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Introduccion

La relacion entre los servicios publicos de salud y los pueblos indigenas de México
ha sido problemitica histéricamente. Ello no solo por las diversas formas de domi-
nacion, exclusién y extincion a que dio lugar la colonizacién ala que dichos pueblos
han sido sometidos desde el siglo xv1, sino también porque la medicina moderna
no siempre ha procurado dialogar con los saberes indigenas y reconocer e inte-
grar sus conocimientos en salud al ejercicio cotidiano de la prestacion de servicios
(Caceres Guido et al,, 2015; Menéndez, 2016; Montenegro y Stephens, 2006).

Es bien sabido que los pueblos indigenas reportan los peores indicadores
de salud en diversas partes del mundo (King et al., 2009) y en México, particular-
mente en lo que se refiere a desnutricién, mortalidad infantil y enfermedades in-
fecciosas (Castro et al., 2007; Judrez-Ramirez et al., 2014). Uno de los factores (no
el tnico) que explican esta situacion, es el aislamiento en que subsisten muchas
comunidades indigenas, producto, a su vez, de la estructura de dominacién que
les ha sometido. La colonizacién, en efecto, ha estado asociada a practicas como
el desplazamiento forzoso, la expropiacion y destruccion ecolégica de territorios, la
explotacion laboral, la marginacion econdmica, la propagacion de epidemias y el
concomitante exterminio de amplias poblaciones indigenas (Paradies, 2016).

En este contexto, el desarrollo de politicas de control poblacional, a partir
deladécada delos setenta del siglo pasado, result6 siempre una moneda de dos ca-
ras. En contextos urbanos y de clase media, y desde una perspectiva feminista, las

politicas de planificacién familiar significaron una conquista largamente buscada,
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que permiti6 por fin a las mujeres controlar la capacidad reproductiva de sus
cuerpos y decidir libremente sobre ella. Pero en el &mbito de las poblaciones
indigenas y de otros grupos vulnerabilizados, las politicas de control natal han
sido objeto de discusion, pues no siempre resultaron ser tan benéficas ni tan
bien intencionadas como en el caso anterior. En efecto, desde la perspectiva de
muchos grupos indigenas que, bajo el influjo de las calamidades de la coloniza-
cién, enfrentan serias dificultades para su sobrevivencia fisica y cultural, las poli-
ticas de poblacién parecieron cumplir més bien una funcién eugenésica (Davis,
1993). Por ello, el desarrollo de las politicas de planificacion familiar ha estado
acompanado de denuncias en torno al cardcter autoritario, selectivo y eugenési-
co con que pueden llegar a operar en ciertos sectores, en abierta contradicciéon
con su fementido espiritu emancipador (Menéndez, 2009). En ocasiones, como
en el caso de mujeres recluidas en prision, la imposicion de procedimientos an-
ticonceptivos como la esterilizacion se ha tratado de justificar bajo el argumento
de que se trata de cuestiones “médicamente necesarias” (Levi, 2006). En otras
ocasiones, sobre todo a la luz de las estadisticas que muestran una inusual con-
centracion en el uso de ciertos métodos definitivos en poblaciones indigenas,
se ha denunciado la existencia de una “esterilizacién racista” (Volscho, 2010).
No necesariamente se estd hablando de politicas de esterilizacién implementa-
das por la fuerza bruta: es mas bien que la dominacién estructural a la que estdn
sometidas estas poblaciones induce a las mujeres a “elegir” este tipo de métodos
definitivos (Balasundaram, 2011; Kingdom, 1985).

En América Latina, también desde fines de la década de los sesenta del
siglo pasado, se han denunciado programas de esterilizacion involuntaria (Sanji-
nés, 1969), asi como de implantacién del dispositivo intrauterino (p1U) con des-
conocimiento de las mujeres (Dia, 1984). M4s recientemente se ha denunciado
la esterilizacion forzada de mujeres con via (Kendall y Albert, 2015), asi como
la subsistencia de practicas que violan los derechos reproductivos de las mujeres
(Jadhav y Vala-Haynes, 2018).

En México, desde la década de los ochenta del siglo pasado se comenzé
a advertir, a través de las encuestas demogréficas y de salud de la época, una des-
proporcionadamente elevada prevalencia en el uso de métodos definitivos (este-
rilizacién) entre las mujeres pobres e indigenas de este pais (Bronfman y Castro,
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1989). En aquel trabajo ya advertiamos de los indicios de un estilo coercitivo de
implementacidn, justo por lo que revelaban las estadisticas: mayor prevalencia en
zonas indigenas y alta coincidencia de las fechas del ultimo parto y la esterilizacion.

