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INTRODUCCION 

Se entiende por transici6n demográfica, en términos 
muy generales, a la acci6n de pasar de un modo de comporta

miento a otro de una colectividad humana, en cuanto a su ere 
cimiento, evoluci6n y desarrollo. 

Para clarificar un poco las repercusiones que sobre 

una sociedad puede tener un cambio cualquiera en su creci
miento, evoluci6n y desarrollo, pongo a continuaci6n un ejem
plo: 

Supongamos que en cierta guerra mueren determinado 

número de varones, este hecho no se reduce tan s6lo a un cam 

bio en "la estructura piramidal por edad de la poblaci6n ma~ 
culina" para ese país en ese año, sino que provoca diferenci~ 

les en nupcialidad, en fecundidad, modifica la estructura de 

la poblaci6n econ6micamente activa, etc., en una palabra, se 
da por est7 s6lo hecho una modif icaci6n global de la estruc

tura social. 

De esta forma podemos observar c6mo un cambio cuanti 

tativo puede engendrar un cambio cualitativo. 

Ahora bien, si la calidad de las técnicas quirúrgi

cas se mejorara, seguramente un mayor número de pacientes se 

curarían, lo que influiría en la estructura piramidal de la 
poblaci6n, en la esperanza de vida, en la poblaci6n econ6mi

camente activa y en otros factores demográficos y econ6micos 

en menor o mayor grado. Con este ejemplo tan burdo se porc! 
be que también un cambio cualitativo puede ocasionar un cam

bio cuantitativo o de volumen. 



A lo largo de la historia se pueden distinguir'varias 
transiciones demográficas, cada una de las cuales responde a 
un momento crucial de desarrollo socioecon6mico. 

PRIMERA TRANSICION DEMOGRAFICA 

Fue consecuencia del descubrimiento del fuego, del 

que se vali6 el hombre no s6lo como arma de .defensa contra el 

ataque de los animales y de otras tribus, sino tambi~n para 

protegerse del frío y cocinar sus alimentos; con ello logr6 

amainar la mortalidad incrementándose con ello la poblaci6n(l). 

SEGUNDA TRANSICION DEMOGRAFICA 

Surge con el invento de la agricultura, misma que pr~ 

pici6 el sedentarismo del hombre, gracias a lo que la fecundi

dad se vi6 favorecida; sin embargo, en contraposici6n, la vida 
en comuna y la domesticaci6n de animales facilitaron el conta

gio de enfermedades virales, elevando la mortalidad. Así emp~ 

z6 un grave conflicto entre la fecundidad y la mortalidad, del 

que sali6 victoriosa la fecundidad; como resultado de este pr~ 

ceso se di6 un nuevo incremento poblacional (2). 

TERCERA TRANSICION DEMOGRAFICA 

Comenzó en Europa a m8diados del siglo XVIII; primer~ 

mente en Francia e Inglaterra debido a la evolución social y 

t~cnica óe dichos páises. El cambio originado por dicha evol~ 
ción consistió en el paso de una sociedad económica basada 

princi¡;alrnente en la agricultura a una cimentada en la indus

trialización; y se caracteriz6 por el tránsito de un estado de 
crecimiento donde la mortalidad y la natalidad eran elevadas, 

a un estado de donde tantolos niveles de natalidad como los de 
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mortalidad descendieron, logrando un crecimiento reducido de 

población, posteriormente los paises llamados desarrollados 

fueron adquiriendo este esquema de comportamiento. El análi
sis de esta transición ha sido motivo de numerosos estudios 

efectuados por los demógrafos actuales, los cuales calculan 

que este fenómeno se exterderá globalmente terminando a me
diados del próximo siglo. 

La actual transición demográfica se puede puntuali
zar de la siguiente manera: 

Fecundidad y mortalidad elevadas, aventajando míni

mamente la primera a la segunda, observándose un crecimiento 

lento de población; se puede decir que este punto es parte 

del equilibrio alcanzado a lo largo de la transición anterior. 

La tasa de mortalidad desciende marcadamente mientras 

que la de fecundidad permanece constante. Esto logra un cre

cimiento demográfico acelerado, más significativo entre mayor 

sea la diferencia entre los niveles de mortalidad y natalidad. 

A este hec~o ha sido común denominarlo "explosión demográfica". 

La fecundidad disminuye, perdiendo con ello fuerza la 

"explosión demográfica". La causa fundamental del descenso de 

la fecundidad han sido los descubrimientos biológicos en el 
campo del proceso de reproducción y la forma de controlarlo. 

La fecundidad y la mortalidad permanecen constantes 

equilibrándose en cierta forma, lo que provoca una estabiliza

ción de la población. A esta fase se le conoce como crecimie~ 

to demográfico nulo; ~sta se caracterizará por un perfecto do

minio del proceso de reproducción manifestándose ya sea en una 

fecundidad baja constante o con muy pequeños cambios, del que 

aún no se sabe si tendrá un nivel suficiente para mantener el 

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

anteriores, se opina que su duración deber~ ser menor, cale~ 
lándose suficiente para cubrir su ciclo alrededor de 300 
años (3). 

Ahora bien, la finalidad de este trabajo es hacer 

un estudio demográfico de México, que permita dar un panora

ma en función del cual se pueda determinar si en México se 
está dando la transici6n demográfica y de ser así, en qué 

términos se ha dado y en qué etapa de dicha transición nos 

encontramos; para hacer este análisis es conveniente tomar 
en cuenta lo siguiente: la relación existente entre el desa

rrollo en todas sus modalidades y las variables demográficas 

es una realidad ante la cual no se debe cerrar los ojos; por 
esta razón, la demografía moderna estudia separadamente a 

los "países desarrollados" de los "subdesarrollados'·. En La 

tinoarnérica esta interdependencia se ha mostrado clara y co~ 

tundentemente, por ejemplo, en la influencia del logro de me 

jores condiciones sanitarias en la infraestructura, en la ba 

ja de la mortalidad en las ültimas décadas, etc. Por supue~ 
to, estos cambios no se operan igual que en los paises desa

rrollados; por ejemplo, el descenso de la mortalidad no pro

viene principalmente del creciente dominio de la población 
sobre el medio ambiente, sino de la ayuda médica aportada por 

los países desarrollados, es <lecir, no fue resultado de un 

lento avance del progreso técnico intrínseco, sino de la ins 
cripci6n de técnicas eficaces perfeccionadas en el exterior. 

A pesar de que la fuente fundamental de los cambios 
operados por México es el extranjero, muy en especial Estados 

Unidos, M!ixico los ha asinilado con cierta independencia, de 

acuerdo a su desarrollo y a las modalidades econ6micas de ca
da una de sus regiones y aunque el efecto de importar esta 

tecnología ha sido arrollador, se espera que.en el futuro di~ 

minuya su intensidad por la dinámica quf~ sigue México en su 

desarrollo. 
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Por estas altimas razones, es de esperarse que los ca~ 

bios operados en nuestra población, refiriéndose a los factores 
demográficos más importantes de este estudio: fecundidad y mor
talidad, no pueden ser vü1tos con los mismos ojos con los que 

se ven en el caso de un país desarrollado, puesto que, México 
es un país en vías de desarrollo y su evolución en este ámbito 

ha sido acelerada por la adopción de medidas y técnicas extran

jeras como se señaló anteriormente. 

Una vez recalcado este punto, en los capítulos siguie~ 

tes daré una visi6n general de algunos aspectos importantes de 
nuestro país, como son un panorama de la evoluci6n de la pobla
ci6n en México en los aspectos concernientes a crecimiento, sa·· 

lud, mortalidad, fecundidad y planificación familiar. En di
chos temas se trataron algunos aspectos económicos sólo de for

ma implícita y en la medida en que se logró disponer de mayores 

elementos se extendi6 este estudio, como en el caso del tema 

de poblaci6n económicamente activa entre otros; por otra parte 

los capítulos incluyen estadísticas que presentan información 

de apoyo al material redactado y que tienen por función además 

ayudar a visualizar nuestra situación demográfica. Se conclu
ye el trab

0

ajo con la respuesta a la pregunta originaria: ¿tran

sición demográfica en México?. 
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RESEl'lA HISTORICA DE LA POBLACION EN f.IEXICO 

CRECIMIENTO DEMOGRAFICO Y POLITICAS DE POBLACION 

Los cambios hist6ricos, socio-políticos y econ6micos 
se corresponden con las diferentes etapas de crecimiento dem~ 

gráfico. Esto es importante puesto que el tipo y caracterís

ticas del proceso de aesarrollo conducen a determinados mode

los ~e comportamiento reprodativo. A su vez, el volumen de 
la población y su ritmo de crecimiento se convierten en una 

oportunidad o en un impedimento para el desarrollo; por ello 

la evolución demográfica sólo puede entenderse en el contex
to económico, político, social y cultural en el que se ha da

do. De lo anterior se desprende la importancia de este apar
tado. 

EPOCA PREHISPANICA 

A principios del siglo XVI, nuestro territorio esta

ba poblado por cerca de 15 millones de habitantes, cuya forma 

de vida y cultura eran propias. Su crecimiento demográfico 

era lento pero constante, debido a que su sistema de salud 
permitía que la fecundidad sobrepasase a la mortalidad a pe

sar de ser ésta bastante elevada (1). 

EPOCA DE LA CONQUISTA 

En esta 6poca la población de M~xico se vió mermada 
por el aumento de la mortalidad debido principalmente a la 

violencia (guerras), la dominación (esclavismo), a las enfer

medades traídas por los conquistadores y a la baja sufrida en 

la fecundidad ocasionada por la ruptura del orden socioeconó

mico, ya que tanto su sistema religioso como de salud fue des 
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truido y su familia fue desintegrada al engrosar sus elementos 

las filas de esclavos o concubinas, según fuera su sexo. Por 

las condiciones en las que vivían no es de extrañarse que en 

sólo 20 años la población se redujera casi a la mitad y que 
para 1600 no pasara de 5 millones (2). 

EPOCA COLONIAL 

Como a~n prevalec!an los problemas de la ~poca de la 
conquista, la población fluctu6 ampliamente, las epidemias se 

repet!an peri6dicamente y lo ind!gena era despreciado; esto 

fue la causa de que la cultura propia se fuera olvidando a 

fuerza de represión, aan antes de que empezara el proceso de 

asimilación de los valores españoles. La vida económica y 

cultural giraba en torno a España que se enriquecía con los 

productos de su colonia; de esta forma nuestro país resentía 

un sistema de desigual<lad socioeconómica, en donde los menos 
afortunados eran los indígenas pese a la labor de protección 

y enseñanza que desempeñaban los misioneros. 

Este período presentó elevados niveles de mortali

dad, los que no siempre fueron superados por la natalidad, 

esto ayudó a lograr una estabilidad en el crecimiento que du
ró casi dos siglos, notándose tan sólo un incremento poblaci~ 

nal de 2 millones entre 1700 y 1810, al pasar en ese período 

de 6 a 8 millones de habitantes (3). 

EPOCA DE INDEPENDENCIA Y REFORMA 

Los criollos seguidos por la población con condicio

nes de vida desfavorable llevaron a cabo el movimiento de In

Jepenuencia anulando con ello la dependencia política de Esp! 
ña, esto sin embargo no causó grandes cambios en el panorama 



socioecon6mico, aunque la lucha produjo bajas estimadas en me
dio millón de personas. 

Un detalle importante de esta época es el levantamien 
to de un censo general de la repdblica conocido como Censo Val 
dés por haber sido encomendada su ejecución por Don Antonio Jo 

sé Valdés en 1831, con el fin de conocer la situaci6n socioec~ 
n6mica y moral prevaleciente después de la independencia. 

La Reforma encabezada por Juárez reforzó la unida.d na 
cional y con la separaci6n de los poderes de la iglesia y del 

estado, el contexto sociocultural y de salud se modific6. 

En 1839 el Instituto Nacional de Geografía y Estadís
tica publicó su "Censo General de Población Clasificada·. 

De 1858 a 1866 México sufrió un período de vida ines

table consecuencia de la época de reforma, por esta razón, la 

producción de estadísticas fue mínima. Entre lo que se puede 

encontrar en ese período se tiene: la Estadística General de 

la República editada en 1852 y el Apunte sobre Censos de Miguel 

Lerdo de Tejada. 

Establecida la república ente 1869 y 1872 se publican 

los tracajos de Don Antonio García Cubas, en los que enmarca 
la pauta a seguir para la realización del censo general de la 

naci6n levantado en 1895. (4) 

EPOCA PORFIRIS'l'A 

En esta época cobra fuerza el desarrollo de las fuer

zas productivas, se construyó una red férrea que mejoró las c~ 

municaciones y facilit6 la migración, la población se vé como 

un bien básico para una política en pujanza, la industria co

bra auge y es preferida a la agricultura. 
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Se da el primer período de crecimiento notable de la 
población; las tasas de crecimiento poblacional oscilaron en

tre 1 y 1.5% como una consecuencia del crecimiento socioecon~ 
mico; se en.::uentran las luchas internas e inva~iones extranj~
ras (estas últimas provocaron la pérdida de parte del territ~ 

rio nacional) . El crecimiento poblacional en parte se dió 
porque el sistema de tenencia de la tierra en grandes exten· 
sienes en pocas manos exigía que las familias pudientes fue

ran numerosas para poder controlar su tierra mientras que las 
familias de peones campesionos veían en un mayor número de hi
jos más posibilidades de pagar sus deudas con su producción 

dejando de esta forma de estar "vendidos" al dueño de la hacien 
da en donde trabajaban. 

El incremento sufrido por la población se observa al 

pasar de 8 millones de habitantes en 1870 a 9 millones en 1880; 

de 1¿.6 millones en 1895 a 13.6 millones en 1900 para llegar 

en 1910 a 15 millones de habitantes (5). 

El porfiriato constituyó una dictadura de 33 años 

(1877-1910l • En este período se levantó el primer censo gene
ral de la república reconocido oficialmente en el país (1895), 

cuya finalidad era obtener el número tot~! de habitantes y sus 

características de vicia. los resultados arrpjaron como cifra 
oficial 12,632,427 habitantes, el segundo censo levantado fue 
en el año de 1900, también dentro de este perfodo1 este censo· 

segu!a la estructura del anterior y aunque fub aumentado se 
utilizó nuevamente la boleta familiar por hógar, en este ,censo 
la población captada fue de 13.6 millones. 

En esta época tampoco se logró 4ha distribución equi

tativa de la riqueza, pues como ya so co¡nentó existían gra11tlcs 

haciendas y latifundios conviviendo en .contradicción con la 

población escasamente alimenta~a (6) • 
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EPOCA CONTEMPORANEA 

Se inicia con el estallido de la revolución, los diez 

años de lucha entre 1910 y 1920 modificaron el volumen de la p~ 
blaci6n, disminuyéndola en más de 800,000 habitantes (la pobla

ción de México pasó de 15.2 millones de habitantes en 1910 a 

14.3 en 1921) a consecuencia de las muertes y la migración a E~ 
tados Unidos. La natalidad también disminuyó debido tanto a 

las bajas provocadas por la guerra como al fuerte golpe psicol~ 

gico sufrido por la poblaci6n, durante estos años se impulsó la 

inmigración de europeos para impulsar el progreso de México. 
Por otra parte, aunque las bases económicas del México moderno 

se sientan en 1911 cuando el país se articuló al sistema econó
mico mundial con una economía capitalista, 1lo ·fue sino hasta 
1920 que su crecimiento y expansión se aceleró. En esta época 

la mortalidad descendió gracias a los adelantos de la ciencia y 

la tecnología a nivel mundial en materia de medicina e higiene. 

Con la recuperación de la normalidad en el país la población 

creció de 5.4 millones en 1921 a 19.8 millones de habitantes en 

1940. Po.r otra parte la reforma rompió con la concentración de 

la tierra en pocas manos implantando el ejido. Con esto la estru~ 

tura de la producci6n se modificó y ayudó al desarrollo indus
tral y financiero del país dado a partir de 1930. Ahora bien, 

desde 1940 el crecimiento de M€xico se elevó sustentado por la 

acumulaci6n de capitales y la pol!ticade industrializaci6n, cu-
' yo proceso se facilit6 con la nacionalización sucesiva del pe-

troleo, los ferrocarriles y la electricidad (7). 

En este período se establecieron nuevos sistemas educ~ 

tivos y se dieron grandes reformas de salud y seguridad social, 

lo que aunado a las formas de medicina preventina (principalmen 
te a las vacunas y antibi6l1C'os) dieron lugar a un nuevo deseo~ 
so en la mortalidad que en 30 años lleg6 caAi a los nivel.es de 

los paises más desarrollados, pasando de 23 defunciones por ca
da mil habitantes' en 1940 a 10 por cada mil habitantes en 1970, 

esta reducción tle los niveles de mortalidad se di6 con especial 

€nfasis en los niveles de mortalidad infantil y fue causa del 
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aumento poblacional de cerca del 80% en el período 1940-1960 

pasando de 20 a 35 millones de habitantes (8). 

Para dar una idea del rápido crecimiento demográfico 

viv.ido por México baste decir que de 1930 a 1940 la poblaci6n 

de México pas6 de 16 a 20 millones, siendo la tasa de creci

miento promedio anual de 1.7%; la tasa para el período 1940-

1950 ascendi6 a 2.7%; de 1950 a 1960 la poblaci6n creci6n d2 
26 a 35 millones, la tasa promedio de crecimiento anual para 
ese.período fue de 3.1%, esta tasa ascendi6 aún más de 1960 a 

1970 inclusive hasta la primera mitad de la década delos 70's 
en donde la tasa promedio de crecimiento se mantuvo alrededor 

de 3.5%; de 1970 a 1980 la poblaci6n pas6 de 50 a 70 millones. 

Así, mientras en el período 1930-1940 se increment6 . 

la poblaci6n en 17 personas por cada mil habitantes existen

tes en promedio, en 1960-1970 la poblaci6n se increment6 en 

promedio 35 habitantes por cada mil ya existentes. 

Así, lo que ha dado por llamarse "explosi6n demográ

fica", en ~éxico, se puede medir bruscamente tomando en cuen

ta que de 1910 a 1960 la poblaci6n creció de poco más de 15 

millones a 35, es decir, en s6lo 50 años la poblaci6n se du

plicó creciendo alrededor de 20 millones en tanto que al lle

gar a 70 millones de habitantes en 1980 se observa que en s6-

lo 2 años la población creci6 35 millones. 

A esta alarmante situación (bienes·y servicios insu

ficientes) la alivian los indicios de un descenso en el ritmo 
de crecimiento, al pasar éste de 3.5% en 197-0 a 2.5% en 1982, 

bajando en ese período la tasa de natalidad de 40 a 33 naci

miento~ por cada mil habitantes; pero como este resultado s6-

lo es significativo en las zonas urbanas y en sus estratos so
cioecon6micos medio y alto, es claro que adn queda mucho por 

hacer en lo que a proyectos de política de ~oblación respecta. 
Hay que tener presente que si la tendencia de natalidad conti-



nuara igual para fines del presente siglo, la poblaci6n de M~ 

xico llegaría a más de 130 millones, pero si los objetivos de 

la política poblacional son apoyados y para 1988 la tasa de 

crecimiento se reduce al 1.9% y para el año 2000 se logra que 

descienda al 1% (crecimiento análogo al que se di6 a princi

pios de siglo) la poblaci6n para el año 2000 as.cenderá "tan 

sólo" a 100 millones (9). 

Por otro lado la elevaci6n del ritmo de crecimiento 

ha provocado el rejuvenecimiento de la poblaci6n, ya que la 

proporci6n de menores de 15 años ha pasado del 38.4% en 1921 

al 39.2% en 1930 y de 44.2% en 1960 a 46.2% en 197u. Sin em

bargo, a pesar de que los grupos de mayor edad predominan hay 

una tendencia descendente puesto que para 1980 la población 

menor de 15 años se estim6 en 44.8%. Mientras tanto, lapo

blación mayor de 45 años se mantuvo alrededor de 13.58% de 

1921 a 1980. De lo anterior resulta una pirámide de poblaci6n 

con base ancha y cúspide estrecha, de lo que se desprende una 

gran proporción de dependientes, puesto que la poblaci6n menor 

de 15 años es naturalmente improductiva y si además agregamos 

a los incapacitados y a los que no encuentran posibilidad de 

trabajar, el grupo formado se constituye en un ~rave problema 

ya que además de requerir un aumento más acelerado de servi

cios, educación y de salud (en especial de atenci6n materno

infantil) entre otros incrementa la oferta de mano de obra . 
alimentando así las filas del ej~rcito industrial de reserva. 

Esto refleja un decremento de la población económicamente ac

tiva y por tanto de la capacidad de ahorro; llegando con esto 

a la triste situación de que la mayoría de la poblaci6n vive 

sustentada por una minoría, la que a su vez tiene la respons~ 

bilidad de tomar las decisiones de carácter econ6mico, polít! 

co y social que afcclan a toda la población (10). 

La causa directa del rejuvenecimiento que se dió es 

sin duda la disminuci6n más acelerada de la mortalidad entre 

la poblaci6n menor de edad que entre los adultos y ancianos. 
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Con lo asentado hasta ahora es fácil notar que la po

blación econ6micamente acUva (15-64 años) ha sufrido una re
ducacci6n relativa dentro de la estructura poblacional al de

jar de ser mayoritaria y pasar de un 56% en 1940 a un 50% en 

1970 (esto no significa que no se haya incrementado sino que 
el crecimiento de otros grupos ha sido mayor) . Afortunadamente 

esta situaci6n empieza a cambiar ya que para 1900 la PEA aume~ 

t6 al 51% y se espera que esta tendencia a la alza continúe de 

bido a la serie de cambios que se han venido suscitando en fe
cundidad y mortalidad. 

La incorporaci6n de la poblaci6n a cierto tipo de ac

tividad econ6mica depende de la tecnolog1a en uso, del sistema 

educativo, la posici6n de la mujer en la sociedad y el tipo de 

demanda, entre otros factores. 

Uno de los más serios impedimentos para el progreso 

de México es la relativamente tardada iniciaci6n del cambio de 

econom1a basada en la agricultura a la'basada en la industria. 

Ya que México debe "compe.tir" con las naciones más desarrolla
das ciyos mercados e industrias son bastante amplios y cuyo c~ 

racter es tanto interno como externo, con el fin de apoyar a 

su producci6n la que es en gran escala, debiendo por tanto Mé

xico de lograr mercancías más baratas y crear técnicas que n~ 
cesitan gran capital y crédito as1 como canales de distribu

ción bien organizados. Queda claro con lo anterior que la ta
rea de México no es fácil pues tiene que crear "su industria" 

y lograr nivelarse con la capaciad productiva y nivel tecnol6-

gico de las naciones con que "compite" al tiempo que logra su 

propio desarrollo social (11) • 

Ahora bien, de 1940 a 1970 la población econ6micamen

te activa se duplic6 pasando de 5 a 13 millones; sin embargo, 

su proporción con respecto a la poblaci6n total ha disminuido. 

Según algunas correcciones por subnumeraci6n hechas por Altimir 
a los datos censales, se tiene que polbaci6n econ6micamente 

activa en 1950 era el 32.3% de la poblaci6n total, mientras 

que en 1960 baj6 al 29.2% y en 1970 al 26.0%; esto probableme~ 



te sea reflejo de la baja en la participaci6n masculina de 56.8% 

en 1950 a 48.8% en 1960 y a 43.6% en 1970 que no pudo ser con

trarrestado por el alza de la participaci6n femenina de 8.7% en 

1950 a 10.2 en 1970. (12) 

Por otro lado, en oposicl.6n con el sector primario, los 

sectores secundario y terciario han absorbido gran cantidad de 

mano de obra en 1950-1970, ya que mientras el primario absorbi6 
en estos 20 años s6lo el 5.5% del total de personas que se in

corporaron a la actividad, el secundario absorbi6 el 40.6% y el 
terciario el 45.6%; de esta forma al final del período el 39.4% 

de la poblaci6n econ6micamente activa pertenecía al primario, 

el 22.9% al secundario y el 31.9% al terciario. Del sector se
cundario la industria de la transformaci6n incorpor6 al 30.9% 

del incremento de la población econ6micamente activa durante 

1950-1970 y del terciario el gobierno y los servicios absorbie

ron el 30.1% de donde se visualiza que el proceso de industria

lización y los servicios están avanzando. Como nota interesan

te se tiene que en el sector terciario es en donde la mujer pa~ 
ticipa con mayor porcentaje, esto puede deberse tambi~n a que 

una gran cantidad de poblaci6n femenina al llegar a la adoles

cencia se traslada a trabajar a las ciudades en calidad de em

pleadas domésticas (13). 

Es interesante plant,ear que el aumento poblaci6n no 

era ningún problema aún a principios de este siglo pues las e:!_ 

trategias de crecimiento económico así lo requerían, se neces! 

taba mano de obra para concentrar en los centros urbanos; de 
hecho, el primer ordenamiento legal sobre población fue la Ley 

General de Poblaci6n de 1947, cuyas intenciones eran pronata

listas y cuyo objeto era controlar la migraci6n internacional. 

Pero la natalidad se conserv6 en niveles muy elevados (alrede

dor de 44 nacimientos por cada mil habitantes) hasta mediados 

de la década de los 70's en que el crecimiento poblacional se 
convirti6 en un problema generalizado en América Latina. Para 

/lo 



dar una idea de la magnitud de este problema en México, basta 

decir que nuevamente de 1920 a 1070 la poblaci6n se duplic6 
cada 20 años. 

Ya desde mediados de los años 60's, conscientes del 

problema que el crecimiento demográfico acelerado causaría en 

L~tinoamérica, varios de sus jefes de estado vieron la neces! 

dad de implantar una política de población controlista, la 
reunión realizada para tales fines se llev6 a cabo en Caracas 

en el año de 1967. En ella se planteó el control de la con

cepción como derecho humano, dándose a conocer como planific~ 
ción familiar o paternidad responsable, en esta reunión se mos 

traron dos tendencias: 

la que acusaba al crecimiento poblacional del estan

camiento socioecon6mico de los países atrasados (apoyada por 

los neomalthusianos). 

la que consideraba a la población necesaria por ser 

un factor activo en los procesos de cambio (apoyada por gran 
número de cristianos). l14J 

México a partir de 1970 vi6 la necesidad de planif i

car el crecimiento y la distr,ibución de su población, siendo 

su objetivo a partir de entonces lograr un descenso en la ta
sa de crecimiento a través del logro de descensos en la nata·· 

lidad y de la reorientaci6n de las corrientes migratorias. 

