonceptivos cuando su
nimero de hijos ya es elevado. En sh momento, esta puede
ser una opcion para que las mujeres de la investigacién li-
miten el ndmero de hijos.

Uso de anticonceptivos

Segtin la Encuesta Mexicana de Fecundidad, en 1976, 30
por ciento de las mujeres en edad reproductiva eran usua-
rias de algiin método anticonceptivo, se estima que en 1992
dicho porcentaje ascendi6 a 63 por ciento (INEGI). En la
muestra, el 83 por ciento utilizaba métodos anticonceptivos,
siendo los dispositivos intrauterinos y los hormonales ora-
les los més frecuentes, la mayoria declaré conocerlos v acep-
tarlos, solamente dos dijeron no estar de acuerdo con ellos
por “ir en contra de Dios”. Estos datos coinciden con los
reportados por ¢l INEGI (1994) que establecen que en ¢l
pafs, el método mas comiinmente usado entre las adoles-
centes casadas es el DIU (cuadro niim. 7).

Cuadro ndm. 7

Problemas durante el embarazo y el parto

Uso de anticonceptivos

Causas ndm. % Anticonceptivos niim %
Golpes del compafiero 3 104 DIU 9 31.0
Ruptura prematura de membrana 2 07.0 Hermonales orales 7 24.0
Caida 2 07.0 Esterilizacién 4 14.0
Susto 1 034 Inyectables 2 07.0
Virices 1 03.4 Condén 2 07.0
Nacimiento con forceps * 1 034 Ninguno 5 17.0
Producto de 4.5 kg 1 034
Nacimiento podélico 1 03.4 Total 29 100.00
Ninguna 17 58.6
Total 29 100.00

Conclusiones

13 (44.8%) reportaron algiin tipo de problema
* El producto, una nifia, presentaba retraso mental

En México, los abortos son un problema de salud priblica,
cllos son responsables de buena parte de las muertes mater-
nas que ocurren en. el pais, se calcula que alrededor del 20

La dindmica econémica y social de 1a ciudad conformé este
sector peculiar de jefas de familia al condicionar que no con-
taran con el apoyo emocional de sus familias de origen en los
afios cruciales de la adolescencia, al ubicarlas en un empleo
que las hacia sentirse afectivamente solas y lanzarlas
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al establecimiento de relaciones de pareja, inicio de la vida
sexual y reproductiva en condiciones altamente desven-
tajosas. Pero, sobre todo, ya que habfan tenido hijos la cons-
truccion de las identidades de género condicioné que una
vez rota la pareja los hombres rehicieran sus vidas sin preo-
cuparse por los hijos que habian procreado, mientras

que para las mujeres las obligaciones derivadas de la
maternidad eran irrenunciables y aunque las vivian con
cariiio y daban sentido a sus vidas, jugaron un papel fun-
damental para agudizar su pobreza y su vulnerabilidad
social estructural.
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