Lejos de desaparecer como resultado de estas denuncias, el problema se ha
ido agravando al paso de los afios. Ello llevé a la Comision Nacional de Derechos
Humanos (CNDH) a emitir su Recomendacién General nim. 4 en diciembre de
2002, misma que lleva por titulo: “Sobre las practicas administrativas que consti-
tuyen violaciones a los derechos humanos de los miembros de las comunidades
indigenas respecto de la obtencién de consentimiento libre e informado para la
adopcién de métodos de planificacion familiar” (cNDH, 2002). En ella se docu-
menta la existencia de una cantidad muy significativa de quejas de mujeres de po-
blaciones indigenas, en el sentido de que el personal médico y de enfermeria de los
servicios publicos de salud propende a obtener de ellas de manera autoritaria e
impositiva el “consentimiento” para colocarles un DIU o para esterilizarlas.

Mis recientemente, diversas investigaciones han seguido documentando la
existencia de esterilizaciones forzadas en comunidades indigenas, asi como de al-
gunas formas de resistencia de parte de las mujeres de esas comunidades (Barroso
Calderén, 2004), particularmente de los estados de Oaxaca y Guerrero (Blackwell,
2006). Dichas esterilizaciones forzadas se llevan a cabo condicionando el acceso a
los programas sociales de las comunidades indigenas (Grupo de Informacién Re-
productiva Elegida, 2015), o bien aprovechando otras formas de vulnerabilidad
presentes en esas poblaciones (Pedraza, 2019; Romero y Ortega, 2017).

Estamos, entonces, ante importantes antecedentes académicos y juridicos
que senalan con claridad que a través de los programas de planificacién familiar
se ha violentado la libre determinacion de las mujeres, en particular de las perte-
necientes a comunidades indigenas. Por lo tanto, un diagndstico nacional sobre
las diversas violencias que sufren las mujeres indigenas de este pais, como el que
representa este libro, no puede ser omiso ante estas evidencias y debe, por el con-
trario, incluir un componente especifico al respecto.

El objetivo general de este capitulo es analizar las estadisticas oficiales de
esterilizacion y de colocacién de dispositivos intrauterinos (D1U) en mujeres indi-
genas (producidas por las instituciones del sector salud), con el fin de explorar si

existen indicios de una politica de poblacién eugenésica para con esta poblacion.
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La hipotesis general de este estudio es que existe una concentracion en las tasas de
colocacién de dispositivos intrauterinos y de esterilizaciéon de mujeres, por encima
del promedio nacional, en municipios con fuerte presencia de poblacién indigena.
Postulamos que hay evidencia empirica suficiente para afirmar que las mujeres de
poblaciones indigenas son objeto particular de este tipo de violencia obstétrica, lo
que a su vez significa que también en esta materia son objeto de discriminacién. Y
si bien, como hemos senalado mds arriba, existen estudios previos que han apun-
tado en esta direccion, el aporte de este trabajo consiste en analizar las estadisticas
oficiales para el periodo 2011-2015 (los datos mas recientes al momento de escri-
bir este capitulo) comparando los datos de poblaciones indigenas con los de pobla-
ciones no indigenas y estimando los riesgos de que, dada la desproporcion que se
advierte en las estadisticas para estos dos grupos de poblacion, estemos ante una

politica de Estado particularmente agresiva para con las mujeres indigenas.

Metodologia

Alos efectos de este capitulo, identificaremos los municipios del pais donde hay
una tasa de colocacién de dispositivos intrauterinos (p1vU) y de esterilizaciones
femeninas mayor al promedio nacional, y exploraremos su correlaciéon con la
presencia de poblacion indigena y otras variables socio estructurales. Para ello,
usaremos las estadisticas de egresos hospitalarios del Sistema Nacional de Infor-
macion en Salud, las cuales se obtienen mediante la aplicacion tecnoldgica de-
nominada Subsistema Automatizado de Egresos Hospitalarios, SAEH (Secretaria
de Salud [ssa], 2020).

Se entiende por egreso hospitalario “al evento de salida del paciente del
servicio de hospitalizaciéon que implica la desocupacién de una cama censable.
Incluye altas por curacién, mejoria, traslado a otra unidad hospitalaria, defuncién,
alta voluntaria o fuga. Excluye movimientos entre diferentes servicios dentro del
mismo hospital” (ssa, 2012).