En el informe de gobierno de 1972 se declar6 la in

tenci6n de "adoptar una nueva política de población apoyada 

en el carácter de las decisiones del sector público, basada 
en relaciones sociales definidas, debiendo ser su aplicaci6n 

generalizada con al fin de influir en el volumen, crecimiento, 

estruc:t:ura y distrihuci6n de la poblaci6n para armonizar los 
procesos demográfico1:1 r.or1 los del desarrollo) elevando con 



el!o la calidad de vida del mexicano". La causa se debi6 a 
que su ritmo de crecimiento era elevado en relaci6n a la capa 
cidad del sistema para satisfacer las necesidades de la pobl~ 

ci6n y a la distribuci6n espacial desequilibrada con miles de 
pequeñas localidades dispersas y grandes concentraciones urba 
nas. En una palabra, la causa fue y es la incongruencia en

tre el proceso de desarrollo y la dinámica demográfica. 

El objetivo de la nueva ley era alcanzar un descenso 

rápido de la natalidad seguido de descens·os más bien lentos 
hasta llegar a niveles estables y bajos ap:incipios del si
guiente siglo (15). 

Con el tiempo se elabor6 la Ley General de Poblaci6n 

de 1974, que es la más importante manifestaci6n de las nueva~ 

ideas y políticas demográficas, ya que trata de modificar la 
conducta demográfica en un contexto de respeto a los derechos 
humanos y a la familia conforme al texto del artículo cuarto 

(modificado en 1974) de la Constituci6~ Política de los Esta 
dos Unidos Mexicanos: "El var6n y la mujer son iguales ante 
la ley. Esto protegerá la organizaci6n y el desarrollo de la 

familia. Toda persona tiene derecho a decidir de manera li
bre, responsable e informada sobre el nümero y espaciamiento 
de sus hijos". Esta ley deleg6 al sector ptlblico la respons~ 

bilidad de realizar programas de planificaci6n familiar a tra 
v~s de los servicios educativos y de salud para regular y es
tabilizar el crecimiento de la poblaci6n, logrando así el me

jor aprovechamiento de los recursos humanos y naturales del 
país (16). 

Esta misma ley cre6 en 1974 el CONAPO con el fin de 
incluir a la poblaci6n en los programas de desarrollo econ6m! 

co y social formulados por el sector gubernamental vinculando 

todo con las n0cesidades que plantean los fen6menos demográ

fí.cos. 
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Las actividades <le planificación familiar propuestas 
se desarrollan principalmente a través de la s.s.A. a partir 

de 1973, el IMSS a partir de 1972, el ISSSTE a partir de 1974 

y el FEPAC (Fundación de Estudios para la Población, Asocia
ción Civil), que presta servicios de esta índole desde 1966. 

Con respecto a la mala distribución espacial, la Ley 
General de Asentamientos Humanos estableció en 1976 las ba
ses jurídicas para ordenar y regular los asentamientos humanos 

buscando una distribución y desarrollo equilibrados de los 

centros de población ~n el territorio nacional,esta ley era 
necesaria, ya que, mientras a principios de siglo la población 

rural era de cerca del 80%, en 1970 el ¡:or~entaje anterior di~ 

minuyó al 45% y en 1980 al 34%, gracias a los movimientos mi

gratorios cada vez más fuertes del campo a la ciudad y de las 
zonas menos desarrolladas a las más desarrolladas; actualmente 

y de continuar esta migración en niveles elevados, los proble
mas por concentración de población se harán más fuertes; por 

esto es importante distribuir la población en forma compatible 

con las alternativas socioeconómicas, por lo que se hace nece

sario identificar las regiones con más ventajas comparativas y 

con potencial económico, tomando en cuenta que los rasgos más 

sobresalientes que distinguen a las corrientes migratorias son: 

la migración es más intensa a cortas distancias. 

la atracción la ejercen las áreas cuyo proceso de 

desarrollo regional es elevado. 
la capaciad de atracción o de rechazo migratorio de 

las entidades muestra que está más acentuada la de 

rechazo. 
la migración se compone principalmente de población 

económicamente activa joven (se estima que de 4 mi
llones de habitantes que migraron en la década de 

los sesentas, alrededor del 65% estaban entre los 15 

y los 30 años) . 
la migración no ha reducido los niveles de desarrollo 

y subempleo en las regiones de origen, debido tanto 



al creciente núm.ero de trabajadores agrícolas excede~ 

tes. como al débil crecimiento de la demanda del tra

bajo en los centros urbanos. (17) 

El desplazamiento de poblaci6n del que hacemos menci6n 

se dió con más fuerza a partir de 1940 hacia algunos co11tros ur

banos, siendo los principales centros de atracción o concentra
ción México, D. F., Guadalajara y Monterrey, quienes según el 

censo de 1970 llegaron a concentrar respectivamente el 18.2%, 

el 3.1% y el 2.1% de la población total del país. 

México, D. F. ha llegado in~luso a captar 50% de la mi 

gración total del país, situaci6a alarmante ya que esta presión 

demográfica provoca desequilibrios entre la oferta y la demanda 

de servicios, lo que obliga a la migración interna y externa, 

y al subempleo, por lo que la canalización del ahorro interno 

en vez de dirigirse al fortalecimiento de la infraestructura 

tiene que usarse para tratar de satisfacer la demanda de servi

ci~s, los que por más que se incrementan resultan insuficientes 
en los centros urbanos. (18) 

Así vemos que la mayor parte de las migraciones son 

causadas por la desocupaci6n, la baja productividad y la margi

nación en cuanto a servicios de comunicación, educación, salud, 
comercio y material para trabajar la tierra, lo que lleva a la 

' búsqueda de mejores oportunidades. Los flujos migratorios ha-

cia zonas urbanas son cada vez más importantes en los 9rupos 
que oscilan entre los 15 y los 44 años, que es donde se ubica 

la mayor parte de la fuerza de trabajo, provocando la disminu

ción de la proporción de poblaci6n ocupada en actividades agr! 

colas y ha aumentado la proporci6n de población dedicada a ac

tividades industriales y terciarias. (19) 

La distribución de la población empieza a modificarse 

notoriamente a partir de 1940, coincidiendo con el impuloo eco

nómico causado por las obras de irrigaci6n y la intensif icaci6n 



del re¡¡arto de tierras .. acompañado de un desarrollo industrial 

apoyado en la política de substitución de importaciones; este 
desarrollo fue el motor de la gran movilidad en la que se su

mi6 la poblaci6n de nuestro pa!s. (20) 

Por otro lado es importante notar que son precisamen

te las áreas donde predomina el sector agrícola tradicional, 

donde los factores de rechazo de poblaci6n son más fuertes, lo 
que causa una gran inclinaci6n por la migraci6n; este fen6meno 

es compartido aunque en menor escala por las áreas donde pred~ 

mina el sector agrfcola moderno, debido a la incorporación de 

tecnologfa inadeouada, ya que las técnicas muy avanzadas y la 

implantaci6n de maquinaria de cultivo reducen la mano de obra 
en la tierra, alentando su movimiento a las áreas urbanas. 

Desgraciadamente, las industrias urbanas en su mayorfa se en-. 

cuentran incapacitadas para absorber esa mano de obra, convir

tiéndose en un factor más que no reduce sino que aumenta la 
subocupaci6n y desocupación tanto en las áreas rurales como en 

las urbanas. (21) 

Acerca de la urbanizaci6n sufrida por México tenemos 

que de 1900 a 1940 fue bastante lenta debido a los programas 
gubernamentales asociados con la reforma agraria, pero a par

tir de esa fecha el proceso de urbanización se puede asociar 

con el crecimiento industrial y la expansi6n de los servicios. 

Debido a este desarrollo econ6mico las localidades de 2500 ha
bitantes y más (urbanas) han pasado de una tasa de crecimiento 

medio anual del 2.3% en 1930-1940 a una del 4.6% de 1940 a 
1950, ascendiendo a 4.9% de 1950 a 1980 para pasar a una de 

5.0% de 1960 a 1970. Por otro lado, aunque la poblaci6n rural 

en localidades de menos de 2500 habitantes ha tenido un ritmo 

de crecimiento anual de 1.5% desde 1930 y no ha variado mayor

mente, su proporción con respecto a la poblacJ6n total ha pas~ 

tlo de 66.5% en 1930 a 49.3% en 1960, siendo.estimada para 1970 

en 4 2, 4%. ( 2 2) 
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La informaci6n del censo de 1970 mostró que la distri

bución espacial sigue mostrando grandes concentraciones en las 

áreas urbanas (61% de la población vivía en medios urbanos, y 

se espera que de continuar. la tendencia esta cifra se elevará 

al 72% para 1990) y fuerte dispersión en las áreas rurales. 
Factores de este proceso son el progreso relativo de los cen

tros urbanos y la economía rural precaria que, recalcando, ha 
contribuido al desplazamiento de grandes masas hacia las urbes 

no preparadas para satisfacer las necesidades básicas de los 

inmigrados dando lugar a la marginación de algunos habitantes. 

(23) 
Las áreas urbanas difieren sustancialmente de las ru 

rales con respecto a factores tales como densidad de población, 

abastecimiento de agua, eliminación de desechos, nivel de indu~ 

trializaci6n, instrucci6n y: por ende difiere en niveles de mor

talidad y fecundidad. 

Hist6ricamente las ciudades han sido lugares notable

mente insalubres debido a la densidad de poblaci6n que las ha

cía particularmente vulnerables a las enfermedades epidémicas 

como el c6lera, la fiebre amarill~ la viruela y la tuberculo

sis, todas ellas mortales para el hombre; esta fue la raz6n de 

que las tasas de mortalidad siempre excedieran a las de natal! 
dad en las ciudades y que éstas crecieran en funci6n s6lo de 

la afluencia de gente de las ~reas circundantes. (24) 

Actualmente el nivel de saneamiento, el ambiente bio-

16gico, la densidad de población y la concentración de servi
cios que influyen en la ocurrencia de las enfermedades infec

ciosas y parasitarias que provocan los diferenciales en morbi

mortalidad entre lugar de residencia urbuna y rural nos indi
can que las enfermedades infecciosas y parasitarias incluyendo 

las enfermedades transmitidas de los animales al hombre son 

más frecuentes en las áreas rurales y en los suburbios de las 

ciudades. (25) 
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Ahora bien, con respecto al crecimiento demográfico, 

fue la administraci6n de 1976-1982 la que propuso alcanzar una 

tasa de cree :lmiento demográfico de 2.5% para 1982, ya que en

tre las tres alternativas de crecimiento para la poblaci6n 
planteadas en nuestro pa.1'.s conocidas como hist6rica (proyec·· 

ci6n con tasas de fecundidad constante a partir de 1980), pro

gramática (proyecci6n programática con metas demográficas de 
2.5% a 1982 y de 1% al 2000) y alternativa (proyecci6n altern~ 

tiva a la programática a partir de 1982 con una tasa de 2% de 

crecimiento anual al 2000), la programática fue elegida por no 
distorsionar las componentes de la fecundidad, la mortalidad y 

la estructura por edad, teniendo la ventaja de presentar regul~ 

ridad en el descenso de la fecuné:idad y en la evoluci6n de la 

estructura por edad de la poblaci6n, con lo que se espera solu

cionar las futuras demandas de educación, salud y empleo así 

como el ir ·capacitando al sector salud para proporcionar una ca 

da vez más eficaz y eficiente asistencia en servicios de plani

ficaci6n familiar. (26) 

Las tasas de crecimiento propuestas por la alternativa 

programátiaa son las siguientes: 

Tasa 

TASAS DE CRECIMIENTO ANUAL REPUBLICA MEXICANA 

1976 - 2000 

1976 1982 1988 1994 2000 

3.2% 2.5% 1.8% l. 3\\ 1,0% (2'/) 

Las metas 1976 y 1982 han sido ya alcanzadas. Para su 

logro se formularon ~lanes y programas de acción para disminuir 

el crecimiento de la poblaci6n a partir de un descenso en la n! 

talidad regulando 1 os patrones reproductivoi> ele la poblaci6n 

por entidad federativa. Entre estos planes y programas se tie-

11e11 el ril.an 11ac.ional de• planif.icaci6n familiar que c:ontiem~ la 



cobertura demográfica en planificación, necesaria para el perío

do 1977-1982 que buscaba un equilibrio en la población usuaria 
de los servicios de salud y planificación familiar entre el me

dio rural y el urbano; el programa de información y comunicación 

en población cuyo fin es informar de los hechos demográficos y 

de su dependencia e incidencia en el desarrollo socioeconómico y 

el programa de educación sexual, que tiene por meta integrar el 

sentido de la vida sexual en el desarrollo individual, familiar 

y social. 

Siguiendo la pauta señalada por los programas menciona

dos se espera que la disminución en el ritmo de crecimiento se 

acelere en lo que resta del siglo, llegando como ya se dijo en 

1988 a una tasa del 1.9% y en el año 2000 a una tasa de 1%¡ am

bas metas se establecieron tratando de adecuar el crecimiento 

demográfico al desarrollo socioeconó~ico del país. (28) 

En 1978 se aprobó el plan nacional de desarrollo urbano 

cuyo fin es racionalizar la distribución de las actividades eco

nómicas de la población en el territorio nacional, localizándo

las en las zonas de mayor potencial del país, promover el desa

rrollo integral y equilibrado en los centros de población, pro

piciar condiciones favorables. para que la población pueda resol

ver sus necesidades de vivienda, servicios públic0s, infraestruc 

tura, mejorando y preservando el medio ambiente. 

De esta forma la política demográfica queda configurada 

nuevamente presentando dos objetivos: inducir con pleno respeto 

a la libertad individual, la reducción en la fecundidad con el 

fin de disminuir el crecimiento de la población y racionalizar 

la distribución de los movimientos.migratorios para lograr equi
librar la población, los recursos naturales y la actividad eco116 

mica. (29) 
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Es claro que la política demográfica debe estar inscr!. 
ta en el marco de la planificaci6n del pa!s, por lo que se re

quiere de su interconexi6n con todos los planes y programas de 

desarrollo, persiguiendo con ellos elevar el bienestar de la f~ 

milia e individuo, apoyando el ejercicio de los derechos huma
nos, influyendo en el ritmo de crecimiento de la poblaci6n y su 

distribuci6n geográfica para unificar entre la poblaci6n los lo 

gros, dándose a conocer a ~sta las tendencias demo~ráficas y 

sus influencias en los fen6menos socioecon6micos. (30) 

La política migratoria se dirige a distribuir geográf~ 

camente a la poblaci6n, de tal forma que las posibilidades eco

n6micas de cada regi6n sean aprovechadas al máximo con el fin 
de reordenar el desarrollo regional y fortalecer el desarrollo 

reduciendo el ritmo de concentración en las áreas metropolita

nas. Para instrumentar esta política se proponen tres progra

mas relacionados entre sí. llamados de retenci6n, reorientaci6n 

y reubicaci6n, que repercuten disminuy~ndo los flujos migrato

rios a los centros ~rbanosyciucaaes de atracci6n del país, re

teniendo poblaci6n en los lugares en donde se generan las prin

cipales corrientes migratorias y reorientando los flujos migra

torios a entidades estrat~gicamente situadas y con capacidad 

para absorber volúmenes superiorres de poblaci6n a los que cuen 

ta. (31) 

Política de retenci6n. Considera la necesidad 9e redu 

cir la intensidad de los flujos migratorios atendiendo a las 

causas que los generan en aquellas entidades federativas que re 
gistran fuertes env!os de poblaci6n a las grandes ciudades; 

presupone retener una parte del volumen potencial de emigrantes 

fortaleciendo los procesos econ6micos locales y aumentando la 
disponi~ildiad de servicios básicos. El efecto de esta políti

ca en las áreas metropolitanas se contemplaría en una reducción 

de la población proveniente de estas entidades v como consecuen 

cia la disminuci6n de la tasa de crecimiento. (3~) 
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Política de reorientaci6n. Tiene por fin señalar las 

entidades federativas con capacidad en su estructura econ6mica 
para abosrber migrantes, por ser entidades de equilibrio (expu! 

san y atraen poblaci6n en los mismos volúmenes). Por lo ante

rior los incrementos en sus poblaciones no darían lugar a per
turbaciones socio-demogr~ficas. El efecto de la reorientaci6n 

de los migrantes en las áreas metropolitanas es el reducir las 

tasas de crecimiento demográfico y aumentar la densidad en los 
estados con asentamiento alternativo. (33) 

Política de reubicaci6n. Se fundamenta en la reforma 
administrativa y en el programa de desconcentraci6n territorial 

de la administraci6n pública federal localizada en el D.F. Se 

refiere a orientar el desarrollo de los asentamientos humanos 
del país y contribuir a una menor concentraci6n en el D.F. en 

los pr6ximos años. La reubicación de los trabajadores al serv~ 

cio del estado en otras entidades federativas proporcionará un 
crecimiento más acorde con la infraestructura del D. F. 

Las tres políticas deben apoyarse entre sí para el cu~ 

plimiento de las metas, siendo las dos primeras planteadas des

de las entidades federativas que originan los movi~ientos migr~ 
torios que afectan a los principales centros urbanos y la terc~ 

ra planteada en el r,.F., cent.ro con mayor densidad de la repú

blica. (34) 
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REPUBLICA MEXICANA 

TASA DE CRECIMIENTO ANUAL DE LA POBLACION Y METAS. 

AÑOS TASA 

·DENSIDAD DE POBLACION 
(1900"" 1980) 

HABS. X Km2 

ANOS POBLACION 

PUENTES: 

AflOS METAS 

FUENTES: CONAPO Mexico demogrolico /980-81 pp 56 88 94 
CONA PO Poliflco demogrolico noc/ono/JI .. op.'c!I. 'p 48 
Olnomico. .. ldem p, 59 

POBLACION 1521-1980. 

AÑO POBLACION, * 

UN.AM 'El ·d'iagnos'tico. ·"ºP• cit; p.4? /·1--~'-"'-'"'---1---~......,~--
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roBLACION ACTNA E INACTIVA 

REruBLICA MEXICANA 

1940-1980 

1 .19% 

-
'.sn 

1940 

FUENTE: 

67 64% 

32 36% 

1950 

6' .5si 73 ,23% 

3, .45% 26 77% 

1960 1970 

64 85% 

-

27 84% 

1980 

UNAM diagnostico •• op. cit. p. 6 

POBLACION ECONOMICAMENTE ACTIVA 
POR RAMA DE ACTIVIDAD* 

REPUBLICA MEXICANA 

1930 - 1970 

RAMA O E ACTIVIDAD 

Aflos PRIMARIA SECUNDARIA TERCIARIA ,______., 
Número % Número % Númaro % 

1930 

1 

3 635 70.S 57~ 11.1 944 18.4 
194íl 3 841 65.4 747 12.7 1 280 21.~ 

1950 4 823 68.3 1 319 16.9 2130 25.8 
1960 

1 

6 342 63.4 2 008 16.9 3 523 29.7 
1971 6103 39.4 2 974, 23.0 4 878 37.6 

'E1 milo< 
Flll -"'! r:nnsos üoneru!t• "'' l'o/llli1.1<'11 



POBLACION ACTIVA: TOTAL AGRICOLA Y NO AGRICOLA~ 

REPUBLICA MEXICANA 

1900-1970 

PEA 
Afilos TOTAL 

1900 4545 

191 o 5002 

192'1 4641 

1930 5352 

1940 6055 

1950 8345 

1 Qfííl 11 ?t; '!; 

1970 12955 
FUENTES: 

Dinamica ••• op.cit.p.149 

Alba,Fco. Idern p. 99 

AGRICOLA 

3157 

3 597 

3490 

3626 

3831 

4867 

1in~7 

5103 

NO 
AGRICOLA 

1388 

1405 

11 51 

17 26 

2224 

3478 

t;166 

7104 

"en miles 

CONCENTRACION DE POBLACION POR TAMARO DE LOCALIDAD 
REPUBUCA MEXICANA 

\ 

1930-1970 

T~O 1930 194(1. 1950 1960 
DE LOCALIDAD 
MENOS DE 2500 66.5 65.0 57.3 49.3 HABITANTES 

DE 2500 a l9999 17 .5 17.0 18.6 21.1 

DE 20000 a 499999 9.4 10.7 15.4 17.7 
-·· 

llh SOOOOO y mlls 6.2 7.3 8 ,'/ 11.9 
-~--·~·· --·· ---- -·----~-~··-··- '--·--· !"'--·-··· ·--·---- ..... 

TOTAL 100.0 100,0 100.0 100.0 

1970 

41.3 

23.4 

23,8 

11.5 
------
100.0 

._ .. 

16552722 19653552 25791017 [34923129 48225238 

l•'UENTl>S: 

l)GE Censor; generales do población l 9JO-l 970 



Año 

PUENTE: 

POBLACION URBANA 1 RURAL X TASAS DE CRECIMIENTO 
ReplibUoa Mexicana 1900-1970 

P o B L A e I ·~ N. · .. .. ..A~-ºitifi~C:IMI~N'IO .. 
. TOTAL . U.RBA.NA RURAL T.OTAL .. UR.BANA RURAL 

'13 607 .3 2 639. 8 10 967.S 1.1 3.3 0.5 
15 160.4 3 668, 8 11 491.6 -o.s 1.8 -1.4 
14 334.1 4 472. 2 9 861.9 1.7 2.6 1.3 
16 552.6 5 545. 1 11 007 .5 1.8 2.3 1,5 
19 6~3.6 6 898. 4 12 755.2 2.7 4.6 1.5 
25 791.0 10 986. 9 14 804~1 3.1 4.9 1.5 
34 923.l 17 706. 1 17 211.0 3,4 5,0 1.5 
48 225.2 28 308, 5 19 916.7 3.4 5.0 1.5 
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PANORAMA HISTORICO DE LA SALUD EN MEXICO 

La historia d'e la salud en M~xico puede separarse para 
su estudio en cuatro grandes per!odos: Precortesiano, Colonial, 
Independiente y Contemporáneo. (1) 

PERIODO PRECORTESIANO 

,Por lo que pudo salvarse de la ~poca de la conquista, 

·se sabe que en este periodo se lograron adquirir grandes conoc! 
mientas prácticos en el arte de curar; que poseían un alto con
cepto de mejoramiento de raza, puesto que ten!an prohibido el 

matrimonio entre miembros en el primer grado de consaguinidad, 
excepto entre cuñados, a fin de evitar en la descendencia el 
tartamudismo, el mutismo y el idiotismo; los niños eran criados 

por la madre, salvo enfermedad, y a las nodrizas se les sujeta-
, ' 

ba a minucioso examen en cuanto a su salud, cantidad y calidad 
de leche. 

La enseñanza de la medicina era pagana y era impartida 
por los sacerdotes aztecas en lugares anexos a los templos, au~ 

que tambi~n era catalogada como un arte u oficio que los padres 
enseñaban a sus hijos en forma oral o escrita reseñando las ca
racterísticas de las enfermedades y la manera de tratarlas. To 

do era netamente religioso , por lo que tanto los males como 
los remedios estaban relacionados con deidades. (2) 

PERIODO COLONIAT, 

El Hospital de Jesaa, que fue el primero de la Nueva 
E:spaña y el más antiguo del continente americano, despu~s de 
este y a lo largo de 0ste per.1'.odo se construyeron, entre otros, 



el Hospital del Amor de Dios y el Hospital Real de San José de 

los Naturales que adquiri6 prestigio por su servicio hacia los 
indígenas y mestizos. 

PERIODO COLONIAL 

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

En este período, debido a la intensa lucha religiosa 

por la que atraves6 España durante los siglos XVI y XVII, la 

Nueva España sufri6 un lento desarrollo en su salubridad públ! 

ca, reforzado por la charlatanería médica. A pesar de esto, 

en el siglo XVI se constr~y6 en 1578 la Facultad de Medicina. 
En aquel tiempo para ser catedrático se requería profesar la 

fé, jurar los estatutos de la universidad y defender la doctri 

na de la limpia concepci6n de la virgen María, (como se vé; en 

el aspecto religioso no hay diferencias sustanciales con el p~ 

ríodo anterior); para ser licenciado en medicina se requería 

no haber tenido cuentas con el santo oficio, no tener sobre sí 

nota de infamia y no descender de esclavos. 

En 1628 se fund6 el protomedicato, cuya misi6n era 

cuidar del buen ejercicio y enseñanza de la medicina, y de vi

gilar la higiene y salubridad,públicas. Los dos siglos de vi
da de esta institución fueron trascendentes para la higiene y 

salubridad en México. (3) 

PERIODO INDEPENDIENTE 

El protomedicato es reemplazado por la Facultad Médi

ca de México fundada en 1833, cuya labor era la misma que la 

del protomedicato; además, tenía a su cargo la formaci6n del C~ 

digo de Leyes Sanitarias, misi6n que fue imposibilitada por los 



choques militares que se sucedieron durante esos años y por la 

casi total carencia de presupuesto¡ en 1841 con la fundación 
del Consejo Superior de Salubridad se marca un nuevo adelanto 
en la higiene pública en M~xico. Sus funciones eran las mis

mas que las de la Facultad de Medicina, encomendándosele ade
más la vigilancia de puertos y fronteras¡ en este mismo año se 
inici6 la formaci6n de m~dicos de distrito donde se carecía de 

asistencia facultativa. A partir de 1885 se inició un per!odode 
tranquilidad en la nación y se mejor6 el presupuesto, se ini
cian los trabajos de estadistica médica, el estudio sistemati

zado de las epidemias, de la sanidad de puertos y fronteras, se 
construye el hospital general yen 1891 se aprueba y promulga 
el Código Sanitario. 