Las bases de egresos hospitalarios estdn clasificadas en dos grandes gru-
pos. Por una parte, aquellos que se originan en las unidades médicas de la Secreta-

ria de Salud y los Servicios Estatales de Salud y, por otra, los egresos hospitalarios
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registrados en las unidades médicas de las instituciones publicas de salud como el
Instituto Mexicano del Seguro Social (1mMss), el Instituto de Seguridad y Servicios
Sociales de los Trabajadores del Estado (1sssTE), la Secretaria de la Defensa Na-

cional y Petréleos Mexicanos (Pemex).

Definicion de poblacién y municipios indigena

Durante 2002, el Instituto Nacional Indigenista, posteriormente la Comision
Nacional para el Desarrollo de los Pueblos Indigenas y el Consejo Nacional de
Poblacion, con base en los datos del x11 Censo General de Poblacién y Vivienda,
identificaron un total de 10.2 millones de indigenas. Este numero permite anali-
zar las caracteristicas sociodemograficas de los municipios indigenas en niveles
de desagregacion mds alld del nacional o estatal. Se refiere tanto a quienes habi-
tan en hogares en que el jefe, su conyuge o alguno de sus ascendientes (padre,
madre, suegra, abuelos, etc.) declaré ser hablante de lengua indigena, como a los
hablantes de alguna lengua indigena, aunque vivan en viviendas colectivas o en
hogares no indigenas.

De acuerdo con la tipologfa del 1N1/Conapo (Comisién Nacional para el
Desarrollo de los Pueblos Indigenas [cp1], 2006), existen 481 municipios con
70 % o mas de poblacién indigena, asi como 174 municipios con una proporcion
de entre 40 % y 69 % de poblacién indigena. Ello significa que, en total, existen
655 “municipios indigenas”, mismos en los que viven poco més de 6 millones
de indigenas.

Por otra parte, existen 190 municipios “con presencia de poblacién indi-
gena’, que se caracterizan por contar con una poblacién indigena superior a las
5000 personas, pero en los que dicha poblacion es menor al 40 % de la poblacion
total del municipio. Y finalmente existen 26 municipios con menos de 40% de
poblacién indigena y con menos de 5000 hablantes de lengua indigena pero que
son asentamiento de varias lenguas indigenas minoritarias.

Por tanto, del total de 2456 municipios en México, se reconocen 871
(25.4 % del total de municipios) que se clasifican como municipios con poblacién

indigena, a partir de la suma de los criterios anteriores.
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Estrategia de andlisis

En este capitulo utilizamos un diseno longitudinal descriptivo de los egresos hos-
pitalarios reportados por las instituciones de salud del pais, durante el periodo
2011-2013. La informacion que existe en cada uno de los registros esta constitui-
da por las variables basicas consignadas en las bases de datos de egresos hospita-
larios, descritas en el apartado anterior. Para este periodo los cddigos estdn regis-
trados segtin la décima version de la Clasificacion Internacional de Enfermedades
(Organizacién Panamericana de la Salud, 1995). Se realiz6 un proceso de impu-
tacion (asignacion de informacién) para aquellos casos que tengan algin faltante
de informacidén, como edad, sexo o entidad.! Para el andlisis del presente tema
solo se tuvieron en cuenta dos actividades, la Z30.1 “insercién de dispositivo an-
ticonceptivo (intrauterino)”yla Z30.2 “esterilizacién’, de la mencionada clasifica-
cién internacional de enfermedades (ciE 10). Desde luego, no sabemos a ciencia
cierta si estos procedimientos contaron con el consentimiento informado de las
mujeres y, en su caso, como y en qué circunstancias se obtuvo. Sin embargo, de
confirmarse la hipétesis en el sentido de que se presentan tasas de esterilizaciéon y
colocacién de p1U inusualmente elevadas en zonas indigenas en comparacién con
zonas no indigenas, podremos reforzar la presuncion de que estamos ante un esti-
lo de prestacién de servicios de salud que se apoya en practicas coercitivas que fa-
vorecen el “consentimiento” de las mujeres para estos métodos de regulacion de la
fertilidad. Desde luego, no necesariamente todas las mujeres a las que se les coloca
un DIU o son esterilizadas en municipios indigenas son, de hecho, indigenas ni de
dichos municipios, ya que pueden venir de municipios aledanos que quizés no
tengan servicios de salud. Sin embargo, estimamos que esta eventualidad es poco
probable porque justamente los municipios indigenas tienden a ser de los mds
pobres del pais y, por ende, con menos servicios, incluyendo los de salud. En todo
caso, la eventualidad inversa —esta es, mujeres indigenas que son intervenidas en

municipios no indigenas— también es posible y, quizas, mds probable.