Un aspecto muy importante de este período para la me~ 
dicina fue la época de Reforma en la que se gest6 la separación 

del poder civil y del eclesiástico, puesto que este hecho orie~ 
t6 a la medicina.al liberalismo logrand.o romper con el letargo 
en que se encontraba sumida en los dos períodos anteriores. (4) 

PERIODO CONTEMPORANEO 

Antes de 1917, el órgano sanitario del gobierno fede
ral era el Consejo Superior de Salubridad, dependiente de la 

Secretar!~· de Gobernaci6n. Después de la revoluci6n la·nece
sidad de un departamento aut6nomo se hizo evidente; as!, al pr9. 
mulgarse la Constituci6n de 1917 comenzó a funcionar te6ricame~ 

te el Departamento de Salud Pdblica, siendo posible su gestión 
verdaderamente eficaz a partir de 1925. En 1927 Alvaro Obreg6n 
planteó su proyecto de ley paralacreaci6n del seguro obrero, 

aprobado en el Congreso Mundial del Trabajo celebrado por aque
llas fechas en Rio de Janeiro; en 1928 se reunió una convención 

obrero-patronal en la ciudad de México, en donde se presentó 

el proyecto de Ley Federal del Trabajo, elaborado por la Secre-

41 



tar!a de Industria, Comercio y '!'raba jo, uno de cuyos cap1tulos 
reglar,1entaba el establecimiento del seguro social que protege

r1a al trabajador y su familia en casos de enfermedades gener~ 

les, .maternidad, cesant1a, vejez, invalidez, muerte y le dar!a 
ayuda educacional. Obregón fue asesinado y fue durante el go
bierno de Avila Camacho en 1942 cuando se aprobó el p'royecto 

de Ley del Seguro Social, haciéndose realidad en 1944. 

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

principio de la investigaci6n en salud, aunque sus ra1ces pue
den remontarse años.atrás: 

En 1939 se cre6 el Instituto de Salubridad y Enferme
dades Tropicales, de la S.S.A., en donde se avanz6 mucho en lo 
que a enfermedades tropicales respecta. 

En 1943 se fund6 el Hospital Infantil. S~ constitúy6 
la S.S.A. al fusionarse el Departamento de Salubridad Pública 

y la Secretaria de Asistencia. 

En 1944 se fund6 el Instituto de Cardiolog1a Ignacio 

Chávez. 

En 1946 se fund6 el Hospital de Enfermedades de Nutri 

ci6n. 

Estas tres últimas instituciones ofrecían a su vez e! 

tudios de posgrado en investigaci6n de salud, principalmente 

cl!nica. 

En el área biomédica se logr6 un mayor desarrollo en 
los años 50 1s, fortaleciéndose la investigación cl1nica en las 
áreas de cardiología, oncolog1a, gastroenterolog1a, hematolo

g1a, endocrinolog1a y enfermedades transmisibles. 



En 1959 se fund6 el ISSSTE cuyos antecedentes están en 
la Direcci6n General de Pensiones Civiles y de Retiro, creada 
en 1925. 

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

En 1970 se crea el CONACYT como estímulo a la investi

gaci6n en salud y tecnología. En 1971 se cré6 la Subsecretaría 
de Mejoramiento del Ambiente para atender problemas de contamina 
ci6n ambiental y deterioro ecol6gico. 

Eri 1979 se crea la Cartilla Nacional de Vacunaci6n. (5) 

Una característica fundamental de este periodo es la · 
acentuaci6n, a partir de la Ley del Seguro Social, de que la M~ 
dicina debe estar al servicio del estado, debiendo promover la 

política de sanidad nacional, llegandoa~oda la población, inde
pendientemente de su condici6n econ6mica, clase social, sexo, 
raza y credo, ya sea religioso o político, La medicina de hoy 

se ha hecho ."social", no se limita a la atenci6n de riesgos ya 
producidos sino que investiga las causas que los originan para 
poder prevenir sus efectos. Esta medicina "social" considera al 

individuo sano, como un valor econ6mico positivo cuya conserva
ci6n es la raíz de la supervivencia de la sociedad, esto es, no 
puede existir progreso, ni crearse riqueza en las naciones, si 

su población no está córrectamente atendida en el plano biológi
co-social; por ello la atención médica se dirige en primer tér
mino a las enfermedades transmisibles de trascendencia colecti

va, cuyo desarrollo es provocado por condiciones econ6micas, s~ 

ciales y culturales desfavorables. Para combatirlas es necesa
rio obrar sobre todos y cada uno de los afectados, de ello se e~ 

carga la epidemiología, que investiga todos los casos, los decl! 
ra, los aisla en el período contagioso, protege a los individuos 
expuestos al contagio, especialmente a los niños (campañas de v~ 

cunaci6n), se encarga del saneamiento del ambiente y de los fo
cos de infecci6n. (6) 



En resumen, los objetivos del sector salud en la actua
lidad son: 

Proporcionar servicios de salud a toda la poblaci6n, 
atendiendo los problemas prioritarios y los factores que condi
cionan y causan los daños a la salud y las enfermedades, con 

especial interés en las acciones preventivas. 

Contribuir a un desarrollo demográfico que mejore las 

condiciones socioecon6micas de la poblaci6n. · 

Apoyar a la poblaci6n incapacitada f!sica, mental o so

cialmente, incorporándola a una vida equilibrada. 

Mejorar las condiciones del medio ambiente para propi

ciar el desarrollo satisfactorio de vida. 

Impulsar el desarrollo de los recursos humanos para me

jorar la prestaci6n de los servicios de salud. 

Los problemas a los que se enfrenta en su lucha por lo

grar sus objetivos son: 

Falta de definici6n de la responsabilidad de las insti-

tuciones. 

Falta de normas de organizaci6n y estructuraci6n de los 

servicios, lo que provoca heterogeneidad en su desempeño, hacie~ 

do impreciso el papel que representa cada instituci6n dentro de 

la sociedad. 

• Falta de capacidad de servicios y de recursos destina-

dos a esta funci6n, ocasionando una cobertura m!nima a la pobla

ci6n marginada urbana y rural. (7) 



HABITANTES Y MEDICOS EN MEXICO 1895-1980 

HABITANl'fü 
Af W HABITANTES MEDICOE POR MEDICC 

1895 12 68!J 507 4 079 3 11 5 

T91 o 15160369 2 ·566 5 908 

1921 14 334 780 6 205 2 310 

1930 16 552 722 4 161 3 472 

1940 19 653 552 6 664 2 949 

1950 25 791 017 14 221 1 813 

1960 34 923 129 20 590 1 696 

1965 42 689 000 25 033 1 705 

1970 48 225 238 34 107 1 414 

1972 52 436 547 39 914 1 314 

1980 69 346 900 60 281~ 1 150 

* Canisi6n de Salud y Seguridad Social "Hacia un Sistema 
Nacional de Salud" pp. 

PUENTE: 
94-95 

Collado Ardon, .Rolando. "Médicos y Estructura Social" p. 99 
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MORTALIDAD 

PROBLEMAS EN SU ESTUDIO 

La situaci6n que vive un pa!s en materia de salud, de
pende del nivel de vida de su población, es decir, de la forma 
en que la colectividad satisface sus necesidades elementales, 

que a su vez está determinado por las condiciones econónicas, 
pol!ticas y sociales en que el pa!s se encuentre inmerso. 

En México, la falta de servicios básicos de agua pota
ble; el deterioro ecológico provocado por la contaminación del 
ambiente¡ la marginación; el analfabetismo y la dependencia ag~ 

dizan los problemas ya existentes en el área sanitaria, siendo 
la clase de escasos recursos la más afectada. (1) 

La mortalidad en México observa su mayor frecuencia en 
las edad~s tempranas (0-4 años), las causas de estos decesos 
son mixtas (es decir, de carácter exógéno y endógeno), ya que 

van desde los padecimientos degenerativos y los accidentes has
ta las enfermedades transmisibles. Sin embargo, se aprecia que 

.la principal causa de muerte es debida a padecimientos preveni
bles o reductibles a través de intervenciones sanitario-asisten 
ciales. De una comparación hecha en mortalidad para los años 
1925, 1950, 1960 y 1975 se observó que las dos principales cau

sas de muerte en cada periodo fueron las enfermedades infeccio
sas del aparato respiratorio y digestivo. 

Por otra parte, las enfermedades del "desarrollo,., re
flejo de la actual situación econ6mica del pa!s, están tomando 
auge p~incipalmente en las zonas urbanas, en donde el crecimien

to de los modos de producción capitalista industrial están pro
vocando' un incremento en las causas de muerte por enfermedades 
del coraz6n, tur.iores malignos, padecimientos cerebrovasculares 

y otras enfermedades degenerativas. El nombre de enfermedades 



del desarrollo tiene su origen en el hecho de que en general, 

los países con mejores condiciones econ6micas, son en donde hay 
mayores avances en materia de salud, un saneamiento básico del 

ambiente y un mejor nivel de vida, por lo que las muertes suce·· 

den en etapas avanzadas de la vida y, por lo general, por enfe~ 
medades cr6nicas del tipo degenerativo (las causas de muerte de 

índole ex6gena han sido casi desterradas), a diferencia de los 

paises en desarrollo, quienes tienen como causa principal de 
muerte las enfermedades infecciosas, raz6n por la que estos paf 

ses deben empezar a atacar la mortalidad mediante programas pe~ 

manentes de medicin~ preventiva y de salud pública. (2) 

Hacer un estudio sobre mortalidad implica ciertos pro

blemas, ya que existen graves defectos en las estad!sticas de 
mortalidad en México (los sistemas de informaci6n y registro 

en salud son deficientes). Entre los problemas más comunes se 

tienen: 

Subregistro de defunciones y de muertes fetales. 

Se dice que existe un subregistro de defunciones de ha~ 

ta el 24%, cifra alta si se considera que más del 60% de la po

blación vive en localidades urbanas; por otro lado, con respec
to al subregistro de muertes fetales algunos perinat6logos est! 

man que para 1978 se produc!ap más de cien mil abortos s6lo en 

el D. F. y la cifra oficial de muertes fetales para dicho año 
fue de 34, 694 en las 32 entidades federativas. (3) 

Baja certificación médica de defunciones. 

Este aspecto refleja el grado de acceso de la poblaci6n 

a la atención medica profesional; como ejemplo, en 1970 el 74% 
de las defunciones fueron certificadas m~dicamente, siendo de 
este procentaje el 93% certificado en el medio urbano y tan s6-

lo el 47% en el rural; este fenómeno está determinado por la 
distribución de médicos en la república. En 1970, el D.F. con
taba con el 14% de la población y el 42% de los médicos del pa!s, 

4B 



el resto de los m~dicos se encontraba en las zonas más urbaniza-. 
das. De 1950 a 1974 se di6 un incremento en la certificaci6n m~ 

dica de las muertes, pasando de 53.1% a 78.9% lo que muestra al~ 
gunos avances en este punto. (4) 

Mal llenado de certificados de defunci6n. 

La mayor parte de los errores consiste en atribuir la 

causa de muerte a causas desconocidas, s!ntomas y estados morbo
sos mal definidos, paro cardiaco, senilidad, bronconeumon1a no 
traumática. El porcentaje de errores cometidos se mantuvo casi 

inalterado de 1950 a 1974, pasando de un 11.4% a un 11.6% (SJ 

Modelos anticuados de certificado de defunci6n. 

Estos certificaóos fueron creados hace más de 25 años 
por la s.s.A. y no han sido modificados para cumplir con las ne
cesidades actual13s legales,· estad1sticé!-s y epidemiol6gicas. (6 ¡ 

Falta de uniformidad en el registro de los datos básicos. 

En M~xico no existe una dependencia nacional que dirija, 
norme, supervise y asesore las actividades del registro civil, 

sino que cada entidad federativa se rige por su propio c6digo c! 

vil. 

As!, aunque la mayor1a se basa en los del D.F., existen 
diferencias en cuanto a su interpretaci6n, aplicaci6n, organiza

ci6n y funcionamiento administrativo. (7) 

Retraso en la producci6n, publicaci6n y difusi6n de da-

tos. 

Hasta la fecha se cuenta con estad1sticas definitivas 
de 1977, se están revisando las de 1978 y los resultados defini

tivos del censo de 1980. Tardaran 4 años en obtenerse. (8) 



.. 

Defectos del mecanismo establecido para la elaboraci6n 
de las estad!sticas de mortalidad. 

Se debe a que el certificado de defunc.i6n es expedido 
y presentado por duplicado ante el oficial del Registro Civil, 
conservando éste el original y enviando la copia al Centro de 

Salud de la s.s.A. más cercano para fines epidemiológicos. Con 
el original se autoriza la inhumaci6n y se asienta el hecho en 
un libro. En esta primera transcripci6n de los datos a veces 

s6lo se asienta una sola causa aunque aparezcan varias¡ para 
llenar la forma 823 de la D.G.E. generalmente se toman los datos 
del libro. Aquí está la segunda transcripci6n de los hechos¡ e~ 

ta ültima se toma de base para elaborar la estadísticas a ni
vel nacional. En éstas no se capta en caso de muerte violenta 

si fue accidente, homicidio o suicidio y a veces la causa bási

ca de defunci6n por.desconocimiento de las formas al pasar de la 
primera a la segunda transcripci6n, (9) 

Después de mencionar el negro panorama prevaleciente 
en las estadísticas se iniciará el tema de mortalidad, 
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MORTALIDAD GENERAL 

Dos .indicadores de gran utilidad para analizar el fen~ 

meno de la mortalidad y a los cuales esta secci6n se referirá 
continuamente son: la tasa bruta de mortalidad, que indica la 

evoluci6n de la mortalidad en el tiempo,,ya,que nos da el prom~ 

dio de defunciones por cada mil habitantes en determinado per!~ 
do, siempre y cuando la estructura de la poblaci6n por edades 

no haya sufrido cambios considerables, y la esperanza de vida 

al nacimiento, que es el promedio de años que se espera vivirá 
un recién nacido si se mantienen las condiciones de mortalidad 
del momento. Constituye una herramienta para comparar la mort~ 

lidad de diferentes países o regiones, no importando si su es
tructura por edades es diferente; revela en cierta medida las 

condiciones generales de vida de una poblaci6n. As!, por ejem

plo, sirve para "medir" el grado de atraso sanitario de un país 
con respecto a otro, etc. La relaci6n existente entre esperan

za de vida y mortalidad resulta entonces clara, ya que al tener 

incrementos elevados de mortalidad la esperanza de vida dismin~ 
ye y viceversa. Por otro lado, para establecer la esperanza de 

vida es indispensable contar con buenos registros de muerte, lo 

que ya se vi6 que no sucede en México; sin embargo, con la re
serva necesaria pueden ser utilizados los datos que sobre el te 

ma estén disponibles. (1) 

Acerca del comportamiento hist6rico de la mortalidad 

en nuestro país, no se puede decir gran cosa hasta principios 

de este sj.glo, debido a la falta de inforrnaci6n o a la falta de 
confiabilidad de los datos de esas épocas1 sin embargo, somera
mente pueden citarse las siguientes como las más sobresalientes 

causas de mortalidad que hay en los registros para antes de es
te siglo. 

En 1520, un negro, integrante de la expedici6n de Pán
filo de Narvaéz contra Cortés, introdujo la viruela a Veracruz 



de donde se extendi6 a. todo el país convirtiéndose en un mal en
démico y provocando m4s que ninguna otra epidemia la desolaci6n 
en la Nueva España. El mayor ndmero de víctimas cobradas por e! 
ta epidemia fue de raza· indígena. (2) 

En 1533, una gran epidemia de tifo diezm6 la poblaci6n1 
nuevamente, los más afectados fueron los indígenas y los españo

les que vivían en las zonas menos acondicionadas de la ciudad. 
(3) 

En 1833 el c6lera invadi6 el país, muriendo de los en
fermos de este mal alrededor del 50%. (4) 

Por supuesto, además de las epidemias se sabe que en 
las épocas de guerra nuestro país ha experimentado grandes baj~s 
en su poblaci6n. Se puede mencionar la época de la conquista en 
donde alrededor de la mitad.de la poblaci6n indígena perdi6 la 
vida, la época d~ la independencia y la época de la revoluci6n, 
entre otras, (5)' 

Ahora bien, la trayectoria del descenso de la mortali
dad general en la época contemporánea se puede observar de la 
siguiente manera: 

En el período de 1895 a 1910 se estima el valor de la 

tasa bruta de mortalidad entre 32.5 y 35,5 defunciones por cada 
mil habitantes, mientras que la esperanza de vida al nacimiento 
estaba cercana a los 30 años (menos de 30 años para los hombres 

y entre 31 y 33 para las mujeres) • 

Del decenio 1911-1921 no se tiene estimaci6n alguna por 

la carencia de estadísticas causada por los problemas de orden 
socioecon6mico en los que el país estaba inmerso; sin embargo, 
en el periodo revolucionario y en el decenio siguiente de reaju! 
te social, se llevaron a cabo diversas acciones sanitarias cuyas 



repercusiones en el descenso de la mortalidad son más tarde 
apreciadas. 

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

De 1930-1934 a 1960-1964 la tasa bruta de mortalidad 
se redujo en un 60% al pasar de 25,5 defunciones en promedio 

por cada mil habitantes a 10.4, siendo la tasa promed:l.o entre 
1965-1967 de 9.4 defunciones por cada mil habitantes y en 1978 

de 6.35 defunciones por cada mil habitantes. (6) 

Los cambios más notables en mortalidad se dan de 1940 

a 19601 las causas que provocaron este descenso han sido el 

aprovechamiento de los adelantos y experiencias de los países 
más desarrollados en materia de medicina (salud pdblica) y sa

nidad del medio, la difusi6n y aplicaci6n de insecticidas y a~ 

tibi6ticos, la disponibilidad de m~todos baratos de saneamien
to, el crecimiento y;desarrollo econ6mico a trav~s de la inten
sificaci6n de la inversi6n en obras de infraestructura (como 

son: la introducci6n de agua potable, drenaje, alcantarillado, 
creaci6n y extensi6n de centros de salud e institutos de segu
ridad social, etc. ) ( 7) 

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

El aumento de la esperanza de vida en consecuencia al 

descenso de la mortalidad se inicia en forma definitiva a par· 
tir de 1930; entre 1940 y 1960 muestra un gran incremento ya 
que alrededor de 1940 la esperanza de vida era de 41.5 años, 

en 1950 de 49.7 años y en 1960 de 58.9 años. As!, entre 1940 

y 1950, los hombres incrementaron su esperanza de vida entre 



7.7 años y las mujeres en 8,5 años, y de 1950 a 1960 los hombres 
la incrementaron en 9.5 años mientras que las mujeres en 9.3 

años. A partir de 1969, al alcanzar la esperanza de vida aprox! 
madamente los 60 años, '(58.9 años), su ritmo de incremento ten
di6 a ser más lento; en 1970 la !esperanza de vida para los hom
bres fue de 60,0 años y para las mujeres de 63.8 años y en 1980 

fue de 62.3 en tanto que para las mujeres fue de 66.1 años. 

Con base en los datos del censo de 1970 las estimacio
nes previeron que para 1990 se espera que aumente a 67. 02 y 70. 91 

para hombres y mujeres respectivamente y para el año 2000 alcan

ce los 68.84 años para los hombres y los 72.70 para las mujeres 
(9). 

Este es un hecho coman entre los países desarrollados. 

Además, es claro que el aumento de la esperanza de vida 
refleja los nuevos y mejores niveles de bienestar que ha ido lo-

' ' granda M~xico a lo largo de este siglo (10). 

La característica sobresaliente de la mortalidad en el 
presente siglo es el descenso elevado en su nivel global que se 
produce despu~s de la revoluci6n; aunque la mortalidad en México 
se acerca a la de los países desarrollados, las principales cau
sas de muerte siguen siendo las debidas a padecimientos inf ecci~ 
sos (influenza, neumonía, enteritis y enfermedades diarre~cas) 
causadas por deficiencias en las condiciones socioecon6micas del 
país (falta de saneamiento, desnutrici6n, bajos ingresos y cabe~ 

tura sanitaria y asistencial insuficientes o mal distribuida) 

por lo que se requiere seguir aplicando programa~ integrales de 
salud y asistencia prtblica preventiva a toda la poblaci6n además 
de segui~ fomentando el crecimiento de la infraestructura (11). 

Por otra parte, la situaci6n de la mortalidad no es uni 
forme en el país; las diferencias regionales son bastante gran
des debido a la disparidad del desarrollo por regiones (falta de 
servicios, de fuentes de trabajo, etc.) Como ejemplo de esto, 



en 1970 la regi6n formada por Baja California Norte y sur, sono
ra, Sinaloa y Nayarit y la integrada por Morelos, Puebla, Queré
taro, Tlaxcala e Hidalgo diferían en casi 8 años en su esperanza 

de vida, favoreciéndose, por supuesto, los estados del norte del 
país. Las entidades del norte del país y el D.F. tienen las ta
sas más bajas de mortalidad de la repGblica; en las zonas centro 

y sur del país debe tomarse en cuenta que más del 20% de las de
funciones no .se registran lo que reduce artificalmente las tasas. 
En general, puede decirse que los índices de muerte son más pro

nunciados en las áreas rurales y en los cinturones de miseria de 
las ciudades. 

Hasta 1960 el descenso acelerado de la mortalidad ocurri6 
principalmente en la poblaci6n urbana. En los pr6ximos años se 

espera un descenso más lento de la mortalidad en las áreas urba

nas y más acelerado en el área rural reduciendo esto las diferen 
cias de los niveles existentes entre ~rea urbana y rural (12). 

Los efectos del descenso de la mortalidad han sido dif e 
rentes para ambos sexos y los diferentes grupos de edad. La ma
yor intensidad en el descenso se aprecia en los menores de 15 

años (principalmente en los menores de 1 año)¡ esto provoc6 que 
entre 1930 y 1970 la poblaci6n de México menor de 15 años incre
mentara su importancia relativa al pasar de 39.1% a 46.2% del t~ 

tal de la poblaci6n. La estr~ctura por edad de la poblaci6n en 
consecuencia se rejuveneci6, descendiendo la edad media de la p~ 
blaci6n, lo que repercuti6 y repercute en el desarrollo econ6mi

co y social del país (13). 

En lo que se refiere a mortalidad por sexo, el sexo fe

menino ha experimentado mayores descensos, lo que odgina un in

cremento en el índice de sobremortalidad masculina (relaciona 

las defunciones de hombres y mujeres respecto a las mismas eda

des; un índice de 110 significa que las ta~as masculinas aumen
ten con respecto a las femeninas, sino queeldescenso de las Gl

timas es más pronunciado) . 



Este hecho ya es notorio entre los 10 y los 75 años, pe~ 

ro es más importante entre los 45 y los 65 años, en estas edades 

la sobremortalidad masculina ha llegado a ser hasta un 50% supe
rior a la femenina; apoyando este hecho la esperanza de vida de 
la que ya se ha hablado (14). 

El panorama epidemiol6gico de la repablica mexicana se 

está modificando debido a que las enfermedades degenerativas es

tán ocupando lugares de mayor importancia entre las principales 

causas de morbi-mortalidad, "desbancando" a las de carácter-in

feccioso. 

Las enfermedades degenerativas causan tasas de mortali

dad más elevadas conforme la edad es más avanzada; esto se de

be en parte a la mayor expectativa de vida y a la creciente com
plejidad de la vida actual (15), 

Las enfermedades cr6nico-degenerativas que causan mayor 
morbi-mortalidad en México son: el cáncer, los tumores malignos, 

la diabetes, las enfermedades cardiovasculares y las psicosis. 

Para dar un.ejemplo: los tumores malignos en las estad!sticas de 
mortalidad de 1975 ocuparon el quinto lugar como causa de muerte. 
Por su parte el cáncer empieza a cobrar más v!ctimas, en espe

cial mujeres. En 1975 los poncentajes de enfermos por sexo fue

ron: sexo femenino (58. 7%), masculino (41.3%); los grupos de 

edad más afectados son los mayores de 40 años, aunque se ruede 

desarrollar en todas las edades, incluso en la infancia (16). 

El cancer c~rvico-uterino ataca a las mujeres y es el 

más frecuente; se calculan alrededor de 20,000 casos al año. Se 
presenta más frecuentemente entre los 40 y 50 años, donde llega 

a ser la, principal causa de muerte. ( 1;) 

Nota,- Los cuadros de estadísticas de esta secci6n se encuentran 
al final de la secci6n de Mortalidad Infantil. 
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MORTALIDAD INFANTIL 

La mortalidad infantil es aquella que ataca a los ni

ños menores de un año, la tasa asignada a la mortalidad infan
til (que se define como la proporci6n del nt1mero de muertes en 
un año calendárico de personas menores de un año de una deter

minada regi6n con respecto al nfunero de nacidos vivos durante 
ese mismo año calendárico, dado por cada mil nacimientos) es 
de gran importancia para el dem6grafo por ser un buen indicador 

del nivel de desarrollo socioecon6mico (en un tiempo y lugar 
determinado) , puesto que durante el primer año de vida influ
yen a la mortalidad en•gran medida el grado de exposici6n a las 

infecciones exteriores y el nivel de resistencia a esas infec
ciones (esta'resistencia depende de la nutrición y de otros fa~ 
tares del medio)¡ por lo anterior, la tasa de mortalidad infan

til guarda una relación inversa con el desarrollo· de las condi
ciones de vida, al menos hasta que se llegue a la fase en que 
los riesgos ex6genos sean mínimos¡ en otras palabras, hasta al

canzar un determinado desarrollo económico avanzado debido a 
que el descenso de la mortalidad infantil (y general) se propi
cia mejorando las condiciones de nutrición, higiene, cuidado y 

previsión médica, condiciones todas ellas resultantes de un de
sarrollo económico avanzado. 

En los países desarrollados las principales causas de 
muerte en la población infantil son de carácter end6geno. Entre 
ellas se pueden citar: la prematuridad, las lesiones obst~tri

cas y las malformaciones congénitas. (1) 

La tasa de mortalidad infantil no es una medida exacta 

del "riesgo" porque algunas muertes infantiles en un año calen
dárico corresponden a nacimientos del año anterior y algunas 
muertes de menores de un año nacidos en ese mismo año calendári

co ocurrirán durante el año siguiente. Este factor no es impor-



tanta si la tasa de natalidad permanece constante, pero en años 
que experimenten cambios abruptos (como durante la guerra) la 
interpretaci6n puede ser err6nea. (2) 

El descenso de la mortalidad general puede seguirse 

examinando la mortalidad infantil (de hecho el descenso de la 
mortalidad general en nuestro pa!s dependi6 en gran medida del. 
descenso de la mortalidad infantil) que expresa el número de 

def~nciones de menores de un· año por cada mil nacidos .vivos 
acaecidos ese mismo año. Por esto es importante el descenso de 
aproximadamente 300 defunciones por cada mil nacidos vivos en 

el per.1'.odo 1896-1910 a 61 en el año de 1965, a 49 en el año de 
1975 y a 39 en 1980, (3) 

Hacer un estudio de la mortalidad infantil tiene sus 
problemas puesto que los datos son poco .confiables porque la 
mortalidad fetal tardía está sobreestimada y existe un subregi! 
tro de la' mortalidad neonatal, debido a que muchos menores de 
un d!a al morir son clasificados como mortinatos en lugar de 
ser clasificados como defunciones de nacidos vivos. Por otro 

lado, no se puede saber si el subregistro de defunciones se com 
pe11sa con el registro de defunciones extemporáneas, por lo que 
las tasas de mo:i::talidad infantil deben de ser tomadas con caute

la, especialmente a partir de 1973,_ ya que en el periodo de ---
1972-1975 se llev6 a cabo la campaña de la "familia mexicana" 
que promovi6 el registro de nacimientos extemporáneos que no h! 

b!an sido asentados, lo que ocasion6 que las tasas de mortali
dad infantil disminuyeran bruscamente de 60.9 a 51.4 en un año 

(T.M.I. = 60.9) (T.M.I.= 51..4) (4) 
1972 1973 

La campaña mencionada se llev6 a cabo con el fin de 

evitar el gran subregistro de defunciones existentes en los me
nores de un año, lo que originaba (y origina, puesto que aún 
existe) una tasa de mortalidad infantil subestimada; si a este 
hecho se agregaba la extemporaneidad del registro de nacimien-

tos el problema se volv!a aún más grave. (5) 



Otro problema al calcular la tasa de mortalidad infan~ 

til se encuentra en el hecho de que existe un subregistro de 
los nacimientos; la experiencia indica que al levantar una en
cuesta o censo al pedirle a un adulto hacer una lista de todas 

las personas que viven en su casa, frecuentemente se olvida del 
niño menor de un mes de edad, con lo que la poblaci6n infantil 
es subestimada y la tasa de mortalidad infantil e~ sobreestima
da. (6) 

La historia en cifras de la mortalidad infantil mues

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

Entre 1896 y 1910, debido al caos en el que se encon
traba el país, existe una gran irregularidad en los registros 
de defunciones y nacimientos; sin embargo, se estima que la mo~ 
talidad infantil entre 1895 y 1910 era aproximadamente de 300 

defunciones por cada 1000 nacidos vivos; entre 1911 y 1921 se C!!. 
rece de información; en 1922 la mortalidad infantil era de 

224.7 defunciones por cada mil nacidos vivos; entre 1924 y 1926 

descendió a 219. Por otro lado, el incremento del registro de 
nacimientos a raíz de las disposiciones legales de 192~ pone en 

duela las tasas de mortalidad infantil registradas hasta enton

ces. (8) 

Entre 1930 y 1934 el promedio de niños que mor1an an
tes de alcanzar su primer año de vida era de 135 por cada mil 
nacimientos, siendo la tasa en 1930 de 147, en 1946 de 126, en 

el per1odo de 1950-1959 baj6 a 83, siendo la tasa de 1950 de 
96, de 1959 a 1961 de 73 y de 1964 a 1966 de 68 defunciones de 
menores de un año por cada mil nacidos vivos; sin embargo, se 
elaboraron cálculos y estimaciones debido a que se advertía 
falta de correspondencia entre las tasas de mortalidad infantil 
y otros indicadores del nivel de la mortalidad por edad, princ~. 

palmente en la probabilidad de muerte del grupo 1-4 años, que 



marcaban una gran subestimación de la mortalidad infantil debi-. 
da principalmente al subregistro de defunciones. As1, se esti

maron nuevamente las tasas a partir de 1930 y los resultados 
fueron: la tasa de mortalidad en 1930 se estimó en 244 defuncio 
nes por cada mil nacidos vivos, la de 1940 en 207, la de 1950 

en 155, la de 1960 en 88 y la de 1965 en 78 defunciones por ca
da mil nacidos vivos. Ahora bien, aunque las tasas estimadas 
son más elevadas que las registradas, reflejan un mayor descen

so de la mortalidad infantil; así se tiene que entre 1930 y 

1965 el descenso de la mortalidad infantil fue del 68%, según 
las tasas estimadas, y del 56% según las registradas. (9) 

Por otro lado, según las tasas registradas la mortali
dad infantil ha disminuido.de 72.9 defunciones por cada mil na

cimientos vivos en el periodo de 1959-1961 a 48.8 en 1974-1976, 

es decir, se abatió en un 33% en el transcurso de 15 años, sien 

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

Aunque la mortalidad infantil ha descendido y la pre
escolar también, su contribuci6n a la mortalidad general es 

muy elevada. En 1970 la suma de ambos grupos de muertes repre
sentaba el 45% de la mortalidad y en 1978 el 33%; esto indica 

que es necesario volcar más atención a 

vida, sobre todo en lo referente a los 
del aparato digestivo y respiratorio. 

lo~ primeros estadios de 

grupos de enfermedades 
(11) 

Corno causas principales de muerte infantil se tienen: 
la prernaturez definida corno bajo peso al nacer, las edades tem
pranas de las madres gestantes, la influenza, las neumonías, 

las diarreas y las bronconeumonías. Los estudios realizados 
en 1973 por la investigación interamericana de la mortalidad 
de la niñez revelaron que más del 75% de las muertes neonatales 

ocurren en niños con bajo pePo al nacer; dicho peso es más fre
cuente en los productos de las embarazadas menores de 20 años y 

mayores de 35. Alrededor de 1973 M6xico tenía 60% de nacimien

tos de alto riesgo, es decir, casi 2/3 partes de los nacimien

tos fueron de mujeres menores de 20 años y mayores de 35, as! 



como de nacimiento de cuarto o mayor orden en mujeres de 20, ~ 

34 años de edad. En 1975 las defunciones infantiles eran por 
lo general causadas por influenza o neumonía (24%), e;teritis 
y enfermedades diarreicas (23,8%), siendo la mortalidad peri

natal de alrededor de 17.6%, las anomalías congénitas del ,3.3% 

y las infecciones respiratorias agudas del 2,8%. (12) 

A pesar de los avances observados, aún queda mucho por 
hacer, la mortaliüad infantil es mayor en los sectores de la 
comunidad con niveles socioecon6micos más bajos, sobre todo 

cuando se trata de causas de defunción ex6genas, aunque rige 
también para las endógenas en menor grado. Factores que influ
yen en la mortalidad infantil son los cuidados maternos, las 

prácticas de higiene, los hábitos alimenticios y el saneamiento; 
gran parte de las diferencias en mortalidad infantil entre el 
medio urbano y el rural se deben a la falta de cobertura de los 

servicios médicos de salud y asistenciales, además de la falta 
de infraestructura sanitaria. (13) 

Aunque ya hay mucho trecho andado nos queda aan un 
largo camino por recorrer en lo que se refiere al descenso de 
la mortalidad infantil, ya que en varios países desarrollados 
la TMI es incluso menor de 20 defunciones por cada mil naci

mientos. ( 14) 



.DEFUNICIONES GEINIERAlES E llNfANTíllES 

ENTES 
RA DEFUNCIONES: 1933-1975 SPP-ISUNAM. 01f11nclon11s 1'8g/strodos Dn la Rep, Mlil. pp.21-22 

19 7 7 -1980 SSA. Cuodarno No.3 Sector sa/11d y atg11r/dad 11oc/al p. 21 IN EGI 
1976 SPP·SSA, 80/111/n da /nformaclon 111todlsl/ca No, I INEGI c11adro T 

1RA TA~AS: 1933 -1975 SSA. EstarÚs!lco11 vita/os d1 Mt.1. 
1977 -1980 SSA, C11aduno No..J ldam. P 27 

) Total os estimados. 
) por mil habltanloo 

1976 • SPP-SSA. 80/11/n ... /rl1m. 

) por mil nocldoe vivos 



TASAS DE MORTALIDAD GENERAL 

REPUBLICA MEXICANA 
1900-1980 

ANO TASA 

1900 33.7 
1910 33.4 

in'>1 25.1 
1930 26.6 
1940 23.2 

195n 16.2 
1960 11.2 
1970 9.9 

1 Q71; 7.2 
1980' 6.3 

*·' 

* BASADO EN EL CUADRO ANTERIOR 

TASA~ DE MORTALIDAD GENERAL 

REPUBLICA MEXICANA 
1895-1980 

PERIODO TASA 
"' 1895-1910 3 3-3 6 

1921-1924 25.1 
1925-1929 25.5 
1935-1939 23. 3 

1940-1944 22.2 
1945-1949 17.8 

1950-1955 ] 6 2 
1955-1959 12.2 
1960-1965 11.3 

1965-1970 10.2 
1970-1975 9.2 
19?5-1980 ., ,9 

l'UENTES: 

Dinamica ••. op. cJl, p. 8 
SSA Estadisticaa. Vi tal es do Mexico 
México:entimaciones y •• op.c!t. p.11 

' I 

* TASAS DE MORTALIDAD INFANTIL 

RSPUBLICA MEXICANA 
1900-1980 

: ANO TASA 

1900 287.4 

1910 295.6 
1921 223.l 
1930 131.6 

1 QAn 12"5.7 
1950 76.2 

"""' 7<1 .?. 

1 q7n 68.5 
1975 49.0 
1980 3tl.~ 

TASAS DE MORTALIDAD INFANTIL 

REPUBLICA MEXICANA 
1896-1980 

PERIOD0 TASA 

1896-1898 324.2 

1899-1901 288.6 
1904-1906 290.6 
19Q8-1910 301.8 

1924-1926 219.2 
1929-1931 145.6, 
1930-1934 135.1 

1934-1936 128. 9' 
1939-1941 123.8 

1944-1946 110. 7 
1945-1949 104.5 

1949-1951 10'0. 5 
1954-1956 78.3 
1959-1961 7 2. ':J 

---------
1960-.1964 69. 3 
1964-1966 62. 7 

1 q7 n-1 Q:;-;;" ·-
i;n <I 

1975-1980 * 43. o 

FUENTES: 
llinarn!ca •. op.rit. pp 25,28 
*calculo!l propio~ baRados en:Efltadisticas -
11 l. tal es d~ Me~ ' co. 



. TODAS LAS EDADES 

FUENTES:. _____ _ 

.'NAM El diagnostico •• op.cít. p. 10 

REPUBLICA MEXICANA 
1900•1980 

"calculo propio en base a: cuaderno No.3 ••• Iclem pp 5,27 

TODAS LAS EDADES 

FUENTES: 
UNAM El diagnoatico •• op. cit. p. 11 

DISTRIBUCION PORCENTUAL DE LAS.DBF.UNCIONBS 

REPUBLICA MEXICANA 

1900-1980 

•calculo propio en base a:Cuaderno No.3 ••• rdem p. 27 



ESe.ERANZA DE. VIDA. ALr, NACER 

REPUBLICA MEXICANA (,1.930-1980) 

AAQ ESPERANZA No.DE MOS GANANCIA 
!, DE;VIDA GANADOS :.:MEDIA ANUAL 

'{9~0 31_.9; -: . ~ 

19~0 ¡ 4 .5¡ ' 4.6 .4( 
1950 1 41 • 7 ·8.2 ,8; 1 

¡ 1 
¡19p0 5¡ .9 !9, 2 ,92 ! 

' 1 

1964 
,. 1 

6 .. 5 3.6 436, 

11970 ¡ : 6~.o ¡1.5 .115'. : 
! 

1979 1 l 64 .o 'o .o o ! 1 

i • ¡ 

;19~0 1 64[.2 ¡ \ p.4 .kl2 
1 

. ' 
'FUENTES: 
:ilinamica •• :op.cit;pp. e,217'. 
Nivel de vida y salud.UNAM p.2 

ESPERANZA DE VIDA AL NACER 

REPUBLICA MEXICANA (1895-1980) 

PERIOPO ESPERANZA 
89 5-19!1'0 1 ¡25. 9 
922-1924 1 ¡33!, u 

in!:l-J!:ljl 36;9 
939-1941, 

• 1 

41'.5 · 
' n949-1951 : 4!;1:, / 1 

950-1955 . 50.8 
1955-1960 55.4 
119 59 -1 961 Jt!I, ~ 

1Qli0-1965 58.6 
1965-1970 60 3 
1970-1!:1/!J 62. 2·, 
1972-1974 64. o 
1975-1980 54 .1 

FUF,:NTSS: 
·oinamica.,, op.cit.pp 0 119 

UNAM El diagnostico, •• op.cit. p.41 
SPP México:estimaaiones y op,cit, p.11 



ESPERANZA~ :DE VIDA AMBOS SEXOS 

REPUBLICA MEXICANA 

1930-1980 

AfJO MASCULINA '· F.E~1ENINA 
DIFERENCIA 

.. EN Af~OS 

1930 36. 1 . 37;5 1 • 4 
1940 40.4 42.5 2. l 

1950 48 .1 51.0 2.9 

1960 57.6 60.3 2.7 

1970 60.0 63.8 3.8 

1980 62.3 66 .1 3.8 
FUEN'l'ES1 
Dinarnica ••• op. cit, p. 34 
CONAPO México demografico •• op. cit. p. 28 
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MORTALIDAD POR CAUSAS 

Las entermedades infecciosas y parasitarias fueron el 

azote de la humanidad hasta la época de la revolución indus
trial, cuando debido a los adelantos ocasionados, las enfer
medades ex6genas empezaron a perder importancia. La reducción 

en la morbilidad por causas ex6genas mide en cierta forma el 

grado de desarrollo de una población; al bajar las defunciones 
por estas causas los niveles de mortalidad se abatieron y la 

expectativa de vida·aument6, quedando sujeta a las enfermedades 
"degenerativas", como el cáncer y las enfermedades cardiovasc!!_ 
lares cuya incidencia es mayor en las edades adultas. Es este 

tipo de relaciones entre desarrollo socioecondmico y causas de 
muerte predominantes lo que da importancia al estudio de la mo~. 
talidad por causas. Para su estudio muchos investigadores las 

han separado en cinco grupos: I) Está relacionado con las 
muertes de carácter infeccioso y parasitario; II) Con tumores 

malignos; III) Causas de origen cardiovascular; IV) Muertes vi~ 

lentas, y V) grupo residual. Haciendo uso de esta clas.ifica
ci6n se· observa que ha habido un rápido descenso en la mortal~ 
dad causada por el grupo I; esto es un buen indicador.del au

mento general experimentado por México en su desarrollo socio
econ6mico. Para visualizar este hecho tenemos que en 1930 la 

tasa de mortalidad por causas' del grupo I era de 1136 defunci9. 

nes por cada cien mil habitantes, bajando en 1960 a una de 314 

y a una de 218 en 1967, de esta forma pasa de representar el 

42.6% de la mortalidad general en 1930 a 23.9% en 1967. Este 

porcentaje, aunque se ha seguido reduciendo, es aún alto si se 
compara con los países desarrollados, quienes han controlado 
casi por completo este tipo de enfermedades. 

El grupo II en cambio sufri6 un aumento de 1930 a 1960, 

pasando de 15 a 36 defunciones por cada cien mil habitantes. 



El grupo III.pas6 de 1930 a 1960 de 82 a 97 muertes por 
cada cien mil habitantes. En 1967 los grupos II y III descendi~· 
ron a 34 y 63 defunciones por cada 100 mil habitantes respectiv~ 

mente, lo que va en contra de lo. observado en los países desa
rrollados. Ambos grupos incrementaron su participaci6n relativa 
de 1930 a 1960 de 3,6% a 11.6%, descendiendo en 1967 a 10.6%. 

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

El grupo V a la fecha en apariencia ha disminuido, mej~ 
randa el panorama que había mostrado un descenso de 49.6% en 

1930 a un .58. 3% en 1967; este grupo presenta una relaci6n direc
ta con el desarrollo social, siendo po·r ello de menor peso en 
los países desarrollados, en los países en vías de desarrollo 

existe un mal manejo de los certificados de defunción y un mal 
llenado de los mismos, pues, como ya se dijo al principio del t~ 
ma de morfal.idad, abundan las causas desconocidas o mal defini·· 

das y la senilidad, lo que es causa del' cuidado que hay que te
ner en relación a los resultados registrados para .los otros gru
pos de causas de defunción. (1) 

Con el desarrollo socioecon6mico que est& alcanzando 
México, las enfermedades de carácter eJC6geno han empezado a 

perder importancia, con lo que se espera que la población incre
mente su esperanza de vida, que se abata la mor'talidad ·infantil 
y que aumente la mortalidad por causas de origen degenerativo 
(grupos II y III), cosa que está sucediendo, que la mortalidad 
por violencia disminuya (por ser una causa de orden social evi
table) y que el grupo V pierda importancia al catalogarse la 

causa de muerte corno es debido.. (2) 

Actualmente en los grupos femeninos las defunciones 

por maternidad y por enfermedades infecciosas alcanza: altos 
niveles, y en los grupos masculinos las enfermedades infeccio
sas, los accidentes y la violencia son las causas de defunci6n 

más comunes. ( 3) 



Es importante mencionar que en 1978 el grupo III ocupó 

el primer lugar de las defunciones con una tasa de 71.4 por ca
da cien mil habitantes, representando el total del 11% de la 
mortalidad general, aunque es posible que esté sobreestimada 

por el abuso del término "paro cardiaco" en la cei;,tificación de 
la defunción. El grupo II para el año de 1978 tuvo una tasa de . 
36.9 defunciones por cada cien mil habitantes, parecido a la de 

años anteriores. 

El sarampión y la tuberculosis, que figuraban alln eh 

1970, en 1978 desaparecieron de la lista de causas de defunción. 

La forma de obtener las tasas de mortalidad por causas 

que puede calcul~rse para la población tota.l o ~ara un subgrupo 
etario, étnico o por sexo es: las muertes asignadas a la enfer

medad en la poblaci6n especificada al primero de julio del año 

dado por cien mil, es decir, se expresa como defunciones por c~ 
da cien mil habitantes por año. (4) 

La tasa de mortalidad proporcional por causa se obtie
ne dividiendo el total de muertes asignadas a la enfermedad en 

la población especificada en un año dado entre el total de mue~ 

tes en toda la población en el mismo año por cien1 dando la pr~ 
porci6n de muertes que fueron asignadas a dicha causa en la mo~ 

talidad en general. (5) 

'·· .i.J;:>.; 



TASAS DE MORTALIDAD Y SU DISTRIBUCION RELATIVA POR GRUPOS DE CAUSAS 

REPUBLICA MEXICANA 1930-1967 

GRUPO DE lt30 1~30 1q.so ¡q50 1q60 llfGo 1q~;:¡. /q61-
CAUSAS 

. 
TOTAL I ºº·º I 2. .• 3 23. 

-4..t IC 3./ 3.t (JI 

:nr s.a 8.5 
:N.: ll 5.8 75 5 7.2. 
y / 32..'/ '/ , Bt8 50,/, 1.t 531 5éJ.3 

FUENTF.1 
Alba,Ji'co, p. 53 



SAS DE \IORTALIDAD CORRESPONDIENTES A LOS 1 ll PRINCIPALES CAUSAS DE ~IUERTE 

REPUBLICA MEXICANA 1925-1978 

L_cAUSA TAS{\ • 
ENTERITIS 351.9 s -·--· 

1930 
CAUSA TASA * 

ENTERITIS 460,0 s 
I!ffLUENZA Y NEUMONII\ 312.4 s INFLUENZA Y NEUMONIA 375.3 s 

narllnTc:Mn , 114 .n <:: Dl\TUDISMO 164.6 s 
SARJIMPION 100.4 s TOS FERINA 112.3 s 
DISENTERIA 80.9 s llTTDITl>T • 105.l s 
TUBERCULOSIS 74.7 s SARAMPION 92.7 s 
TOSFERINA 72.6 s DISENTERIA 82,5 s 

~LlL. - 7?. 4 s 
BRONQUITIS 59.5 s 

TUBERCULOSIS 68.8 s 
ACCIDENTES 60.3 D 

ACCIDENTES 42.0 D 
~urnu u "" C: 56.7 s 

CAUSA TASA • 
ENTERITIS 439.0 s 1940 

CAUSA TASI\ * 
ENTBRITIS 491,3 s 

INFLUE~ZA Y NEUMONIA 389.7 s ...INELllE""" V N•.• 'li 381.4 s 
onr.nnTc:Mn ' 126.0 s PALUDISMO 121. 7 s 
TOSFERINA 65.2 s SARJ\MPION 97 .2· s 
ACCIDENTES 64.5 D oom1nUTTTC:: 68.8 s 
nT<::ENTERIA 60.2 s TUBERCULOSIS 57.0 s 

'BRONQUITIS 57.2 s unuTl"Tl'\T()C:: 57.0 s 
'T'rn:mol"ULQS TC! ~5 6 s DISENTERIA 55.7 s 
SARAMPION 51. 7 s ENFERMEDADES COR{\ZON 54.3 D 

ENFERMEDAQES CORAZON . 45.9 D ., .. ,.. TnF.N'l'F.C:: 51.6 D 

CAUSA TASA • 
ENTERITIS 338,7 s 

CAUSA TASA • 1950 ENTERITIS 
INFLUENZA Y NEUMONIP 307.8 s INFLUENZA Y NEUMONIA 271.2 s 
PALUDISMO ·-· 130.5 ... s 

"ENFERMEDADES CORAZO~ 58,8 D 
PALUDISMO 89.2 s 

71.8 D 
TUBERCULOSIS 55.1 s ACCIDENTES 48,5 D 

ACCIDE~.'.!'B_S_:.._ ____ 48.7 D ----
HOMICIDIOS -,nr:r-· s 

----·--- ----· 
BRONQUITIS 48 .J. s 

!--------------- -·-------- ---
..JJOfilCIJ.lI.QS_. __ .. _ 47 .9 s ·-

'l'OSFERINI\' 4(,,1 s 
---- -;¡r:y- s 

TOSFEIUNA 46.5 s 
- -22.J s 

DISENTERIA 1 40.7 s AVITAMINOSIS 33.2 s 



TASAS llE ~fOllTAL 1 JJA!l COHRESPONll 1 E1"TES A LAS 1 OPRINCIPÁLES CAUSAS DE MUEl~TE 

REPUBLICA MEXICANA 1925-1978 (Continunci6nJ 

955 CAUSAS TASA * 1960 CAUSAS TASA * 
ENTERITIS 227.6 s ENTERITIS 172.1 s 

lnnnnr.ot.rnn v ""m"'"T" 198,5 s INFLUENZA Y NEUMONIA 152.4 s 

ENFERMEDADES CORAZON 79.0 D . nP.s ""º • "'"' F.7 7 n 
PALUDISMO 66.2 s ACCIDENTES 41.5 D 

" 41',? n Tf!Mnor.oc u•1.Tr.""" ,.,, R. n 
HOMICIDIOS 36.3 s HOMICIDIOS 31.9 s 
SARAMPION 32.7 s BRONQUITIS 30.2 s 
AV'ITAMINOSIS 10 i; s '.(lC!TC! 27 .1 s 
'llJMORES MALIGNOS . 29.3 D PALUDISMO 20.0 s 
BRONQUITIS 28.5 s SARl\MPION 17.5 s 

CA!JSAS TASA' * 965 1970 í'AllSAS TASA * 
· INFLUENZA Y NEUMONIA 131,2 s INFLUENZA Y NEUMONIA 170.8 s 

ENTERITIS 99.2 s ~IFOIDEA PARATIFOIDEA 1'15.0 s 
ACCIDENTES ' 47.1 D ENTERITIS 141. 7 s 
TUMORES MALIGNOS 37.7 D ENFERMEDADES C9~ZON 68,\1 D 

. "" rrmnoznM ll1 7 n TUMORES MfiLIGNos·. JI ,b 
' 

ID 

BRONQUITIS 26.4 D SARAMPION .24 ,3 s 
.,., '.nC!TS ?'t R. C! 

1\CCIDENTES 23.5 D 

HOMICIDIOS 20.l s TUBERCULOSIS 19.9 s 
SARllMPION 19.3 s AVITAMINOSIS 18.7 s 
DIABETES MEIWITUS 10.4 D HOMICIDIOS 17.2 D 

17 5 CAUSAS TASA * · t 9Z8 CAUSAS TASA * 
lNFLUENZA Y NEUMONIA 98.6 s ENFERMEDADES CORAZON 71.4 D 

.,. ~ Cll1 e:¡ e: INFLUENZA Y NEUMONIA tJ:J • I s 

ENFERMEDADES CORAZON '15.9 ..., D ~NTERITIS . 60.5 s 
ACCIDENTES 45.1 D ACCIDENTES 40,l D 

TUMORF.S MALIGNOS 34 o D TUMORES MALIGNOS 36.9 D 
HOMICIDIOS 17,7 s MOR~'ALIDAD PERINATAI, 33.7 s 

--·-·- ·-
II.UNfüTEli...M!lJ~--- 17 1 n llOMT('.ID!OS 31.B s . 
llRONOU!TIS 17 .1 D l'~NI". crmEDRO-VASC. 21.3 D 
TUBERCULOSIS ---¡;1~2 s í'Tl>ll(lC!TC! ··- .. 19.6 s 
AVtTAMINOSIS 11. 7 s DIABETES 18.7 D 

FUENTE: 
· SSA Estadísticas vitales de Mexico 1925-1978. 

*ENFERMEDADES CATALOGADAS COMO DEL DESllRROLI.O (D) O DEL SUBDESARROLLO (S) 
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LA PLANIFICACION FAMILIAR BN MEXICO 

En los países desarrollados el descenso de la natalidad 
ocurri6 por coman acuerdo de los c6nyuges, en forma gradual has
ta llegar a los niveles actuales. En nuestro país, la aplica
ci6n de los avances de la medicina provocaron una notable dismi
nuci6n de la mortalidad, seguida consecuentemente por un aumento 
en la esperanza de vida todo esto sin darse un decremento de 

las tasas de natalidad; as!, los índices de crecimiento poblaci~ 
nal se diSpararon bruscamente. 

Por esta raz6n se iniciaron los estudios dirigidos a la 
obtenci6n de métodos eficaces que permitieran regular la fertili 

dad y ayudar a lograr el equilibrio necesario para la justa uti

lizaci6n de los recursos del país, y se implement6 una estrate· 
gia de planificaci6n familiar. 