Para la imputacion de datos se utiliza un método ponderado para colocar valor en la celda
faltante sin cambiar los pesos o porcentajes de la distribucién inicial de cada variable.
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Para analizar el comportamiento de los egresos se tuvieron en cuenta
los valores absolutos representados por el nimero anual de casos para cada uno
de los dos eventos analizados, ademds del comportamiento de las tasas anuales
calculadas para cada municipio, para cada estado y para el nivel nacional. Para la
construccion de las tasas crudas se tomo en el numerador la cantidad de casos
presentes para cada aio y en el denominador se tuvo en cuenta la poblacién de mu-
jeres de 15 a 49 afios (edad reproductiva) de cada uno de los municipios y de cada
una de las entidades, multiplicados por una constante de cien mil. Todas las tasas
que se presentan en este capitulo estdn descritas por cien mil mujeres. Los datos
de poblacién fueron tomados de la pagina web del Consejo Nacional de Pobla-
cién (Conapo, s. £.), en donde se tienen los valores para los grupos quinquenales
por sexo para cada uno de los anos.

Para entender el comportamiento de los eventos se realizé un analisis na-
cional, otro estatal (para cada uno de los 32 estados del pais), ademads de uno por
regiones (25 regiones indigenas del pais). Se presté especial énfasis en cada uno de
los municipios por entidad, en cada una de las entidades, separando aquellas que
reportaban poblacion indigena de las que no. Para este capitulo se cred la variable
en forma dicotémica, en donde el valor 1 se asigné al municipio si era clasificado
como municipio con poblacién indigena y O si tenia otra clasificacién. En aquellas
entidades que presentan poblacion indigena se calcularon tasas para los grupos in-
digenas y no indigenas para poder determinar cudles tienen mayores tasas de apli-
caciéon del p1U y realizacion de esterilizacion o cirugfa. El manejo de los casos se
hace en un solo grupo, sumando los egresos de las instituciones del 1Mss e 1SSSTE

y los casos de la ssa y analizando el comportamiento de cada una de las variables.

Analisis
Tendencias generales

La tabla 7.1 muestra el numero total de eventos de esterilizacién y colocacién

de dispositivos intrauterinos en consulta externa y hospitalaria tanto para el
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Tabla 7.1
Numero total de esterilizaciones y colocacion de piu por tipo de institucion
Total de consultas hospitalarias Numero de eventos de planificacion familia
Consultas IMSS, ISSSTE, otros SSA N
2011 5517139 2775101 47220
2012 5641719 2880606 52249
2013 5658137 2879313 51768
2014 6368082 2959197 67379
2015 6260155 2970812 60953

Fuente: Secretaria de Salud, Sistema Nacional de Informacién en Salud.

IMSS, ISSSTE y servicios privados, como para la Secretaria de Salud, durante los
anos 2011-2015.

Como se puede apreciar en la tabla 7.2, la mayor proporcion de esteriliza-
ciones y colocacion de DIU se concentra en el 1Mss con un 32.2 % de cobertura,
le sigue el Seguro Popular con un 26.5% de cobertura y en tercer lugar el 1SSSTE
con un 15.7%. Por otra parte, existen un 6.3 % de la poblacién atendida que no
reportd ningun tipo de afiliacion y un 3.85 % que lo ignoraban.

Una primera aproximacion al tema de estudio ha consistido en calcular de
forma global las tasas de esterilizacion® y de colocacién de DIU por estados, para
cada uno de los afios del periodo de andlisis, 2011-2015. La grifica 7.1 ordena los
estados segun su tasa general en esos cinco anos. Se han marcado con un asterisco
a los que cuentan con poblacién indigena. Como se puede apreciar, un primer
patron se hace evidente: las mayores tasas de planificacion familiar corresponden
alos estados con poblacién indigena.

Dos estados que contienen la mayor poblacién indigena del pais, Oaxa-
cay Chiapas, se encuentran en la parte superior de la grifica teniendo una tasa
promedio global de 327.96 y 374.07 eventos por cien mil mujeres respectiva-
mente durante el periodo objeto de estudio. Al ordenar los estados de mayor a
menor, de acuerdo con su tasa global de esterilizaciones y colocacién de p1v, se

encuentra que en la primera mitad (16 estados) hay 11 estados con municipios

Aunque minoritario, las cifras de esterilizacién incluyen vasectomia en hombres, pueslos
datos se reportan asi.
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Tabla 7.2
Distribucién de mujeres que fueron esterilizadas o a las que se les coloco
un biy, segun tipo de derechohabiencia, periodo 2011-2015

Tipo de derechohabiencia Porcentaje
Ninguno 6.3
IMSS 322
ISSSTE 15.7
Pemex 12.9
Sedena 1.5
Secmar 0.2
Gobierno estatal 0.3
Seguro privado 0.1
Seguro Popular 26.5
Seignora 3.9
Gratuidad 0.5
Oportunidades 0.0
Total 100

Fuente: Elaboracion propia con datos del Subsistema
Automatizado de Egresos Hospitalarios (SAEH).

con poblacién indigena, mientras que en la segunda mitad (los de menor tasa de
esterilizacion y DIU) se agrupan solo S estados con concentracién de personas que
hablan lengua indigena.