La década de los 70's en México representa la transi
ci6n hacia un bajo nivel de crecimiento poblacional. Este es un 
hecho muy importante, pues, México había llegado a duplicar su 
poblaci6n cada 20 años aproximadamente. Para hacer más tangible 
la importancia que posee el crecimiento poblacional, es conve
niente observar sus dos facetas: 

corno variable independiente produce problemas sociales 

(carencia de viviendas. escuelas, etc.) 

como variable dependiente es consecuencia de fen6menos 
sociales (niveles educativos, tipo de vida rural o urbana, grado 

de integr.aci6n de la mujer a la producci6n, etc.) (1) 

A fines de los 60's y principios de los 70's, se perfi

la dentro de las familias de clase media y alta urbanas, el com
portamiento reproductivo de una sociedad que principia a pract~. 



car la planificación familiar, es decir, "la consciente y libre 

determinación del númerode·hijos y el espaciamiento entre ellos, 

de tal forma que permita el desarrollo del núcleo familiar en 
todos los aspectos (físico, mental, socioeconómico y cultural)". 

(2) 
En el período comprendido entre finales del año de 

1972 y el año de 1973, se da un gran cambio de actitud oficial. 

En abril de 1972, el presidente de la república declara: "El 

Estado Mexicano considera la planificación como un derecho hum~ 

no, cuyo ejercicio debe estar al alcance de todas las parejas 
mexicanas que lo soliciten". Debido a la serie de comentarios 

que este hecho propició, se vió la necesidad de plantear una a~ 

ci6n coordinada de divulgaci6n de información; este cambio pro

dujo que las instituciones oficiales de salud iniciaran progra

mas de planif ic~ción familiar y que este servicio se extendiera 

a todo el país; se prepar6 personal y se organizó su servicio 

dentro de los centros de salud de 1a s.s A. y en las clínicas 

del !.M.S.S. y el r.s.s.s.T.E. Hasta este momento, sólo se tr~ 
taba de una política de salud pública, sin pretender que tuvie

ra metas demográficas, su propósito era atender la demanda pop~ 

lar y ·proteger la salud de la familia mexicana; esto se fue d~ 
sarrollando hasta junio de 197 3, cuando la planificación fami·· 

liar dej6 de tener como única meta la salud pQblica, adoptando 

una política demográfica. Surgio as!, la Ley General de Pobla

ción, que sentó las bases jur!dicas para la aplicación de una p~ 
lítica de población, al crear' el CONAPO, cuyo fin es lograr una 

planificación demográfica nacional, siendo la aplicación de sus 

resolucion es responsabilidad de la Secretar!a de Gobernaci6n. ( 3) 

A partir de 1977, se inicia formalmente el proyecto de 

planificación familiar, en el que se destaca la importancia de 
proporcionar a la población educación, información, motivación 

y los servicios que le permitan tener el número de hijos desea
dos; tomando en consideración. los diversos sistemas y formas de 
vida, provocadas por las diferencias significativas de carácter 

So 



económico, cultural, social, educativo, político, infraestructu 

ral, religioso, etc. 

La S.S.A., el.I.M.S.S. y el I.S.S.S.T.E. desarrollaron 

los programas correspgndientes a la planificaci6n familiar con 
dos metas: una de salud, dedicada a la atenci6n materna e infa~ 

til y otra demográfica, con el fin de reducir la tasa de creci

miento poblacional de 3.2 a 2.5% entre 1977 y 1982 (esta meta 

del plan fue alcanzada, aunque para 1982, había aún 5.1 millo

nes de mujeres usuarias de m~todos anticonceptivos representati

vas de un 35% de las mujeres entre 15 y 49 años, pertenecientes 
a zonas urbanas y rurales y s6lo el 26% de las mujeres entre 15 

y 49 años en las comunidades de menos de 2500 habitantes) y cu

ya meta nacional es reducir. la tasa de crecimiento al l. 9% en 
1988 y al 1% anual en el año 2000; los programas de planifica

ción familiar se han ido integrando a los esquemas de atenci6n 

m~dica y en su realización participan cada vez más m~dicos fami 

liares y generales, personal de enfermería y trabajo social. 

(4) 

Para lograr la meta nacional del año 2000 se plante6: 

Elaborar el Plan Nacional de Planificación Familiar 

1983-1988, para consolidar el programa urbano e incrementar el 

rural, tomando en consideración para ello los grupos de edades 

de las posibles usuarias de métodos anticonceptivoi:. y su entidad 
federativa, con el fin de reducir las diferencias observa.das 

entre los estratos sociales y las regiones del país en cuanto a 

su ritmo de c:r.ecimiento. 

Impulsar los apoyos en educación, investigación biom~

dica y social. 

Fijar para el período 1983-1988 las metas de cobertura 

en aceptantes y usuarias activas y el tipo de m~todo anticonce~ 

tivo usado, considerando las características sociodemográficas 

de cada entidad federativa. 

&!1 



Capacitar y adiestrar al personal específico de planif! 

cación familiar. 

Promover actividades de información acerca de la plani

ficación famiNar y educación sexual de la población, con méto
dos individuales o de comunicación masiva (televisión, radio, re 
vistas, etc.). 

Establecer sistemas adecuados de información sobre las 

coberturas, para lograr la evaluación permanente del programa. 

( 5) 

Hasta ahora, los problemas presentados en el desarrollo 

de este programa son: 

Falta de capacitación de los recursos humanos respons~ 

bles de la prestación de servicios de planificación familiar, 

en todos los niveles. 

Carencia de recursos financieros, para sustentar los 

programas de educación y comunicaci6n a los responsables de los 
servicios y a la sociedad en general, la investigación biomédi

ca (que tiene a su cargo el estudio del desarrollo y aplicación 
de los diferentes métodos) y la investigaci6n social (que estu

dia las características que d~terminan la participación de la 

comunidad). 

El mal manejo de la adquisici6n, almacenamiento, distr! 

buci6n y uso de los materiales de apoyo a la planificación fa

miliar. 

Existencia de duplicidad o carencia en la información 

y material en diversas zonas y localidades. (6) 

Las actividades de apoyo desarrolladas fueron: 



Elaboración de modelos de educación sexual para maes- . 
tros, estudiantes normalistas, personal médico y paramédico, 

promotores rurales y padres de familia. Estos modelos implican 
la preparación y prueba de los contenidos, selecci6n de las té~ 
nicas idóneas para implantarlos, la producción de material di
dáctico y manuales. (casi terminada en 1980) . 

Capacitación del personal de las dependencias educati
vas, de salud, de promoción rural y de padres de familia selec
cionados para impartir cursos de educación sexual. CT) 

Los cinco sectores en los que se ha concentrado la ej~ 
cución de este programa son : educación formal y universidades, 
sector salud y seguridad social, medio rural, educación infor
mal de adultos y jóvenes, y medios de comunicación masiva. (8) 

El nuevo moúelo reproductivo, cuyo efecto. final será 

la formación de ~amilias de menor tamañ.o y una reducción en la 
tasa de crecimiento demográfico, debe estar configurado entre 
otros elementos por los siguientes: 

Aumento en la edad media del casamiento o primera unión. 

Planeación del tamaño de la familia, con un nümero de 
hijos predeterminado. 

Ampliación del periodo entre la unión y el primer naci
miento y entre los hijos sucesivos. 

Incremento en el conocimiento y el uso de anticoncep
tivos. (9) 

Con respecto a los puntos anteriores se tiene: 

El promedio de edad al primer casamiento o uni6n pasó 

de 18.2 a 18.6 años en la altima década; sin embargo, hay dife-



rencias importantes, determinadas por las condiciones socio-cu! 

turales, ya que en el medio urbano la edad promedio al casamien

to fue de 19.3 años, mientras que en el medio rural fue de 17.8 

años; para las mujeres sin escolaridad fue de 16.5 años y para 

las que tenían instrucción universitaria fue de 21.1 años. 

El aplazamiento del primer casamiento o unión provoca

ría la disminuci6n de la natalidad y la reducci6n de la cobertu

ra de usuarias de la planificaci6n familiar en esas edades es

tratégicas, una mayor integraci6n de la mujer al desarrollo, el 

mejoramiento de su preparaci6n que le ayudaría a tomar una deci 

sici6n más razonada sobre el tamaño de familia que desea. 

En cuanto a la disminuci6n de la fecundidad, se encon

tr6 que entre 1968 y 1974 el nümero promedio de hijos descendi6 

de casi 7 a 6, lo que correspondi6 a un decremento de la tasa 

de natalidad de 19b8 a 1975 de 43 a 40 nacimientos por cada 1000 

habitantes; los diferenciales en fecundidad son causados por 

las condiciones socioecon6micas de las parejas. Para ejemplifi

car esto tenemos: las mujeres sin escolaridad tenían cerca de 

6 hijos, en contraste con los dos procreados por las qut habían 

cursado la preparatoria completa; las mujeres casadas con prof~ 

sionistas y técnicos tienen en promedio 3 hijos y al menos 6 

las que sa casan con campesinos. (10) 

En la ~ncuesta Mexicana de Fecundidad 1976··1977, el 53% 

de las entrevistadas con 3 hijos no deseaban tener m4s1 en la 

ciudad de M~xico se acentaa, pues la cifra se elev6 al 84%; un 

juicio aventurado nacido de este hecho es decir que la familia 

mexicana tiende a formar familias de 3 hijos. Sin embargo, en

tre el deseo y la puesta en práctica intervienen una serie de 

condiciones socioccon6micas y de acceso a los programas de bien

estar. 

En cuanto al espaciamiento entre los nacimientos de 
los hijos, se sabe por la Encuesta Mexicana de Fecundidad 1976-



1977, que el nacimiento del primer hijo ocurre, enp:omedio, 16 

meses después del matrimonio o uni6n; los intervalos de los si 

guientes nacimientos s.e desconocen. El tiempo transcurrido an 
tes del primer nacimiento es fundamental para el nivel de la 

fecundidad, e influye también en losintervalos de los nacimien

tos siguientes, de ahí la importancia de la ampliaci6n entre 
el per!odo de nacimientos lo que a su vez beneficia la salud 

materno-infantil. (11) 

Entre 1974 y 1976 el conocimiento de los anticoncepti

vos, por parte de las mujeres entrevistadas, fue del 90%, sobre 

todo de la píldora y el dispositivo intrauterino, pero entre el 
conocimiento y el uso correcto existe una diferencia determina 

da por las condiciones sociales de cada pareja y por su accesi

bilidad a los mismos. 

As!, en 1976 el 41% de las mujeres casadas· o en uni6n 

usaban algan método anticonceptivo más .para espaciar que para 

limitar el nGmero de hijos. (12) 

Es importante mencionar que una baja drástica en la f~ 

cundidad traerla consecuencias nefastas en la programaci6n de 

la infraestructura social, la inversi6n productiva y los servi

cios sociales, que desde hoy se están planeando para el futuro. 
Por ello, la estrategia del cambio del proceso demográfico debe 

cuidav también cie no dar lugar a situaciones irreversibles, ya 

que un cambio brusco puede provocar el envejecimiento de la po
blaci6n y la falta de fuerza de trabajo para sostener la produ~ 

ci6n de bienes y servicios necesarios para sustentar y elevar 

el nivel de bienestar alcanzado. La experiencia histórica pla~ 
tea que es menos complejo disminuir la natalidad que aumentar

la bajo·condiciones culturales y econ6micas más desarrolladas. 

(13) 

Por otra parte, la selecci6n de un método anticoncept! 

vo es vital, no s6lo por su influencia en las tasas demográfi-



cas, sino también por su repercusi6n en los costos infraestruc

turales del programa. El costo del método es muy importante: 
el más barato puede ser muy costoso y el más caro puede ser muy 
barato o demasiado costoso; esto depende si es o no abandonado 

por su usuaria; un método anticonceptivo que no da un buen índ~ 
ce de continuidad (75 a 80~ de mujeres que continaen usándolo, 

después de un año) no es un método recomendable, independiente

mente de su eficacia (casi todos los métodos están entre un 97 

y un 99% de eficacia si son usados correctamente) y costo. Los 

métodos más conocidos y usados son las píldoras y el dispositi-

vo intrauterino. (14) 

La persuaci6n e inducci6n hacia cambios en los patrones 
de reproducci6n de las parejas es una tarea continua que requi~ 
re de un gran esfuerzo, ya que si bien las actividades de comu

nicaci6n y educación sexual han incidido en las transformacio
nes de la fecundidad, es importante adecuarlas a las caracterís
ticas so.cioculturales de los grupos a que se dirige, en particu

lar a los grupos y regiones del país en donde la natalidad ha 
permanecido alta y estable. 

Aun así, del análisis de la Encuesta Me>cicana de Natali 

dad 1976-1977, las Encuestas de Prevalencia 1978 y de las esta

dísticas provenientes de los registros vitales, se deduce que 

la disminuci6n de la natalidad continaa. Esta descendi6 de ca
si 40 nacimientos por cada 1000 habitantes en 1976 a casi 36 en 
1978; este hecho es bastante significativo, ya que después de 

más de cuatro décadas de mantene~se estable y alta la natalidad 

empieza a descender. ( 15) 



DISTRIBUCION PORCENTUAL DE MUJERES ALGUNA VEZ 

UNIDAS, DE ACUERDO AL PATRON DE USO DE 

ANTICONCEPTIVOS 

P A T R O N D E U S O PORCENTAJE 

Nunca ha usado 
Intentará usar en el futuro 
No intenta usar en el futuro 
No ha establecido uso futuro 

13. s 
34.8 

6.5 

Ha usado algun método 
Us6 en el pasado 
pero no actualmente 

Us6 en un intervalo abierto 1.7 
Usó antes en algún intervalo ce 13.8 
rrado, 
Usó antes pero actualmente in· 2.2 
f~rtiles. 

Usuarias actu~les 
Marido o Mujer esterilizados 2.9 

'Otros métodos 24 .6 

TOTAL 100.0 

(6 255) 

Fuente a 

Volumen II de la Encuesta Mexicana de Fecundidad. 



:·., ¡l)í!CJ8 AVi' íCIJ'.':(>,i'1'[VOS S1·:1;UN POHChN'l'.1\.JE DI·: 
:·1 1i.JJ·:;<:r;:; J1LGU::i\ VEZ Ul\I D.u.S DE 15 A 49 'diC:S, 

Qi..JF. Dr:CL11P!1N cor.oc:-;r<J,(JS 

METO DO 

píldora 

Diafragma 

otros mM.odo3 
químicos femeninos* 

Ducha 

Cond6n 

Ritmo 

Re ti ro 

Inyecciones 

F.sterilizac:i6n feinenin.a 

Brterilizaci6n JMscul1na 

M!todos folcJ6rJcos~* 

FUENTE: 
EMF VOLUMEN II 'Cuadro 4. ;!.1 A. 

PORCENTAJE 

k:;>. 6 

·¡ 5. ;¡ 

20. 8 

4 2. 4 

37.7 

4 2. 2 

~ 8 .1 

47.0 

68.3 

67 .6 

:3 .1 

4. 4 

*Incluye cremas,jaleas,espumas y 
óvulos vaginales. 
**!rnluye métodos como1Té de caa
co de mula,hierba malambú y semi
lla de cilantro entre otros. 



EVOLUCION DEL COMPORTAMIENTO DE LA NATALIDAD 

REPUBLICA MEXICANA 1970-1981 

TASA DE 
A~O POBLACION TOTAL NAClM I E1\'l v.'3 NATALIDAD 

I 9 tO t./600 2. l 32680 {)f. 

I BlOO 22.3\3q l.( 2.5~ 

54 1 q 5 2. ºº z 3 l/ 6002 .zq 
1q+3 5C,O 2 \"O O 251-22.81 L/ 5. 2. 
,q-:¡.4 5 26D1L/50 '15.0 
. e¡ t 5 2 :z 6 ó.6 
97{, Z.3 i-o o 5 

1q:¡ ~ t/ ()1. 18 
¡q;¡.s 23'1 
q:i- 2. </ ~ 1 3~.a 

J q 80 21./Z L/9 3 '//} 
q 1 :t l/5 865 33,9S 

.FUENTE: 

-SPP .. SSA BOletin.". .cuadro 1 y cuadro 4 
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FECUNDIDAD 
PROBLEMAS EN SU ESTUDIO 

Hacer un análisis del comportamiento de la fecundidad 

en M~xico es una tarea dificil, por ser la informaci6n de que 
se dispone insuficiente y poco confiable. Los dos problemas 
básicos con los que uno se enfrenta son: el subregistro y la 

extemporaneidad en el registro de los nacidos vivos que, en 
cierta forma, son ocasionados por la existencia de muchos nú

cleos de población bastante alejados de las cabeceras munici

paies, lugares donde generalmente se encuentran las oficinas 
del registro civil. Por otra parte, si se tiene presente que 

la mayoría de las cabeceras municipales tienen más de 2500 h~. 

bitantes se entiende por qué sólo el 7.7% de las localidades 
de menos de 2500 habitantes tengan oficinas del registro civil. 

Se puede apreciar la gravedad de la situaci6n si se considera 

que en 1970 el 97.8% de las localidades tenían menos de 2500 

habitantes y que en ellas se localizaba el 41.3% de la pobla
ción. Es conveniente notar que este mismo problema trae se

rias repercusiones en la informaci6n que sobre mortalidad exis 
te. 

A continuaci6n se muestra un cuadro que ayudará a com 
prender la magnitud del hecho• que nos ocupa: (1) 

PORCENTAJE DE LOCALIDI>:DES QUE CUENTAN CON OPICINAS DEL REGISTRO 
CIVIL POR NUMEUO DE HABITAUTES EN LA FECHA DE LA E.M.F, 

NGmero de habitantes Registro Civil 

Menos de 250U 7. "{% 

Entre 2500 y 199!J) 'fl.6'ti 

Entre 20000 y 499999 100.0% 

50000 y más 100.0% 

Fuente: cuestionario de la localidad \tabulaciones anuales) EMF 

qz. 



Si a lo anterior se agrega el problema de subnumeraci6~ 
en los centros de población resulta inmediato que los cálculos 
de ciertos indicadores demográficos se vean afectados, de donde 

no es raro que los cálculos que publica la Direcci6n General de 
Estadística sean diferentes a los que publica para ciertos pe
ríodos la S.P.P. Si a los problemas mencionados se añade la fa~ 

ta de uniformidad en los criterios para determinar la edad fér
til de la mujer y la definici6n de "nacido vivo" el problema se 
agranda aan más; as! tenemos que mientras que para la Agencia 

Nacional de Informaci6n Estadística la edad f~rtil de las muje
res comprendida ~ntre los 15 y los 49 años, para la Organiza
ci6n Panamericana de la Salud las mujeres fértiles son aquellas 
que pertenecen al grupo 15-44 años de edad; por otro lado la 
Direcci6n General de Estadística, siguiendo el criterio del C6-
digo Civil, establece que un "nacido vivo'' es aquel producto de 

la concepci6n que sobrevive más de 24 horas después de despren
derse enteramente del seno materno, mientras que para la Orgarti
zaci6n Mundial de la Salud, un "nacido .vivo" es el producto de 

la concepci6n extra!do o expulsado del cuerpo de la madre que 
respire o dé alguna otra señal de vida, aan cuando muera poco 
después, i~cluso sin haber cortado el cord6n umbilical o sin h! 

berse desprendido enteramente la placenta. Como es lógico estos 
hechos hacen que la inforrnaci6n oficial arroje tasas más bajas 
que las que arroja la Organizaci6n Mundial de la Salud. (2) 

Ahora bien, al percatarse los dem6grafos de est~ tipo 
de problemas y viendo que sus fuentes de infort¡laci6n (las esta
dísticas vitales y los datos censales) además de ser poco con
fiables eran inoportunas (en el sentido de que el tratamiento y 

tabulación de los datos es bastante tardado, los datos censales 
tardan incluso años en ser publicados) decidieron hacer uso tam 
bién de.las encuestas por muestreo que tienen la ventaja de te
ner un costo menor, además de que en ellas se puede conocer y 

controlar el error estadístico dentro de ciertos l!mites. En 

México se han llevado a cabo cuatro encuestas para obtener in-



formaci6n sobre los niveles y características de la fecundidad 
y son, a saber: 

La encuesta de la ciudad de M~xico en 1964, 

La encuesta rural en 1970. 

La encuesta mexicana de fecundidad (EMFi de cobertura 
nacional en 1976. 

La encuesta de.prevalencia y uso de anticonceptivos en 
1978-1979 (3) 

Algunos resultados .de estas encuestas se mencionar~n 
a lo largo de este capítulo, 
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FECUNDIDAD GENERAL 

La fecundidadse mide, entre otros indicadores, por la 
tasa bruta de natalidad que expresa la proporci6n entre el n<i·· 

mero de nacidos vivos que ocurre en resi.dentes de una comunidad 
determinarla durante un ~ño calendárico y la población a medio 

año. Los resultados se expresan como "nacidos vivos por cada 

mil habitantes' y su evolución en la historia de México era de 

45 a 50 nacimientos por cada mil habitantes, cifra que se puede 

apreciar como bastante alta por lo que es conveniente mencionar 

que durante el siglo XIX predominaron las políticas poblacio

nistas en las que se pensaba que poseer un gran número de habi

tantes era s!mbolo de grandeza y felicidad; en 1900, según la 

informaci6n oficial no corregida se registró en México una ta
sa bruta de natalidad de 36.4 nacimientos por cada mil habitan

tes; en 1910 dismínuy6 a 32, nivel que se sostuvo hasta 1922¡ 

en 1930 aumentó a 49.2; de 1940 a 1965 se mantuvo cercana a los 

45, descendiendo en 1967 a 43.4 pasando a 42.6 en 1968, En ba

se a estos datos se observa el incremento en la tasa bruta de 

natalidad de 1900 a 1930, una estabilidad en niveles altos de 
1930 a 1965 y un descenso en los años de 1967 y 1968. Pero co

mo estas estadísticas tienen entre otros problemas el registro 

incompleto de los nacimientos y la subnumeraci6n en los centros 
tle poblaci6n son poco confiables, por esta raz6n se hizo necea~ 

ria hacer estimaciones m~s precisas de las cuales se obtuvo para 
el per!o<lo 189~-1910 una tasa bruta de natalidad de entre 47 y 

50 nacimientos por cada mil habitantes. Esto confirma la exis

tencia de un nivel muy elevadc;, ue fecundidad a principios de 

siglo. 

De 1910 a 1921 no existe informaci6n y de 1922 a 1930 

las irregularidades en la misma son bastantes¡ por esta raz6n 

los nacimientos fueron estimados y la población para 1930 fue 



corregida por aubnumeraci6n en las edades de 0-4 años, resultan-. 

do una tasa bruta de natalidad de 50.8 lo que indica que de 

1900 a 1930 los niveles de fecundidad se mantuvieron alrededor 

de 45 nacimientos por cada mil habitantes. (1) 

En 1931 la tasa bruta de natalidad fue de 43.8 naci

mientos por cada mil habitantes, pasando en 1940 a 44.3; en 1950 

fue de 45.5 y en 1960 de 46.0. En otras palabras las tasas de 

natalidad sufrieron ligeros aumentos de 1931 a 1960, ( 2) 

En 1963 la tasa bruta de natalidad fue de 45.0; en 1964 
fue de 44. 8 nacimientos por cada mil habitantes; en 1965 fue de 

44.3 que descendi6 en 1968 a 42.6; para los años de 1970, 1976 

y 1977 las estadísticas vitales corregidas por subnumeraci6n de 

nacimientos arrojan tasas de natalidad de 45. 5, 40 .1 y 38 .1 n'acf_ 

mientes por cada mil habitantes respectivamente; en el período 

1967-70 las estadísticas vitales señalan una tasa bruta de nata

lidad ae 42 a 45 nacimientos por cada mil habitantes; la EMF si

túa la tasa de natalidad cerca de 41.8 nacimientos por cada mil 

habitantes en el período 1973-75; además refleja un comportamie~ 
to descendente en los niveles de fecundidad en todos los grupos 

de edades para el período 1970-1975; en el período 1975-77 la 

tasa de natalidad baj6 a 38; la encuesta de prevalencia y uso 

de anticonceptivos sitúa la tasa de natalidad entre 36 y 38 nacl 

mientes por cada mil habitantes para 1978-79; los datos prelimi

nares para 1990 muestran una rec~cci6n de esta tasa a 34.4 naci

mientos por cada mil habitantes y para 1982 se calcul6 en 33. 

(3) 

Se observa que aunque el número de hijos nacidos vivos 

de las mujeres se ha mantenido a niveles muy elevados a partir 

de 1970·88 ha iniciado una nueva etapa demográfi.ca caracterizada 

por un descenso en la fecundidad. (4) 

Ahora bien, la disminuci6n de la mortalidad dada en ma

yor grado en las primeras edades y la mayor sobrevivencia de la 



poblaci6n mayor de 50 años (en este caso de la poblaci6n femeni

na) ha causado la disminución de las tasas brutas de natalidad, 

a pesar de que la tasa bruta de reproducción y global de fe

cundidad se hayan mantenido sin grandes cambios. Esto sucede 

porque el ritmo de crecimiento de la población total (denomina
dor en el cálculo de la tasa bruta de natalidad) es un poco ma

yor que el correspondiente al áe las mujeres en edades fecundas 

(denominador en los cálculos de la tasa bruta de reproducci6n y 

de la tasa global de fecundidad). (5) 

Para dar una idea de estas diferencias se mencionarán 

a continuación algunos datos respecto a ellas, 

La tasa global de fecundidad se refiere a cuántos hi

jos tiene en promedio una mujer fertil , es decir, es la rela

ci6n existente entre el número de nacimientos y la población f~ 
menina entre los 15 y los 49 años que nos da el número de hijos 

promedio que tiene una mujer en su etapa reproductiva. Se obtie 

ne sumando todas las tasas específicas de fecundidad. Como los 

intervalos de grupos tle edades son quinquenales el resultado se 
multiplica por cinco. A partir de 1974 esta tasa registra des

censos, pasando de casi siete nacimientos por mujer al final de 
su período reproductivo en los años inmediatos anteriores y pos

teriores a 1970 a cifras que se sitúan entre cinco y seis naci

mientos a fines de los 70's. • (6) 

De acuerdo a estos datos parece haber un descenso en la 

fecundidad mexicana a partir de los 70's. Antes de esta década 

se registró incluso un aumento en la fecundidad; apoyando esto 
tenemos los datos de 1910-20 en que el número meóio de hijos 

por mujer era do 4.9 mientras que en el per!odo 1920-29 aumentó 

a 6.2. 

Si ahora observamos algunos datos de el número de naci

mientos ocurridos por año por cada mil.mujeres en edad fértil ve
mos que se mantuvo constante alrededor de 198 nacimientos en el 

período 1930-70. En 1960 ascendi6 a 222, pasando a 209 en 1970, 



elevándose a 225.5 en 1973 y 222 en 1974, descendiendo amplia

mente en 1975 a 185.7 nacimientos por cada mil mujeres entre 
los 15 y 49 años. ( 7) 

Entre 1967-69 y 1973-75 hubo un descenso en las tasas 
globales de fecundidad del orden del 13.5%; reducciones simil~ 

res se dan dentro de los grupos 20-49 años de edad de donde se 

desprende una posible disminuci6n del ritmo de crecimiento de 
la poblaci6n en la medida que se espera un mantenimiento del 

nivel de las tasas de mortalidad y natalidad en descenso. 

( 8) 

Por su parte la tasa bruta de reproducci6n se refiere 

a cuántas mujeres capaces de reproducirse eventualmente da .ª luz 
una mujer. Representa la raz6n de reemplazo de una generaci6n 
de mujeres por la próxima en el supuesto de que la fecundidad 

permanezca constante y ae que la mortalidad en las mujeres sea 
nula hasta el final de su periodo reprqductivo. La tasa bruta 
de reproducción habl'.a permanecido casi constante alrededor de 3 

hijas por mujer, lo que significaba que cada pareja (suponiendo 
que estas tres niñas alcanzaran su etapa reproductiva) serían 

reemplazadas por tres parejas si el patr6n reproductivo no cam

biaba. 

As! tenemos que la tasa bruta de reproducción para el 

período 1929-31 fue de 3.07, pasando a 3.23 en el período -----
1964-66 y llegando a 3.19 en el período 1966-681 en 1967 estuvo 

fluctuando alredeáor de 3.3 esta situaci6n permaneció hasta 

1974; entre 1978 y 1979 descendi6 por fin alrededor de 2.5, lo 
que tarnbi~n señala un cambio del comportamiento de la fecundi

dad orrientado a una dismfouci6n de la misma. ( 9) 

En todo análisis de fecundidad es importante tener un 

apartado de fecundidad diferencial, la que es una buena herra

mienta para establecer lineamientos o medidas en las políticas 

demográficas. 

,, 



Los indicios del comportamiento diferencial de f ecundl 

dad se 'pued~n situar a partir de 1930 con el descenso elevado 
de los niveles de mortalidad (mismos que provocaron en cierta 

medida un aumento en la fecundidad); en la década de los 60 's el 

diferencial se observ6 claramente en los diversos grupos socio
económicos y en las diferentes regiones de residencia de la po

blación, en los estados de mayor desarrollo econ6mico y en los 

estratos de ingresos medio y alto empezó a descender la fecund! 
dad. Este cambio se extiende paulatinamente a otros grupos de 

la población en especial a partir de la década de los 70's y 

más notoriamente en los centros urbanos. 

Antes de profundizar en el análisis de los diferencia

les de fecundidad más importantes es conveniente familiarizar· 
nos con algunos hechos importantes. 

El período de reproducción de las mujeres, como ya vi
mos, va de los 15 a los 49 años de edad, sin embargo, a pesar 

de lo largo de este período no todas las mujeres se reproducen 

en ese período, ni a lo largo del mismo por la acci6n de facto
res de diversa índole como son: la esterilidad (cabe notar que 

cuando una mujer que vive con su marido se declara esterilizada 

por razones de anticoncerción, o es el marido quien ha sido es

terilizado ~e le considera automáticamente como fértil~~ 
no desea tener más hijos), la· soltería, la viudez, el divorcio, 

la separación o abandono, el uso de métodos anticonceptivos y 

el tiempo de lactancia, entre otros. 

Por otra parte, dentro de los factores demográficos 

más importantes se tienen la edad de la muj'er al efectuar su 

primera uni6n y la duración del matrimonio(en ambos factores el 

descenso de la mortalidad ha ocasionado cambios) y dentro de 
las características socioeconómicas más asociadas con el n~me

ro de hijos se observan el nivel instrucción y el nivel de co~ 

sumo, relacionados ambos con la ocupación del cónyuge. (10) 
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AÑO 
1900 

1910 

1922 

1930 

1940 

1960 

19GO 

1961 

1962 

1963 

1964 

1965 

1966 

1967 

196é 

1970 

1975 

1977 

1978 

1979 

1980 

1981 

TASAS BIRIUllíAS IDE INIAlíAILll IDlDID * 
REPUBLICA MEXICANA 1895-1981 

TASA 
36.4 

32.0 

31.4 

50.8 

48.1 

46.3 

44.9 

44.2 

44.2 

44.t 

44.8 

44.2 

44.3 

43,4 

42.6 

42.I 

40.4 
379 

35.9 

36.3 

34.7 

33.9 

PERIODO TASA 
1895 1910 47-50 
1910 1914 43.2 

1915 1919 40.6 

1920 1924 45.3 

1925 1929 44.3 

1930 1934 44.6 

1935 1939 43.5 

1940 1944 44.6 

1945 1949 45.0 
1950 1955 46.6 

1955 1960 (] 45.8 

1960 1965 ) 44.9 

1965 1970 44.2 

1970 1975 42.7 

1975 1980 37.6 

1980 1985 

FUENTES: 
Dfmom/co... op. cit. p.41·40 
SPP. MIJ)(/Co: 11limoc1ona1 ¡ ... op. cit. p. 11 
Alba, Feo. /dam. pp. 21·30 

SPP Coroc. f1cundklod •.. p.10 
SSA Cuod1rno No. 3 .. .ld1111 p.6 

SPP-SSA Bol1Hn... cuodtrJ 4 
* naoiml1nlo1 por cada mil habitantes 

'º' 



lfASAS BRlUllfAS DE RIEPIRODll.JlCllOINI 
REPUBLICA . MEXICANA 

ita ... op cit. pp 81 54 
a, Feo. /dom pJI 
NAPO Po/i1ico dBmo¡¡rofico nacional y... I dem p.67 
P M~xico: esflmociones y ... op cit. pi/ 

1929-1980 

ACU~IENTOS POIR CADA Mlll MUJERES 
= INlllRE ~ 5 Y 49 ANOS 1930•1970 

'.NTE: 
·omico ... op cit. p.49 
oulo propio en baH o: SPP-SSA 80/sf/n... cuadro 4. y 

SPP 4gando esfadlslica 1983 p .84 

J02., 



TASAS ESPECIFllCAS l[J)[ f IECIUllNlll>lDAD 
EN LA REPUBLICA MEXICANA 1950-1980. 

ªl tasoa a¡usfadoa. (*) taaa de 1976(SPP Ctmlclerislicos de lo fec11ndidod en MM. p. 20) 
U ENTES: 1929-1968 Omamica d1 lo poblocton de Mex. Colegio de Mexlco p. 54 

1973 -1975 Alba, Feo. ldsm. p.J/ 
197 5 • 1980 SPP. Mexlco: 1sfimoclon111 y proy1cclon1s d11 poblocion p. IJ 

TASAS GlOBAILIES 11))[ fECIUINl[J)llDAIIl 

TASA 
REPÚBLICA MEXICANA 
1951-1980 

FUENTES 
CONAPO MEXICO DéMOGRAFICO /980- 01 p. !JO 

_:...,..:!....L....;<-----1---L.JE.W:.~ SPP f,18:(/co: 1/lllmoclon11 y proy1cc1'orics d1 
Pobloo/on p. 11 . 

'----------------- Encuesta noclonol d11 pr1Val1nc1a 11n 111110 
d1 m1lado1 anllconc1plll101 ,,p1.d!c. /9'9 p.4T 



TASAS ESPECIFICAS DE f~CIJNDIDAD POR GRUPOS DE EDAQ 
1962-1974 ': 

tasas .4000-

3000--

.2000-

.1000-

JI· 

·io' - • 
15-19 • 

20-2f • 30-34 

GílLIPOS D€ fDAO 

•• 
J:S-39 • 

45-49 
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FECUNDIDAD DIFERENCIAL 

DIFERENCIAL POR LUGAR DE NACIMIENTO DE LA MADRE. 

La forma como está relacionado el nGmero de hijos na

cidos vivos con el lugar de nacimiento de la madre se puede 
describir de la siguiente manera: las mujeres extranjeras por 
tener generalmente mayor instrucci6n e ingreso y por lo mismo 

estar casadas o convivir casi siempre con profesionistas tie
nen menos hijos que las nacidas en el D.F.; estas Gltimas tie

nen a su vez menos hijos que las nacidas en otras ciudades, 

las que por su parte tienen menos hijos que las nacidas en 
áreas rurales. Esto está vinculado al hecho de que los ni ve·· 

les de educaci6n e ingreso van reduci~ndose conforme se pasa 

de los centros urbanos más importantes a las áreas rurales. 
Por otra parte, con respecto a las edades en que tienen a sus· 

hijos las extranjeras los tienen a muy corta edad¡ las nacidas 

en pueblos pequeños o en el campo tienen menos hijos en las 
primeras edades que las mujeres de las .ciudades. Sin embargo, 

en las mayores edaáes el promedio de hijos es más grande para 

las mujeres de las áreas rurales. (1) 

DIFERENCIALES EN FECUNDIDAD POR LUGAR DE RESIDENCIA 

El nivel de fecundidad disminuye a medida que ~l ta
maño de localidad de residencia aumenta; la diferencia entre 

fecundidad en áreas rurales (menos de 2500 habitantes) y áreas 

urbanas (localidades de más de 2500 habitantes) es mayor a me

dida que las mujeres son más j6venes; la menor fecundidad urb~ 

na se debe a la menor proporci6n de mujeres sin hijos en las 

zonas r~rales, resultado de una mayor proporci6n de hombres 

que de mujeres en el área rural, caso contrario al de las zo

nas urbanas donde la mayor proporci6n de mujeres es ocasionada 

en parte por la migraci6n predominantemente femenina. Por 

IOl 



otra parte, el hecho de que una mujer sea migrante (haya vivi

do por más de 6 meses en un lugar diferente al lugar de su na

cimiento) ~uede influir en su comportamiento hacia la nupcia

lidad (y por ende en la natalidad) de las siguientes formas: 

si la migraci6n la realiza durante su infancia, puede 

adoptar los patrones existentes en la localidad a donde llegue 

a residir. 

si llega a una localidad de mujeres migrantes y por 

tanto en desequilibrio respecto al n6mero de hombres y mujeres 

en edades casaderas, provoca la disminuci6n de la probabilidad 
de uni6n de cualquier mujer. 

si la mujer se convierte en migrante precisamente por

que se ha unido, la edad a la primera uni6n y a la primera mi
graci6n tenderá a ser la misma y el patron de natalidad tende

rá a ser el de su lugar de origen. (2) 

Para dar una idea del peso de este diferencial en nata 

lidad se tiene del censo de 1960 que la tasa de natalidad urba

na fue de 33.5, mientras que la rural fue de 42.8 (estos resul

tados son un poco bajos debido a la declaraci6n incompleta y a 

la omisi6n de datos, la que se sabe más notoria en zonas rura

les) ; del censo de 1970 se tiene que mientras las mujeres res~ 

dentes de áreas urbanas tenían en promedio 6 hijos, las mujeres 

de áreas rurales tenían alrededor de 7. 

En la Encuesta Mexicana de Fecundidad se encuentran 

los siguientes resultados: las mujeres del grupo 20-24 años de 

edad residentes en localidades de hasta 2500 habitantes tenían 

1.8 hijos en promedio, mientras que las residentes del mismo 

grupo de edad de más de 500 mil habitantes tenían tan s6lo un 

hijo vivo en promedio; las mujeres del grupo 45-49 años de ·· 
edad residentes en las localidades del primer tipo tenían 7.7 

hijos en promedio, mientras que las residentes de las segundas 

tenían 5.8 hijos en promedio. 
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Al calcular el promedio estandarizado se observ6 que 

las mujeres residentes en localidades de 2500 habitantes tenían 

4.8 hijos en promedio, mientras que las radicadas en localida
des de 500 mil o más habitantes tenían s6lo 3.4 hijos. Por lo 

que la probabilidad de incremento de la familia es mayor en la 

poblaci6n rural, y el diferencial es relativamente menor des
pués de los 30 años. 

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

El uso de m~todos anticonceptivos tiene que ver tam

bién con el lugar de residencia. En la encuesta sobre la fe

cundidad en áreas rurales se observ6 que la poblaci6n rural era 

malthusiana (por no controlar su fecundidad) ya que s6lo un 10% 

de las entrevistadas habían usado alguna vez algún método anti

conceptivo y menos del 14% de éstas tenían conocimiento preciso 

del mismo. Sin embargo, la situaci6n en este aspecto ha mejor! 

do; esto queda claro al observar la EMF que mientras que el 24% 

de las mujeres que vivían en localidades de menos de 2500 habi
tantes habían usado algGn método anticonceptivo, el 63% o más 

de las mujeres que vivían en localidades de 20 mil o más habi-

· tantes los habían usado alguna vez en el pasado. 

El diferencial por regiones de residencia está vincula 

do al desarrollo industrial y al grado de urbanizaci6n. Por 
ejemplo, en la ciudad de México el comportamiento de las muje·· 

res menores de 35 años es notablemente diferente al de otras 

áreas urbanas o rurales debido entre otros factores a la mayor 

formaci6n y socializaci6n caracterlstica de la ciudad de M~xico. 

Las diferencias entro fecundidad urbana y rural pueden 

aumentar conforme las mujeres más j6venes representen el patr6n 

futuro de la fecundidad y hayan terminado su periodo reproduct! 



vo de todos los grupos de edad. O) 

DIFERENCIALES EN FECUNDIDAD POR NIVEL DE CONSUMO 

Si se expresa el nivel de consumo en términos de ingr~ 

so per-cápita se encuentra generalmente una relaci6n inversa 
entre los niveles de fecundidad y los niveles de consumo; esto 

trae repercusiones serias puesto que los niveles más bajos de 

consumo son los que tienen el mayor peso en la poblaci6n de nues 
tro país, por lo que son los que determinan un nivel más alto 
de fecundidad. Este punto está directamente relacionado con 

los niveles educativos, las ocupaciones de bajo nivel, el lugar 

de nacimiento y el grado de tradicionalismo. En los resultados 

del censo de 1970 se observa una disminución en el número de hi 

jos en las familias de ingresos medios y altos. ~) 

DIFERENCIALES EN FECUNDIDAD POR PERIODO DE LAC'1'Ai~CIA 

El amamantamiento influye en el aumento del período de 

infertilidad postparturn; por esta razón, es posible que empíri

camente algunas mujeres se hayan dado cuenta de ello, por lo 

que gracias al amamantamiento' prolongan su período de amenorrea 

(desaparición temporal de la menstruaci6n) , aumentando delibera
damente el período de lactancia, considerándola como una práct! 

ca anticonceptiva natural. 

Puede apreciarse que a medida que el número de hijos 

nacidos vivos por mujer aumenta, lo hace también el período de 

lactancia; mientras las mujeres con dos hijos nacidos vivos 

amamantaron al penúltimo durante un promedio de 6.B meses, 

aquellas con 5 hijos o más lo hicieron por 11 meses. 
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En total las mujeres sin ningan año de escolaridad ama 

mantaron a su penaltimo hijo durante 13.4 meses contra las muj~ 

res con preparatoria o. más con s6lo 3, 8 meses, 

En las regiones con condiciones de vida deprimentes se 

presentan los rnns amplios per!odos de lactancia (Golfo y Pac!f ! 

co),mientras que en las regiones con mejores condiciones de vida, 
se registran me1¡ores periodos medios de lactancia, Los más am

plios periodos de lactancia corresponden asi a las mujeres me

nos favorecidas desde el punto de vista socioecon6mico; estas 
mujeres son las que residen en las áreas rurales, es decir, me

dios en los que los niveles ue escolaridad son bajos y su soci~ 
lizaci6n se produce en ambientes carentes de medios que estimu

len el progreso de la poblaci6n. (5) 

Es importante subrayar que el efecto de la lactancia 

sobre la prolongaci6n de la amenorrrea disminuye a medida que 

el perfodo de lactancia aumenta. Esto ·Se debe a que se convieE_ 

te en una práctica complementaria de otro tipo de alimentaci6n. 

(6) 

La duraci6n media del periodo de lactancia en el dlt! 
mo intervalo cerrado es de 9.7 meses, observándose un incremen 

to en la amplitud de este intervalo a medida que el namero de 

hijos nacidos vivos tambi~n aumenta. El efecto que tiene la 
lactancia sobre la amplitud del dltimo intervalo cerrado·pare

ce de esta forma evidente, aunque como se dijo anteriormente 

el efecto disminuye a medida que el periodo de lactancia aumen 

ta. (7) 

DIFERENC::IALES Ell FECUNDIDAD POR NIVEL DE INS'l'RUCCION 

El nivel de instrucci6n guarda una relaci6n inversa 

con el namero de hijos, se ha visto que las mujeres sin instruc 
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ci6n han tenido un mayor nGmero de hijos en relación con las m~ 

jeres que tienen estudios primarios incompletos; ~atas a su vez 

tienen más hijos gue aquellas cuya educaci6n primaria fue term! 

nada (el diferencial se aproxima a más o menos un hijo segan 

haya o no terminado los estudios primarios) . Se observa a par

tir de la terminaci6n de los estudios primarios un comporta

miento reproductivo orientado a un menor número de hijos; el 

número de hijos se reduce un poco más para aquellas mujeres que 

terminaron bachillerato o estudios universitarios. 

Las mujeres universitarias cuya edad es de 35 años o 
más, tienen en promedio alrededor de 3 hijos, este nivel es muy 

parecido al que alcanzan las mujeres con secundaria o preparato 

ria; sin embargo, antes de los 35 años las universitarias tien

den a tener un nú~ero medio de hijos inferior. (8) 

Por ser la educaci6n un factor tan importante dentro 

de los diferenciales en fecundidad se hace conveniente ahondar 

un poco más en ella por lo gue antes de continuar dar~ una rese 

ña breve de la educaci6n. 

Los niveles de alf abetismo entre la poblaci6n mayor 

de 6 años han aumentado considerablemente de 1900 a 1970 pasan
do de 22.5% a 71.7%. El alfabetismo femenino aument6 de 1940 a 

1970 de 42% a 69.2%, mientras gue el alfabetismo masculino au

ment6 para esos mismos años de 48% a 74.2%, como se v~, la di
ferencia por sexos entre los porcentajes se ha venido reducien 

do. Los grupos femeninos de edad más joven tienen un mayor 

nivel de escolaridad, la diferencia de porcentajes de mujeres 
que no han asistido a la escuela son notables entre la genera

ci6n de 20-24 años y 45-49 años. SegQn la Encuesta Mexicana 

de focundiciad son favorecidas con más años de i~strucci6n las 

generaciones más jovenes; sin embargo, la proporci6n de muje

res sin primaria oompleta todav!a es elevada aún entre las ~ 

más j6venes. 
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En lo que respecta a la poblaci6n que alcanza un cier

to grado de escolaridad se tiene que mientras en 1930 el 29.5% 

alcanzó educaci6n primaria en 1970 el 59.2% se matriculó; en la 
educaci6n media se nota un incremento tambi~n de 3.8% en 1950 

a un 17.7% en 1970 y en la educaci6n superior de 1.1% en 1950 a 
un 2.5% en 1970. 

Por otra parte, de 1940 a 1970 el namero de escuelas 
primarias se incrementó en un 123% mientras que la poblaci6n 

inscrita creci6 en un 23%; sin embargo, la población entre 6 y 

14 años considerada como la que demanda educaci6n primaria cre
ció en un 258% con lo que la brecha entre la poblaci6n inscrita 

y la demandante aún es significativa. (9) 

En la EMF se observ6 el promedio estandarizado de hi

jos según el nivel de instrucción mostrando los siguientes re

sultados: las mujeres sin ningan año de instrucci6n tenían en 
promedio 5.1 hijos; este promedio baj6 ,a 3.4 en las mujeres con 

primaria completa y a 2.1 en las mujeres con secundaria comple

ta, llegando a 1.8 hijos para las mujeres con estudios prepara
torios o superiores. Lo anterior fue independiente del estrato 

de edad de las mujeres entrevistadas. 

Las tasas de fecundidad en 1979 fueron 3 veces mayores 

en las mujeres sin escolaridad en comparación con las que te

n!an estudios preparatorios. 

Un factor importante del nivel de instrucci6n es que 

está directamente relacionado con el deseo de no tener más hi-' 
jos; el nivel de instrucci6n influye en el conocimiento de los 

anticonceptivos, segün la EMF mientras casi el 100% de las mu

jeres con educación secundaria o superior conocían o habfan 
o!do hablar de m6todos anticoncc9Livos, el 75% de las mujeres 

sin educaci6n tenían alguna idea acerca UE· los m.1.smos. 

Por otra parte, la edad promedio para llevar a cabo 

la prim~ra uni6n es menor on las mujeres sin instrucci6n far-
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mal que en aquellas que tienen educación superior, siendo la di 

ferencia segan la EMF de hasta 4 años y medio. 

Es conveniente notar que el mayor nivel de instrucción 

está relacionado con la mayor proporción de mujeres solteras (en 

cierta manera ocasionada por el rejuvenecimiento de la estruct~ 

ra etaria de la población mexicana en el presente siglo) , el l~ 

gar de nacimiento, la ocupación del cónyuge, el consumo per-cá
pita dentro del nacleo familiar, el menor grado de tradiciona

lismo y en general la posición dentro de la estructura social; 

el grado de instrucción a pesar de no estar relacionado con el 
hecho de que las mujeres asistan a servicios religiosos o realicen 

o no una actividad económica, si está directamente relacionado 

con el nivel de ingreso. ~O) 

El programa educativo nacional, sabiendo la importan

cia que en él radica, intenta la integración cultural de la po
blación indígena, extender el alfabetismo a la población adulta, 

proporcionar el ciclo de enseñanza primaria a toda la población 

menor de 15 años y la expansión de las escuelas de nivel medio 
y superior para proveer personal calificado que contribuya al 

progreso socioeconómico de la nación; un problema ante el que 

se enfrentan estas metas consiste en que la mayor parte de la 

población en México es gente de escasos recursos para la que ir 

a la escuela significa retirar:se del trabajo productivo necesa

rio para subsistir, por lo que se necesita contrarrestar prim~. 
ro el problema del hambre para lograr que el aprendizaje provo

que interés. La educación como algo nuevo para esa gente se r~ 

qui.ere adaptar voluntariamente, por .lo que se espera que la asi 

milaci6n sea lenta. ( 11) 

DIFERENCIALES EN FECUNDIDAD POR RELIGIOSIDAD 

Con base en la encuesta realizada en la ciudad de Méxi

co en 1964, se tiene que entre las mujeres asistentes y no asis-
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rnntes a s<:rvic:io1;; religiosos, las segundas tienen en promedio 
menos hijos, sin embargo, la proporción de las no asistentes 
r.arece de importancia por ser muy limitada con respecto al 
grueso de las mujeres en edad fecunda de nuestro pa!s. 

Ahora bien, de las mujeres asistentes a servicios reli 
giosos tienen en promedio menos hijos las que asisten con ma

yor frecuencia aunque las diferencias son pequeñas. Esto pa
rece extraño debido a la posici6n de la Iglesia frente al uso 
de m~todos anticonceptivos y/o limitación del tamaño de la fa

milia, por lo que se tornan como factores indepentlientes o de 
muy poco peso el grado de religiosidad en relación con el name 
ro de hijos. (12) 

DIFERENCIALES EN FECUNDIDAD POR EDAD 

Los cambios en fecundidad de Í930 a 1970 referentes 

al namero de hijos promedio que tienen las mujeres de determi 
nado grupo de edad comprendido entre los 15 y los 49 años han 
sido m!nimos pues han tenido un carácter compensatorio ya que 
mientras los grupos 15-24 años disminuyeron sus niveles de f~ 
cundidad, los grupos 35-49 años lo aumentaron (los grupos 25-
35 años no afectaron pues tuv.i.eron un comportamiento de fecu~ 

didad más o menos constanle. l~s conveniente mencionar q~e s~. 

gan la EMF este grupo fue el que cont6 con una mayor propor
ci6n de usuarias de m~todos anticonceptivo~ . Para profundi

zar en el fen6meno de los niveles de fecundidad por edades se 
calculan las tasas espec1ficas de fecundidad (número de naci
dos vivos durante el año por cada mujer de 15 a 49 años des

glosada por edades quinquenales), el comportamiento de cada 
grupo de edad tambi~n var.!a de acuor.do al grado de escolari
dad, el lugai: de residencia (urbano rural) y la ocupaci6n e 

ingresos entre otros por lo que tener conocimiento del grado 
de incidencia de ellos es vital para entender la dinámica de

mogr~fica de nuestro país. 
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En el período entre 1938-40 y 1966-68 los cambios en 
la fecundidad por edades segu!an un comportamiento más o menos 

definido en relaci6n al namero de nacimientos por cada mil rnuj~ 
res de cada grupo quinquenal. As! se tiene para ese per!odo 
que el grupo 15-19 pas6 de 122.5 a 96.3 nacimientos por cada 

mil mujeres de ese grupo, el grupo 20-24 pas6 de 317.6 a 301.0 
(como se observa, los grupos 15-19 y 20-24 sufrieron un leve 
descenso), el grupo 25-29 años sostuvo su nivel de fecundidad, 

el grupo 30-34 años increment6 su nivel con algunas oscilacio
nes, el grupo 35-39 años sufri6 importantes aumentos. y el gru

po 40-49 años se incrementó levemente ( los incrementos sufri

dos por los grupos 35-49 años fueron parte causados por el des 
censo de la mortalidad) . ( 13) 

Por otro lado, la Direcci6n General de Estad!stica 
public6 los datos referentes a 1974 señalando que mientras las 
mujeres entre 10 y 15 años tenían una tasa de fecundidad de 7 

hijos por cada mil mujeres de ese grupo de edad, la tasa para 
el grupo 15-20 años era de 122 por cad.a mil mujeres¡ en los 
grupos 10-20 años el riesgo por prernaturez del producto es ba~ 

tante elevado. De los 20 a los 30 años la tasa fue altísima: 
una de cada 3 mujeres de ese grupo di6 a luz anualmente. En
tre los 30 y los 40 af,os el patr6n reproducUvo descendi6, 

pues una de cada 4 6 5 mujeres di6 a luz anualmente, las muje
res mayores de 40 años dieron· a luz a raz6n de una de cada 20 
mujeres, a pesar del riesgo de prematurez y trastornos del 

producto. ( 14) 

De acuerdo a la EMF, para el periodo 1973-75 por ca

da mil mujeres entre 15 y 19 años nacieron 104.7 niños anual
mente en promedio, aumentando a 290.2 para el grupo 20-24 años, 

llegando a ser de 301.5 hijos en promedio para el gr.upo 25-29 

años; para el grupo 30-34 años f~e de 256.2, para el grupo 
35-39 fue de 178.4, para el grupo 40-44 fue de 83.3 y, por ~1-
timo, para el grupo 45-49 años fue de s6lo 16 hijos en prome

dio. 
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Se observa que las tasas especificas aumentan conforme 
se incrementa la edad de las mujeres, alcanzando el máximo en

tre los 25 y los 29 años, descendiendo en los grupos quinquen~ 

les siguientes. ( 15) 

Según la Encuesta Mexicana de Fecundidad el 57.1% de 

las mujeres "f~rtiles" actualmente unidas no desea mtis hijos. 

A medida que aumenta la edad y el número de hijos actualmente 

vivos, el porcentaje de mujeres que no desea tener más hijos 

también se incrementa. Del grupo de 15-19 años de edad, el 
porcentaje de las que no quieren tener hijos y no tienen nacidos 

vivos o tienen únicamente uno es bastante mtis elevado que el 

de las mujeres de 20-29 años (10.5% contra 7.3% en el caso de 
no haber tenido antes hijos y 11. 5 y 9. 2 en el caso de tener 

un hijo, esta comparación es con el grupo 15-19 contra el gru

po 25-29). 

Esto puede deberse a las perspectivas que tienen sobre 

la estabilidad de su unión, la experiencia sufrida en el emba

razo actual o el deseo de no quedar embarazada en el futuro in 

mediato, y.;i que todos estos factores inciden en el deseo de 

no tener más hijos. (16) 

Las disminuciones de las tasas de fecundidad de los 

grupos más j6venes (15-24 años) si mantienen su patrón actual 

de fecundidad (que es menor que el de las mujeres de gen~raci~ 

nea anteriores) pueden anunciar un cambio en la descendencia 

final de esas generaciones (puesto que se espera que cuando 

lleguen a las edades de mayor fecundidad presenten disminucio

nes en la misma) o un desplazamiento de la procreación dentro 

del período reproductivo Je la mujer. (17) 

Otro factor importante de señalar en este apartadCJ es 

que el aumento de la edad de la mujer a la 1.Jrimera unión ha pr~ 

vacado un desplaiamiento de la fecundidad hacia edades super.i9. 
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En 1940 la edad media al matrimonio era de 21.7 años, 

en 1950 era de 22 años, en 1969 ascendi6 a 22.5 años y en 1967 

a 23.1 años. 

La proporci6n de mujeres casadas antes de los 20 años 
ha disminuido de 53.5% en 1940 a 50.7% en 1950, llegando a 

47.9i en 1960 para alcanzar en 1967 el 43.6%. (lB) 

Sin embargo, en la EMF se destaca aün la precocidad 

de las primeras uniones, pues en cada generaci6n (las entrevi~ 

tadas fluctuaban entre 15 y 49 años), por lo menos el 40% se 

unió antes de los lB años y un poco más del 85% lo hizo antes 

de los 20 años. (19) 

Ahora bien, puede concluirse que el inicio de la pri

mera uni6n se realiza a edades muy tempranas y que se advierte 

una tendencia hacia la elevaci6n en la edad media a la primera 

uni6n que puede acelerarse a .través de la permanencia de la mu 

jer en el sistema educativo y de una mayor partfoipación de la 

mujer en la actividad económica. (20) 

Por otro lado, la edad a la que se contrae la primera 

uni6n es un elemento que influye en la duraci6n de la misma. 
Segün la EMF las mujeres que se unieron antes de los 20 años 

son las que tienen una proporción mayor de uniones disueltas, 

mientras las que se unieron por primera vez después de los 20 

años sólo un 12.1% se disolvieron. 

El divor:::io es una causa de disolución que se presen·· 

ta casi con la misma intensidad entre las que se unieron antes 

y dcspu~s de los 20 años. Se observa que la mayorf.a d~ las R~. 

paraciones se producen en los primeros 15 años de uni.6n, y <]\JI' 

mlis de la mitad fü~ las mismas suceden en los pr:lmeros .11 ai'il"lB 

de uni6n. (21) 
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El nivel de instrucción tiene que ver con la estabili
dad de las uniones, ya que mientras s6lo un 12.9% de las unio
nes de mujeres con secundaria completa se disolvió, un 18.4% de 

las mujeres sin instrucci6n disolvió sus uniones. Sin embargo, 

a los niveles extremos de instrucción corresponden los porcent~ 
jea más altos de mujeres cuya primera unión ha sido disuelta. 

(22) 

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

DIFERENCIALES EN FECUNDIDAD POR ESTADO CIVIL 

Las mujeres convivientes tienen más hijos que las di
vorciadas, que a su vez tienen menos hijos que las viudas y las 
separadas; esto se debe en parte a que la duración de la uni6n 

varía de acuerdo al estado civil. Las solteras tienen en gene
ral pocos hijos, pero las que los han tenido como resultado de 
uniones ocasionales llegan a tener en promedio 1.3 hijos. 

Otros factores que inciden en un mayor ntúnero d~ hijos 
para las mujeres convivientes comparadas con el resto de las m~ 

jeres son: un menor nivel educativo, el ser más tradicionalis
tas, haber nacido en áreas rurales, tener un menor ingreso o 
que los c6nyuges realicen algan tipo de actividad manual. 
(24) 

DIFERENCIALES EN FECUNDIDAD POR OCUPACION DEL CONYUGE 

Se ha observado que el promedio de hi :1os nacidos vi
vos do las mujeres casadas o convivientes desciende conforme SQ 



incrementa la posición del cónyuge en la escala ocupacional. 

Por ejempl~ segtin la EMF las mujeres unidas con profesionistas, 
técnicos, funcionarios o propietarios tenían en promedio 3.2 h! 
jos mientras que las unidas con agricultores, ejidatarios y ga

naderos tenia 5.3 hijos y las unidas con obreros agrícolas te
nían 5 hijos en promedio. (25) 

DIFERENCIALES EN FECUNDIDAD POR OCUPACION DE LA MUJER 

La mujer que trabaja tiene en promedio menos hijos que 
aquella que no trabaja, lo que puede ser debido también a que 

las mujeres que trabajan en su mayoría son solteras, jóvenes, 
saparauaso divorciadas o en su defecto son covivientes cuyo có~ 
yuge percibe bajos ingresos, 

A su vez el promedio de hijos de las mujeres en edad 

fértil que trabajan es menor en aquellas que tienen una ocupa

ción no manual aunque carezcan de instrucción. 

La diferencia a nivel nacional entre el promedio de n~ 

cides vivos de las mujeres activas y no activas segGn datos del 
censo de 1970 fue de 1.4 hijos; promedio que aumenta a 2.1 si 

el diferencial se establece al final de la época reproductiva. 

La media de hijos en las mujeres econ6micamente acti·· 

vas fue de 4.6 hijos mientras que en las inactivas fuo de 7. 

(2b) 

DIFERENCIALES EN FECUNDIDAD POR EL DESEO DE NO TENER MAS HI,JOS 

El deseo de no tener más hijos está relacionado con la 
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edad y con el nt1mero de hijos actualmente vivos de cada mujer; 

el uso de anticonceptivos y/o atortos provocados (que segt1n o
pinan numerosos médicos deben ser bastantes e impiden conocer 
la historia reproductiva de la mujer con veracidad, por no ser 

declarados) depende del nivel socioecon6mico (escolaridad, ni
vel de vida, desarrollo regional del lugar de residencia entre 
otros). 

Por otra parte el mayor porcentaje de mujeres que co
nocen y que alguna vez han usado algún método anticonceptivo 

se encuentran en las localidades de 20000 y más habitantes, en 
la regi6n noroeste y su nivel de instrucción es más elevado. 

El deseo de no tener más hijos es más fuerte en aque
llas mujeres que nan trabajado después de unirse y menor en 

aquellas que nunca han trabajado. 

Según la EMF del total de muj~res fértiles el 57.1% 

no deseaba tener más hijos; el 9.8% de las mujeres sin hijos 

no deseaban tenerlos y el 42.4% de las mujeres que tenían 2 no 
deseaban más familia. Esta encuesta también muestra que casi 
cuatro de cada 10 mujeres fértiles usan algt1n método anticonce~ 

tivo, de las 6 restantes, 5 nunca han usado y de éstas más de 
la mitad no piensan usarlo en el futuro. (27) 

El deseo de no tener más hijos varía también de.acuer 
do al sexo de los hijos sobrevivientes por mujer, el mayor po~ 
centaje de las mujeres que no deseaban más hijos segt1n la EMF 
se encuentra en aquellas que tienen hijos varones o han canse 
guido un par de hijos de diferente sexo; además, en relaci6n 
al deseo de no tener más hijos como ya se dijo está la prácti

ca de m~todos anticonceptivos que según la EMF el 45% de las 
entrevistadas declar6 haberlos usado alguna vez, por lo general 
el uso ae esas prácticas es mayor en las mujeres con 2 6 3 hi
jos (más del 50%) que entre las mujeres sin hijos nacidos vi
vos (19%), La informaci6n sobre demanda de anticonceptivos 
permitió observar que la institución a la que la mayoría de 

~ 2.1 



las mujeres entrevistadas recurrió en los Qltimos 12 meses fue 
a la s.s .A. (28) 

DIFERENCIALES EN FECUNDIDAD DEBIDOS AL DESCENSO DE LA MORTALI
DAD 

En los países en desarrollo, el descenso de la morta
lidad generalm~nta ha estado vinculado a niveles elevados y 
constantes de fecundidad. En México este hecho ha llegado a 

provocar aumentos en los niveles de fecundidad. A partir de 
1930, debiáo a que una mayor proporci6n de mujeres sobreviven 
a su período reproductivo gracias al avance de la ciencia e 
inscripción de las técnicas de salud e higiene, la incidencia 
de la viudez es menor, un mayor namero de niños sobreviven ha~ 
ta alcanzar la edad al matrimonio, hay un namero menor de nac! 
dos muertos y una cantidad más reducida de abortos naturales 
consecuencia ambos áel mejoramiento de las condiciones de sa
lud, etc. 

El crecimiento provocado por la incidencia de los eve~ 
tos anteriores puede ser compensado en cierta medida por los 

períodos ctás largos de infecundidad después del parto debidos 
a la mayor sobrevivencia de los lactantes, lo que lleva tam
bién a un aumento de los intervalos entre un hijo y otro, una 

incidencia menor de embarazos debida a la conciencia de una 
mayor probabilidad de que el producto llegue a su término, lo 
que ocasiona que se forme un mayor namero de adeptas a los an

ticonceptivos o a los abortos provocados (loa que, ademas de 
ser peligrosos por no tener las condicfoncs de higiene necesa
rias, están prohibidos legalmente). (29) 

Por otro lado, el descenso de la mortalidad dado con 
ma:'J(>r fuerza en el grupo 0-4 años de edad de la poblaci6n to
tal, que en el grupo femenino 15-49 años de edad provoc6 un au-



mento de la relación "niños-mujer" pues pas6 de 684 niños por 
cada mil mujeres del grupo 15-49 años en 1930 a 855 en 1960 y 
a B5Y en l!l'lO; de 1960 a la fecha el efecto diferencial de la 
mortalidad ha si.do me11or en el grupo 0-4 años, lo que aunado 
a la disminución de la mortalidad en las edades fecundas feme 

ninas ha tendido a mantener constante aunque a niveles muy 
elevados la relación "niños-mujer". (30) 

As! por todo lo visto en este cap!tulo acerca de la 
evoiución de la fecundidad en M~xico existe el consenso entre 
los dem6grafos de que ha ocurrido una disminución en los nive 
les de fecundidad debidos al aumento de la edad a la primera 
uni6n, a la menor fecundidad en las edades jóvenes, a la mayor 
integraci6n de la mujer a la actividad econ6mica, unido todo 
esto a la acci6n conjunta de un nivel de instrucci6n más exten 
dido, mayores niveles de consumo, etc.; sin embargo, no ha si
do posible cuantificar la magnitud de la disminuci6n debido a 

los problemas mencionados en la inform~ci6n1 además, el conoc!_ 
miento de nuevos datos y nuevos planes y programas del qobier
no federal con relación a la poblac:ión ocasionan que 
se esperen.descensos aan más notorios en la fecundidad¡ inclu
so se ha llegado a suponer un descenso en la tasa de fecundi
dad a niveles de reemplazo para el año 2000. De esta manera 

la reducci6n de la tasa de fecundidad y pór ende de la tasa 
de crecimiento son indicadores de que estamos entrando a una 

nueva etapa demográfica. (31) 



PORCENTAJB DE MUJER~8 "FERT!LES" ACTUALMENTE UNIDAS QUE NO DESEAN 
MAS HIJUS 1 KEAON NUMRRO DE HIJOS ACTUALMENTE VIVOS Y ALGUNAS 

VARIABLES SOCIOF:CONOMICAS 

VAHJABLF: 

el de escolaridad 
ingún año 
rimaria incompleta 
rimaria completa 

---

cundaria o prevoc acional-
ncompleta 
ecundaria o prevoc acional-

ple ta 
eparatoria y más 

localida d do re-

'tantas enos de 2 500 hab1 
2 500 a 19 999 
20 000 a 499 999 
500 ººº y mas 

-ón de trabajo 
abaja y trabajó a ntes de-

nirse 
rabaja,pero no tra 
es de unirse 

bajó an-

io trabaja,trabaj6 
· antes de unirse 
io trabaja, trabajó 

después-

después-
irse ro no antes de un 

#lo trabajo antes de unir-
e 
nea trabaj6 

icos,ad--
pación del marido 
-rofesionales, técn 
inistradores y pro pie ta---
ios 

a ti vos pleados adrninistr 
anerciantes y vend 
gricultores,ejida 

edores 
tarios y 

.inaderos 
ibreros agrícolas 
trabajadores en ot 
~ios (no dom~stico 
)breros especializ 
1c,;rfoolns 

TO'!'J\ ¡, 

ros servi -a) 

ados no -

o 

10,0 
14.1 

B.7 

4.5 

4.8 
6.5 

9.3 
(5,3) 
a.o 

13.0 

9,1 

(28,6) 

7,7 

(SO.O) 

7.1 
8,6 

10.0 
(lB,8) 

(O.O) 

(5 .3) 
10.3 

16.0 

6.0 

9.8 ____ ___.. ~~ ...... -
ENTE: 

-
HIJOS ACTUALMENTE V IVOS 

1 2 

13.B 45,0 
12.6 36,9 

7 .4 36,9 

7.7 48,4 

8.3 56.4 
5.4 31.5 

10.5 35.6 
12.3 29.1 
9.9 41.4 
a.a 54,8 

7,7 51,1 

33,3 35,7 

B.2 45,9 

(O.O) 53.6 

9.5 44.5 
10,4 36.0 

7.3 ,51.2 
9.8 46,8 
4,3 47,S 

9,3 32.3 
13 ,6 36.5 

9,B 46.3 

9.1 41.4 

lo.o 42.4 

3 4 

48.5 60,3 
50.3 67.1 
53.0 74.4 

60.0 B0.8 

68.3 88.9 
65.5 87.5 

46.5 61,3 
50.9 67,4 
56.0 74,6 
60.2 so.o 

57.3 71.2 

41.9 72.4 

69.0 BO.B 

!) y 
más 

fJl 
84 
88 

84 

94 

.1 

.1 

.1 

.7 

.9 

TOTAi, 

64.4 
60,0 
49,8 

51.8 

49,6 
100 .o 40.5 

78 
84 
86 
93 

83 

84 

86 

• 7 54.9 
.o 55.7 
.9 57.5 
.4 60.7 

.6 53.3 

.o 66.9 

.a 62.6 

(61.1) (73. 7) 89 ,9 71.2 

52.0 67.1 85 .6 54,7 
50.4 67.4 82 .o 56.7 

62.8 78.1 91 .0 54.l 
56,8 74.2 89 .a 51.9 
64.6 .84.8 83 .9 60.9 

44.4 56.5 77 .5 61.3 
45.5 66.l 80 .2 52.B 

59,l 71.B 89 .4 60,6 

51.6 71.2 96 .o 57,8 

53,5 69.4 84 .l 57.l 

TOTAL 

~~~i\ 

54.9 
55,9 
60.7 

60.3 

68.1 
67.9 

51.8 
54.3 
59,0 
65.3 

72.3 

se.a 

62.1 

63.4 

57.4 
54.6 

63.6 
61.5 
60.2 

49.7 
43.0 

61.2 

57,3 

'.P. Encuesta Mexlcana de Fecundidad, Vol. II Cuadros '.Ll.3 A, 3 .1.3 B, 3 ,1.3 o, 
3.1.3 E, 3.1.3 F, 

oblaci6n estándar: mujeres "fért:ilee" actualmente unidas que no desean más hijos se
iin número de hijos act:ulamonte vivos, 

n: Las cantidades entre paréntenis significan monos de 20 caeos. 



REPUBLICA MEXICANA 

ALFAUETISMO 
1900 -; 1070 

POOLACION OF. fl At:lOS V MAS' 

Arios 
To la 1 Sahen leQr v escribir No suben leer y oscril ·.r 

Número % N1'rm~ro 
,., Número " woo 11 260 100.0 2!iJ6 22.fo 8724 77.!i 

1010 12 627 100.0 3 271 2G.1 9 2~6 73.0 
1!121 12460 100.0 3 5(14 28.G UU90 71.4 
1030 13642 100.0 4 707 36.:l 8 765 64.7 
1{140 1G 220 100.0 7 2G3 44.8 0057 65.2 
1950 21036 100.0 11 700 55.9 9272 44,1 
19GO 27 907 100.0 1"1414 02.2 10673 37.U 
1970 30370 100.0 27 614 71.7 10856 28.3 

FUENTE: 
. UNAM.El diagnóstico de •• Idem, p.58 

ESCOLARIDAD1 POR NIVELES 
DE ENSEÑANZA 

1930 ·- 1970 

GtlADO DE ESCOLARIDAD 
.A.tío 

Prlmaria2 Medio3 1 Superlor4 

1830 29.6 nd nd 
1S40 37.5 nd nd 
19'.iO 39.3 3.8 1.1 
l!l j() 50.9 10.8 2.1 
1970 59.26 1 17.7 2.5 

1 i' rr1:ie1110 rl•.' i.r puh/ocirin i111crit.1 p11r r¡ru110 rlr. L'rlad r.rr rulochlrr 
1·i1n :·1 ¡.,u/J/,r;iri11 1.•xi~tnntu. 

,. 'IJ.lltJ "'' aclnr/ "" {jo 14 ,,{fo.,, 
'r,ra¡m i'r! 1:r/11·/ 1/,• l.? ,, 111 11ilm. 
'·"1/11! r/r· c;':r(/ r/11 1!! ,¡ 21 mirJl'. 
:; .. 1;1111sirl1>r~ r/ l)fll/llJ r/11 eclild d11 6 a f.'/ 11ílns. 

FUENTE1 
UNAM.El diagnóstico de ••• Idem. p,59 



~--------------
POHCEN1'AJE o~: MU;HmJ·:S ALGUNA Vl!:Z llNIDAS,DE 15 A 49 AflOS DE lfüAll,QUF. HAN USAUU AUillN -

ETODO ANTICONCEPTIVO,POR NIVEL DE ESCOLARIO~ll. (REPUBLICA MEXICANA) 

---· 
NIVET ' 

NINGUN PRIMARIA PRIMARIA 
DAD ANO INCOMPLETA COMPLETA 

20.2 40.l 61.2 

(l 403) (2 903) (896) 

·---·"' 

SECUNDARIA 
INCOMPJ,ETA 

76.2 

(349) 

--¡ 

SECUND ARI PREPARJ\1'0 TOTAL 
TA RIA y MAS COOPLE 

79,9 80.4 45.2 

(442) (26l) (6 254) 

FUENTE1 
S.P.P. Encuesta Mexicana de Fecundidad,Vol.II, cuadro 4.3.2 A 

PORCENTAJE DE MUJERES ALGUNA VEZ UNIDAS,DE 15 A 49 ANOS DE EDAD,QUE HAN USADO ALGUN -

TODO ANTICONCEPTIVO,POR TAMAao DE.LOCALIDAD DE RESIDENCIA. (REPUBLICA MEXICANA) 

··-··· --·-
TAMANO DE 
LA LOCAL,!_ MENOS DE DE 2 500 DE 20 000 DE 500 000 TOTAL 
DAD 2 soo A 19 999 A 499 999 Y MAS 

PORCEN'L'AJE- 24.2 40.4 62.6 64.5 45.2 
QUE HAN us~ 
DO ALGUN M.!E_ (2 605) (560) ( l 373) (1 727) (6 255) 

FUENTE: 

s,p,p, Encuesta Mexicana de Fecundidad, Vol.II, cuadro 4.3.2 D 

RCENTAJE DE MUJERES"EXPUESTAS" QUE ESTAN USANDO ACTUAUIENTE UN METODO ANTICONCEPTIVO, 

NCLUYENDO ESTERILIZACION,POR NIVEL DE ESCOLARIDAD. (REPUBLICA MEXICANA) 

NIVEL 
DE NINGUN PRIMllRIA PRIMARIA SECUNDARIA SECUNDARIA PREPARATO 'l'O'l'AL SCOLARIDAD MO INCOMPLETA COMPLETA INCOMPLETA Ca.tPLETA RIA Y MAS 

'· 

19.3 35.8 52.2 68.3 70,8 74,8 41.5 
(809) (1 901) (644) (249) (318) (186) (4 107) 

TE1 í 
.P. Encuesta Mexicana de Fecundidad,Vol.II,cuadro 4.4.S A 



PORCEN'l'AJE DE MUJERES "EXPUESTAS" QUE ESTAN USANDO ACTUALMENTE UN METODO ANTICONCEPTIVO, 

íNCJ..llYF.:NlJO ESTEIULI:t.ACION, POR TAMAflO !JP. IA LQCAI,IDAD DE RESIDENCIA. (REPUBLICA MEXICANA) 

TAMAftO DE 
LA LOCAL!. MENOS UE 
DAD. 2 500 

PORCENTAJE- 20.0 
DE USUARIAS (1. 693) 

FUENTE: 

DE 2 500 
A 19 999 

34.0 
(368) 

DE 20 000 
A 499 999-

59.3 
(894) 

DE 500 000 
Y MAS 

61.8 
(l 152) 

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

rz.~ 

TóTAL 

41.5 
(4 107) 



PROMEDIO DE HIJOS NACIDOS VIVOS POR MUJER 

SEGUN EDAD DE LA MADRE Y NIVEL DE ESCOLARIDAD. 

(REPUBLICA MEXICANA) 

EOAD NIV!l Uf lSCOlAAlílAU 

SIN PRIMARIA PlllfAARIA SECUllUAntA Sf.WNílAl',IA 
rsrumns lllCOMPIETA COMPlHA IUCUMPIFI~ COMPLF1A 

t0·14 2.1 1.8 '2 0.9 0.1 

1:,n 4.2 3.0 2.J 7.1 1.5 

30 :14 5.9 5.1 3.R 3.R 2 li 

35.39 7.0 3.5 4.9 4.J 1.3 

40·44 7.5 7.0 5.0 4.9 3.4 

4549 7.3 1.7. 6.3 4.5 2.8 

!'ltol.IFOIU 6.0 40 2.n 2.7 1.1 

P:toMEOl!I OE 
lllJOS DI S~MOS 

POR MUJERES 
ACTUl•ll.IENlf 

UNIDAS OUE 
NO IWI TENIOU 

lllJOS 4.\ J..I 3 1 ,., 
l.~ 

FUENTE a 
CONAPO. M~xico Démográfico,.,Idem, p,68 

\ 

Pllfl'AO.\f11. 
Y MliS 

0.3 

1 J 

1.6 

J.3 

J.3 

3.2 

1.J 

i.~ 

·"-



Grupos 
de o l 

"""""" 
¡!"', - l 'J lü. 5 11.s 
,'1} -r 24 ?.O 5,7 

:·, - 2'' 7.3 0.2 

\l) - '!·1 (6. 7) 21.6 . 
3rJ - l't (44 .4) (16. 7) 

,¡;¡ - ·l•I ¡j). Jl, (SO.O) 

,¡r, - 49 ( 25 ,O) (So .o¡ 

'l''J 1 .. 11 '). 'J l:l .o 
!-iUJ''ren 235 670 

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

N d m e r o d e h i j o s a o t u a l m e n t e V i V O S 

2 3 4 5 6 7 B 9 y ·más 

38.3 50 .o (100 .O) - - - - -
38.8 43.7 61.0 84.0 (lOO ,O) (100.J/ - -
48.1 so. e 67.S 77.9 78.J 89. ·¡ ( 85. 7) (66. 7) 

36.7 60.3 72, 2 73.9 7.7.5 94,4 92,6 87.0 

59 ,'6 73.9 71.6 76 .3 82.8 84. 3 91.3' 9 l. l 

(42.1) 64.0 77.1 80. 7 87.l 94.9 85,7 9 4. 4 

(60.0) (84.6) '84. 2) 82.8 90.0 76.2 81.5 as.s 

42.4 SJ.5 69 ,J) 77. 2 81,6 86.J 09 •. ¡ 9~.l 

805 712 621. 514· 408 321 236 361 

* Los números entre par,ntesis incluyen menos de 20 casos en el denominador. 

Fuente1 

Volwaan II de la JlncU••ta Mexicana de Fecundidad. 

Toca! 

2 l. 4 

31.G 

~, .; • 5 

úíl ,;, 

7b.9 
: 

BJ. ij ' 

IH. (¡ 

~' .. .. 
.j ·J8 j 



PORCENTAJE DE MUJERES ALGUNA VEZ UNIDAS QUE DECLARAN HABER 

USADO ALGUN METODO ANTICONCEPTIVO,SEGUN NUMERO DE HIJOS A~ 

TUALMENTE VIVOS Y GRUPOS DE EDAD. 

GRUPOS 
DE 

EDAD 

lS-24 

25-34 

35-44 

45-49 

TOTAL 

FUEN'l'E1 

o 

20. 7. 
(331) 

23.3 
(l 20) 

10.5 
(57) 

9.4 
(32) 

19.3 
(540) 

(REPUBLICA MEXICANA) 

UMERO DE HIJOS ACTUALMENTE VIVOS 

1 

43.0 
(525) 

52.8 
(197) 

15.8 
(76) 

19.4 
(36) 

H.8 
( F '.' 4) 

2 

47.9 
(399) 

70.l 
(361) 

48.9 
(131) 

25.0 
t 40) 

55.6 
( ~ 31) 

3 

42.3 
(227) 

60.0 
(408) 

51. 7 
(l 51) 

27.1 
(48) 

51. 8 
(b34) 

, 4 y r..t.s 

J"/. 6 
,. i.9) 

52.5 
(1 '' 3) 

16.1 
(! i'·O) 

30.0 
(4 94) 

~5.6 

() 116) 

S.P.P. Encuesta Mexicana de Pec:und±dad,Vol.It,cuadro 4.3.2 A 

l'!)O 

7'ot al 

39.0 
(l ~!íl l 

55.2 
(2 249) 

44.3 
(1 765) 

27,8 
(650) 

't~.2 
(6 255) 



I10ACENTAJE DE MUJERES QUJ:; TRASltJAr' HG\JN SU ESTAOO 
·~oNYUGAt 1 POR Gl\UPOS m: Eli#ll) 

(MUJrRES. UE 20 A ig AílO~) 

Grupos . E s t a d o •:o nyugal 

.de C<!. d,1s Ma tr. im•·1~ i o edad 
(;:ños) Sol.téras o " uni6n 

unidas ·DE!secfut: 

20 - 24 53.7 11.8 60.2 
(587)* (1 032) (83) 

25 '- 29 56.3 15.6 b5.2 
(213) (1 133) ( (,9) 

30 - 34 66.3 17.9 ·12. 3 
(101) (9 64) (8 3) 

35 .• 39 60.3 22.2 64.6 
(58) (882) (JU} . 

40 - 44 56.0 18.8 58. 1 
(50) ( 666) (104) 

4 5 .. 49 59.4 21..1 44.7 
(32) (527) (123) 

•rotal !16.1 17.4 59. 8 
( 1 041) (5 1.04) (580) 

•tos números entre paréntesis indican el total de mujeres en cada grupo de edad, 
es decir,la base del porcentaje. 

UBNTB1 
MF, Volwnen II,CUadro 2.5.l z, 

1 'fl \ 

· .. , 



PROMEDIO DE hIJOS NACIDOS VIVOS DE LAS MUJERES ALGUNA VEZ UNIDAS, 

SEGUN LA ULTIMA OCUPACION DEL MARIDO Y GRUPOS DE EDAD • 

. .. .. .. 

O e u p a e 1 6 n d o 1 m a r i d o 

Grupos de Profes lona 
P. dad leg, t.~r.nI '"ersonal Comerd;u Agr! culto Obreros (años) cos,funcjo admlnin tes :¡ veñ res, ej fd.~ Agrico-nnrios y-

tr~tl vo dedores· tu.los y 
propfotis '}•nadP.ro3 las 

rjos -

15 - 19 o.e 0.9 l .1 , . 2 !.O 

20 - 24 1.4 1.4 , .9 2.6 2.2 

25 - 29 2.2 2.5 2.8 4.4 3.9 

30 - 34 3.2 3.5 4. 1 5.6 5.7 

35 - 39 4. 7 5. 3 ·~ . 1 7.6 7.2 

40 - 44 5.4 S.3 ~. 6 7.8 7.4 

45 - 49 s.2 6.8 6.5 9.0 7.5 

Promcidio ·J.2 3.4 ! ... lj .1 4.6 
Total C6'9l) (197) (4251 (l 060) (1 2911) 

PromE:dio 
Estanda-
rizado• 3.2 4. 3 1.2 5.3 5.0 

' 

FUENTE1 
SPP,Encuesta Mexicana de Fecundidad,Vol.II,Cuadro 2.S.l o 
*Poblacidn estándar1total de mujeres alguna vez unidas. 

Trab•jl\d~ 

res en ser 
vl.cfi>s no 
du::,(.sU~os 

o.e 
2.0 

3.5 

4. 7 

S.7 

6.5 

6.1 

4.2 
(74S) 

4.2 

obreros 
especia 
liza dos 
no agrt-
colas. 

! .1 

l,í)' 

).~ 

S,3 

~-~ 

7.2 

7.l 

~·~ <J sm 

4.6 



PROMEDIO DE HIJOS NACIDOS VIVOS SEGUN ESTADO CONYUGAL 
Y GRUPOS DE E'DAI>. 

c:i·upos ;,ct• • .il111·.·nle Alguna \'1 .. Z 
fjol tor111:;* 

1e .;1,ii;l;,9 U('IÍ 1]\1H 

u\td 
(. :.u~) . E11cuest4 Cfl\S-0 E1icue'lft!! '~"'º cnc:.ue.st& c~nso 

15 - 19 \.D 1. (\ l.. o l. o - -
20 - 24 2.0 

'' 2 
1. o 1. 2 0.1 0.1 

15 - 29 ~. s 3.7 .1.t. 3. 7 0.2 0.3 

JO - 34 5.1 5.1 5.0 5.0 0.4 o.s 
35 - 39 é.6 6.3 f. 3 6.2 0.4 o 7 
1.0 -44 7.J 6.9 7.0 6.7 o. 2 o.e. ·----- .. ····--- --·--·----··· 
45 -,9 ¡.) 7.0 7. l f. B o. 5 º·' --- ,_ ... ------ .. ···-----
'I'otal 4.6 .. 4. 6 

'· s 4.5 o. 2 .. ~ .. 
(5 640) (6 67!1 77.3) (6 255' (7 ~33 9114) (1 041) p. 4653~) 

'l'Otal 
Estandarizado** L6 4" 6 f.S 4,5 0.2 º·' 
* El promedio tetal excluye a las solteras de 15·19 años 

*' La poblaci.6n estándar es· la'·poblaci6n censal según cada uno de los Edos. 
conyugales, 

Fuentes1 Volumen II de la Encuesta Mexicana de Fecundi4ad 
Censo 1970, 



PROMEDIO DE HIJOS NACIDOS VIVOS DE MUJERES DE 15.A 49 AROS ALGUNA VEZ 
UNIDAS 1 SEGUN EDAD A LA PRIMERA UNION Y TAMAflO DE LA LOCALIDAD DE 

RESIDENCIA Y ESCOLARIDAD. 

Edad a la primera uni6n (años) 
VARIABLE 

Menos 15-17 18-19 20-21 22-24 25-29 30 y más de 15 

o de la localidad de -
ancia 
os de 2 500 habitantes 5.5 5.J 5.1 4.9 4.2 3.9 l.3 
2 500 a 19 999 6,4 5.0 4.7 l.6 3.2 J.9 2.2 
20 000 a 499 999 5.a 4.9 4,0 3.6 3.5 2.7 1.7 
500 000 y más 5.6 4.7 4.0 3.7 2.9 2.4 2.1 

de escolaridad .. n año 6.4 6,2 6.4 5.4 4,6 4.5 3.7 
aria incompleta 5.4 5,.3 4.7 4.S 4.2 3.6 2.6 
aria completa 3,7 3,6 3.4 J.6 2.s 2.4 1.2 
ru!aria incompleta 2.9 3.1 3,5 J.l 3.4 2.5 
ndaria completa 2.3 2.5 2.4 2.2 2.2 1,9 

paratoria y más 3.2 2.4 2.1 1.9 1.7 0,9 

Mexicana de Fecundidad, Vol. II ,cuadros. ·2.2,6A12.2.6C 



GRUPOS DE 
EDAD 

(Af.lOSI 

¿5. - ;! ~ 

Jü - 34 

35 - 3~ 

40 - 44 

45 - 49 

TOTAL 

FUENTE1 

.DISTR:O:UUCION l'ORCCNTUAL DE LAS MUJERES DE 25 Y Ml\S J\ílOS DE 1'DAD, UNIDAS• 
ANTES O~ LOS 25 A~OS SEGUN EDAD A L1I PRIMERA UNION Y EDAD ACTU/l,l, 

Edad a •n primera uni6n (años) i;dac. 

.Mt•• de 11 I 1 1 1 
mcdit. 

~& - 19 · ~o - 21 . 22 - 24 ~·otai 

i\ i, ó 24.6 17.S 16.0 :O.U.i. ti ~¡¡ .6 
l. U~ 

~u.~ 20.9 15.3 15.3 ¡,j(), o ~íl.4 

933 

4ij, 7 2i.. 9 16.0 12.6 100.0 l8.3 
669 

50.3 22.9 13.2 13.6 100. o 18.2 
669 

47,9 lB ,2 ·10,4 15.5 100.0 18.4 
561 

46.9 22.0 16.4 14.7 100.0 18.4 
4 166 

EMF,Volumen II,CUadro l,1,1 

Edad 
mediana 

19.2 

18.7 

lB,6 

-

lB. '/ 

18.B 



PORCENTAJE DE MUJERES EXPUESTAS QUE DESEAN OTRO HIJO Y TIENEN PREFE• 
BENCIA POR EL SEXO DEL PROXIMO HIJO,SEGUN NUMERO Y SEXO DE 

LOS HIJOS ACTUALMENTE VIVOS 

(REPUBLICA MEXICANA) 

------· _ ....... 
Preferencia de sexo -

Número y sexo de los hijos Porcentaje Porcentaje porcentaje 
actualmente vivos que prefi~ que prefi.!:_ sin pref~ Total· 

re hanbre re mujer rancia 
..,..._.~""' 

o 3L9 15.7 52.4 100.0 (;!!Oj 

{ Hombre .to. 2 (,~. 4 23.4 100.0 (22(1) 
1 

Mujer 72. 4 7.0 20.6 100.0 (2H) 

2{ 
2 oc;:•,brc:s 6. 4 • . 81. 8 ll. 8 lOO.O (11 O) 

Hc1'.lbre y r..uje.r B.·¡ 18.1 48.2 100.0 (l'.13) 

2 ~1uje1·cs 72. 3 4.3 23.4 100.0 (94) 

'{ 
3 ho:;~rcs 2.6 86.8 11. 6 100.0 (38) 

2 ho.~.bres y l r..ujer 14 .1 60.9 25.0 100.0 (92) 

l ~ic::.b re y· 2 :7"\.:.~t:!:'i:!S 67.5 6.8 25.7 100.0 (j li i 

3, ::iujercs ·1: • ~ 9.6 :rn. o .• )(1. o 1 (es l 

; 
4" !':omb1'cs 7.7 69. 2 23.1 ljO.O '(13) 

3 'hombres y 1 mujer 7.5 55.0 37 •. 5 100.0 (40) 

4 2 llorrbrcs y ~ mu~areR 3f.0 \1.0 :o.o Jl)Q.O (50) 

·1 hombro y 3 mujeYe!! 75.0 3.B 20.2 100.0 (52) 
/ . mujeres 91. 7 8.3 99.0 100.0 (12) 

' 
1 

' 

s{. 
4 hombres y 1 mujer- '3.1 Sl.3 76 ,9 100.0 !n1 

J hombTes y 2 mujeru. 27.6 ~4.1 1,8.l 100.0 ( 29) 

2 honib ~e~ y 3 mujeres S4.Z 6.~ 39.5 100.0 ( 4SJ 

l ho1'lbn y 4 m11Jeru 75. p o.o .25 .o 100j '!;' . .,,. 
FUENTE a 
S,P.P. Encuesta Mexicana do Fecundidad1Vol.II,cuadroe 3.4.3 A y 3,4,3 8 



PROMEBIO DEL NUMERO TOTAL DE HIJOS ACTUALMENXE VIVOS Y 

DE HIJOS DESEADOS POR LAS MUJERES ALGUNA VEZ UNIDAS Y 

ACTUALMENTE UNIDAS,SEGUN GRUPOS DE EDAD. 

(REPUBLICA MEXICANA) 

Grupos Al'3\im vez llnidas ft.r.t11i.l1~e~te llhld~~ 

de 
edad Hijos act\13! Hijos c?~'icados llijos act1.1~! Hijos de.~e4dos (años) mente vivos mc7tt:o vivos 

lS - 19 l). 9 J. 7 0,9 i. a 
20 - 24 1.8 3.6 1. 8 J. 1 

25 - 29 3.1 4.1 3.1 4.2 

30 .·34 4.4 4.5 4.5 4.E 

JS - 39 5.6 4.9 5.8 s.o 
40 ·- 44 .;.o 5. 2 6.2 5.3 

45 - 49 5.8 5.4 6.1 5.5 

':OTAL 4.0 4.4 4.0 4.5 
(6 255) (6 111) (5 640) ( 5 511) 

FUENTE: 

S.P.P. Encuesta Mexicana de Fecundidad,Vol, II,cuadros 2.3.lA,2.3.lB,3,3,l A y 3.3.lb 



PROMEDIO DE HIJOS NACIDOS VIVOS DE MUJERES DE 15 .A 49 ru~os l\LGUNA VEZ 
UNIDl\S r SEGUN EDAD A LA PRIMERA UNION Y TAMAflO DE IJ\ LOCALIDAD DE 

RESIDENCIA Y ESCOT,l\RIDAD. 

Edad a la primera uni6n (años) 
VARIABLE 

::n~; J 15-171 18-191 20-21 1 22-24 / 25-291 30 y más 
~a1io de la localidad de -
sidencia 
~enos de 2 seo habitantes s.~ 5.3 ·5.1 4.9 4.2 3.9 3.3 
ie 2 500 a 19 999 6.4 5.0 4.7 3.6 3.2 3.9 2.2 
!e 20 000 a 499 999 5.8 4,9 4.0 3.6 3.5 2.7 1.7 
ie 500 000 y más 5.6 4.7 4.0 3.7 2.9 2.4 2.1 

;el de escolaridad 
~ingún año 6.4 6.2 6.4 5.4 4.6 4.5 3.7 
?rimaria incompleta 5.4 5 .. 3 4.7. 4.,9 4.2 3.6 2.6 
?rimaría completa 3.7 3.6 3.4 3.6 2.8 2.4 1.2 
>ecundaria incompleta 2.9 3 .l. 3,5 3.1 3.4 2.5 
)ecundaria completa 2.3 2.5 2.4 2.2 2.2 1.9 
?reparatoria y más .. 3.2 2.4 2.1 1,9 1.7 0.9 

TE: , 
p.· Encue'sta Mexicana de Fecundidad, Vol. II, ~adroa 2.2.6A,2.2.6C 



PROHEDJO DE HIJOS NACJOOS VIVOS DEI. rcr1.1. PE MVJEl'fS PE 10 ;., 4; 1.t1os, ~!'.üljl\ 
'J':,!.'.".O tit: ~ !\ lf.·CAl IDAO OE fif.SiOLHC 11, 1 •~RUPOS DE UJ~!) 

-· ñ o d o l a l 
(;(U{•OS· 

T a m a o e a 

do 
( .~.Jd ~:.·,.11;¡; da 2 

~ºº 
nri 2 ~oo a '.'lo 20 r1~0 ' 

¡; i'1r·¡¡) hnh, 19 '· \19 h.ib. 09 

20 - 24 1. s l.4 
(5~6) (171) 

is ~ 29 3.S 3.J 
(526) (1,0) 

JO - 34 5.2 5.S 
(429) (103) 

35 .. 39 6.9 7.2 
(454) (82) 

40 - 44 7.6 7.0 
(328) (72) 

~s - 49 7.7 7.2 
(2.87) (45) 

rn.·:-":1io s.o 4.4 
•: '\ ll (2 620) (593) 

r.~.:.c:Ho 

r.<.t1J11dari ~.ido* 4.8 4.6 

*Poblaoi6n estandarstotal de mujeres de 20 a 49 afloa. 
FUENTE: 
EMF, Volumen II,Cuadro 2.5.l c. 

l'b' 

~99 h,h. 

1.1 
(413) 

2.s 
(326) 

4.2 
(256) 

S.4 
(24 7) 

S.8 
(188) 

6.1 
'(149) 

3.6 
(1 519) 

3.6 

l i d 11. d 

·:tJ ')1)0 ' ; o 
y "~s 

l. o 
1 ~l7) 

2.4 
(Hl) 

3.8 
. (360) 

4. 6 
ll. iO) 

s.a 
(232) 

s.a 
(201) · 

3. J 
(2 033) 

l.4 
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CONCLUSIONES 

Una vez expuesto el panorama demográfico en lo que a 
natalidad y mortalidaá se refiere, es posible hacernos la pre
gunta· que nos ocupa, acerca de si se ha dado o no la transi
ci6n demográfica en México. Al caso se puede responder que en 
efecto se está dando una transici6n demográfica en términos d! 
ferentes a los dados en los paises desarrollados, puesto que 
la dinámica demográfica seguida por nuestro pa!s, a pesar de 
mostrar una tendencia global a la baja en mortalidad y fecund! 
dad (los dos factores que determinan el crecimiento natural de 

la poblaci6n) , se debe a motivos diferentes a los que provoca
ron esta situaci6n en Europa y, en general, en los países des~ 
rrollados. Además, este comportamiento es más bien represent~ 

tivo de ciertas clases sociales, a saber, las clases de altos 
y medianos recursos (en cuanto a su disponibilidad de bienes y 

servicios, en especial a su facilitad de acceso a mejores die

tas alimenticias, servicios médicos, medidas preventivas y ni
vel de instrucci6n). Lo anterior no quiere decir que la clase 
de bajos recursos se ha mantenido al margen de la "transici6n", 
sino más bien, que el papel tomado por ella no ha tenido tanto 
impacto, aunque se espera que lo tenga debido a la socializa
ci6n de la Medicina, a la creciente urbanizaci6n y, en una pal~ 
bra, al efecto que se espera de las pol!ticas de poblaci6n, cu 
ya tarea es la de adecuar los programas de desarrollo econ6mi
co y social a las necesidades que tiene la poblaci6n en cuanto 

a su volumen, estructura, din4mioa y distribuci6n. 

La afirmación de que México está atravesando por su 

"transfoi6n dcniogi:Uica" es clara si nos centramos en el esque
ma de transici6n demográfica que han seguido los países desarr~ 
llados (con las salvedades que implica la dinámica de desarro

llo que ha vivido nuestro país). 



El esquema de la transici6n demografica seguido por los . 
paises desarrollados se recuerda a continuaci6n para que la co~ 
clusi6n se visualice mejor. 

ESQUEMA: TRANSICION DEMOGRAFICA 

l. Fecundidad y mortalidad elevadas, aventajando la 
primera a la segunda, se observa un crecimiento lento de pobla
ci6n. 

2. La tasa de mortalidad desciende marcadamente mien

tras la fecundidad permanece constante; se muestra una etapa de 
crecimiento acelerado al que se le ha llamado 11 explosi6n demo
gráfica", que es más significativo entre mayor sea la diferen'

cia entre los niveles de natalidad y mortalidad. 

3·. La fecundidad disminuye, con lo que la "explosi6n 
demográfica" pierde fuerza. 

4. La fecundidad y mortalidad permanecen constantes, 
equilibrándose. Se logra una estabilizaci6n de la poblaci6n 
("fase de crecimiento demográfico nulo"), 

Una vez mencionadas las caracter1sticas del proceso de 

transici6n de la mortalidad y fecundidad (a lo largo de toda 

la tesis), se observa que: 

La primera fase de la transici6n demogr4fica fue vivida 

por M~xico de fines del siglo pasado a principios del presente 
(1895-1910), es decir, antes de la época revolucionaria. 

·Esta nfirmacil'in so sustenta en que Em.q tasas de mortal_:!: 
dad y fecundidad eran muy elevadas, fluctuando entre 32.5 y 

35.5 defunciones por cada mil habitantes y de 45 a 50 nacimien
tos por cada mil habitantes, respectivamente. Como vemos, la 



fo:;undidad aventajaba un poco a la mortalidad, lo que logr6 un 
crecimiento demográfico lento para esos años que, a saber, 
se encontraba entre l y 1.5%. 

La segunda fase de la tr~nsici6n demográfica empez6 
después de la época revolucionaria; más expl!citarnente, a PªE 
tir de los años 20's, cuando la tasa de mortalidad descendi6 
aproximadamente a 25 defunciones por cada mil habitantes; es
te proceso de descenso en la mortalidad alcanz6 su máxima ex

presi6n entre los años 40's y los 60's, mostrando un descenso 
de gran importancia .al pasar de 25 a 7 defunciones por cada 
mil habitantes (tasa cercana a la de los pa!ses desarrollados). 

Esta baja en mortalidad, junto con la permanencia de la fecun
didad en niveles·e1evados (entre 40 y 45 nacimientos por cada 
mil habitantes), ocasion6 un desequilibrio que r.epercuti6 en 

el crecimiento poblacional elevándolo, comportamiento que fue 
apoyado y reforzado por una pol!tica poblacionista (1947) que 
sustentaba la tesis de "gobernar es poblar". Esta pol!tica 

sumió a México en una época en donde ostentaba gráficamente 
"mortalidad de pa!s rico y natalidad de pa!s pobre" (Mario Moya 
Palencia, Conferencia sobre la Iniciativa de la Nueva Ley Gene 

ral de Poblaci6n, 1973). 

Se puede decir que el contraste entre la situaci6n de 

Europa en el siglo XIX y la de México en el siglo XX con res
pecto a la "explosi6n demográfica" radica en que la modifica
ci6n de las tasas de mortalidad ha sido exageradamente aceler! 
da (sobre todo en los grupos de corta edad y por los rubros i~ 
fecciosos) en nuestro pa!s, debido a que no fue consecuencia 
de una série de cambios internos, sino de cambios registrados 
mundialmente inscritos en México; como ejemplo podemos citar 
los mQtodos quirOrgicos, las medidas de seguridad industrial, 
los métodos de saneamiento, etc. 

El paso a la tercera fase de la transici6n (que es, 

por cierto, en la que nuestro pa!s se encuentra inmerso actua~ 



mente)se inici6 a principios de la qécada de los 70 1 s cuando, 
en vista del crecimiento acelerado observado por su población 

en 1973, México tuvo que optar por conseguir un descenso en la 
fecundidad, cambiando la Ley Genaral de Población en ese mismo 
año.al introducir el Programa de Planificaci6n Familiar o Pa
ternidad Responsable. El propósito de esta nueva pol!tica, e~ 
tre otros, era y es lograr un descenso en la fecundidad por m~ 
dio del seguimiento del control natal. Esto puede verse como 
una,pol!tica neomalthusiana, sin embargo, estos lineamientos 
no fueron tomados por el aumento de población en s!, e por s! 
misma, sino, como dir!a Mario Moya Palencia en la Conferencia 
sobre la Inicicativa de la Nueva Ley General de Poblaci6n en 
1973, "La planificación familiar no es un sustituto para el d~ 
sarrollo, aunque un crecimiento exagerado s! es un diluyente 

para los esfuerzos productivos y transformadores logrados por 
el Estado y la sociedad en su conjunto". 

Las modificaciones que a partir de entonces ha presen
tado la natalidad en su comportamiento (que revela un franco 
descenso, pues bajó de aproximadamente 45 nacimientos por cada 

mil habitantes en 1970 a 33 en 1980, segan datos estimados por 
la S.P.P.) se han debido entre otros factores a: 

los cambios que ha experimentado la mujer en cuanto al 
papel que juega en la sociedad, al mostrar mayor participación 
en la actividad económica del pa!s y al aumento de su integra
ci6n al sistema educativo, llegando cada vez a m4s altos nive

les. 

Las campañas gubernamentales, como son "La familia pe
queña vive mejor", "Señora, usted decide si se embaraza", etc., 
a los programas da educaci6n sexual y a la facilidad de acceso 

a métodos anticonceptivos. 

La baja en la fecundidad vivida por México, a pesar de 

no ser representativa de toda la poblaci6n, se espera se horno-



geinice; la rapidez con que esto se logre dependerá de los ava~ 
ces socioecon6micos y culturales df;1 cada regi6n del pa!s. A p~ 
sar de esto es alentador el saber que los paises que han experl 
mentado ya su transici6n demográfica muestran que cuando ocurren 

cambios en la tendencia de la fecundidad el proceso por lo gene
ral se torna irreversible. 

Al descender la fecundidad, México redujo su crecimien
to demográfico ae 3.5% en 1973 a 2.5% en 1982, esto es, en s6-
lo 10 años redujo su tasa de crecimento en un punto. Este hecho 

es de gran trascendencia, úes al reducirse los niveles de marta 
lidad general e infantil, y al mostrar ambos fen6menos una ten
dencia hacia la baja, el panorama econ6micod de nuestro pa!s se 

muestra cada vez más favo:cable. Entre otros aspectos, porque 
la estructura por edades muestra un aumento de la poblaci6n en 
las edades activas, y un descenso de los grupos infantiles re

presntantes de la demanda más grande de escuelas y servicios de 
salud. Gracias a lo anterior, se permitirá solucionar con ma
yor seguridad las demandas furutras de educaci6n, salud y empleo 
de las nuevas generaciones; además, gracias a la mayor propor
ción de población econ6micamente activa, reforzada por un menor 
número de dependientes naturales (poblaci6n menor de 15 años), 
México alcanzará· a elevar su capadidad de ahorro, ampliando con 
ello su nivel de bienestar. 

Por último y con respecto a la cuarta fase de la tran
sici6n, se puede concluir que seguramente será alcanzada por 
México a principios del pr6ximo siglo, ya que si en s6lo 10 

años bajó su tasa de crecimiento como ya se dijo anteriormente, 
es de esperarse que: 

bajo más rápidamente la fecundidad ya que las genera
ciones más jóvenes han modificado su comportamiento 
reproductivo, mostrando una fuerte tendencia al descenso. 

el descenso de la mortalidad, aunque en menor escala, 

continúe. 



De esta forma, México acabar4 de cubrir su meta progra-
mática al llegar muy posiblemente al 1% de crecimiento demográ

fico para el año 2000~ etapa en la que tanto su fecundidad corno 
su mortalidad habrán descendido a niveles "aceptables", mante
ni~ndose casi constantes (situaci6n parecida a la de principios 

del siglo), y acercándose con esto al fin de la cuarta fase y 

por ende a lograr su transición demográfica. 
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