Al comparar el comportamiento a nivel nacional para cada uno de los anos,
se observa que las tasas (por cien mil mujeres) en aquellos estados con munici-
pios indigenas, de acuerdo con la clasificacién descrita al inicio, son superiores a
las tasas de los estados que no tienen municipios indigenas o los tienen en menor
proporcién. Para el caso de los estados con municipios no indigenas su mayor
pico fue en el aio 2014 con una tasa global de 204.12, mientras que en el caso de
los municipios con poblacién indigena el mayor pico corresponde al afio 2013
con una tasa de 835.86 eventos de esterilizacién y colocacién de D1U por cien mil
mujeres (gréfica 7.2).

Al realizar esta misma exploracion, pero ahora solo en los 16 estados que
cuentan con municipios indigenas, se distingue un mayor predominio de las ta-
sas de esterilizacién y colocacion de DIU en tales municipios, de acuerdo con la

clasificacion senalada al comienzo, en comparacion con las que se observan en los
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Gréfica 7.
Comportamiento de las tasas de esterilizacion y colocacién
de piu en México, 2011 a 2015 (por cien mil mujeres)
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Fuente: Elaboracién propia con datos del SAEH.
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Gréfica 7.
Tasas de esterilizacién y colocacién de pw a nivel nacional
por cien mil mujeres en edad de 15 a 49 afios, 2011-2015
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Gréfica 7.
Tasas de esterilizacion y colocacién de b en los 16 estados
con municipios indigenas, 2011-2015
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municipios no indigenas, pues llegan a ser hasta cuatro veces a uno. Por ejemplo,
en el ano 2013 se registra una tasa de 162.92 en los municipios no indigenas de
estos 16 estados, mientras que en los municipios indigenas fue de 835.86 eventos
por cien mil mujeres (gréfica 7.3).

La tabla 7.3 permite comparar las tasas de esterilizacion y de colocaciéon
de D1U en los 16 estados que tienen municipios indigenas con los no indigenas.
Como se puede apreciar, la gran mayoria de las tasas que corresponden a mu-
nicipios indigenas son mayores que las tasas que corresponden a municipios no
indigenas, a excepcion de Campeche.

Al calcular® en qué proporcién las tasas de esterilizacion y colocacién
de DIU son mayores en los municipios indigenas con respecto a los municipios
no indigenas en cada estado, encontramos que, en orden descendente, en Chi-
huahua fue de 768.8 %; Durango, 739.4 %; Nayarit, 377.1%; Jalisco, 217.1 %;
Puebla, 177.3 %; Veracruz, 119.7 %; Hidalgo, 117.2 %; Guerrero 114.3 %; Oaxaca,
114.2 %; San Luis Potosi, 107.1 %; Quintana Roo, 82.9 %; el Estado de México,
64.8 %; Chiapas, 64.1 %; Yucatdn, 59.4 % y en Michoacén, 46.9 %. Solo en el caso
de Campeche la tasa de esterilizacion y colocacién de p1U fue 4.6 % mayor en los

municipios no indigenas respecto a los municipios indigenas.

Comportamiento global por estados con poblacion indigena

El patrén anterior permanece al analizar en forma detallada cada uno de los 16
estados con municipios indigenas: en efecto, las tasas de colocacién de p1U y de
esterilizacion femenina son, en la gran mayoria de los casos, superiores entre los
municipios indigenas, en comparacién con los no indigenas. En el caso de los es-
tados de Chihuahua, Durango, Jalisco y Nayarit ocurre que existen algunos mu-
nicipios con poca poblacién (reducido nimero de habitantes) donde, por ende,

las tasas (por cien mil mujeres) resultan muy elevadas. Por ejemplo, en el caso de

3 Elcalculo se realiza mediante las siguientes férmulas: (MTM-MTm)/Mtm X 100, donde:

MTM= municipios (indigenas o no indigenas) con la tasa mayor; Mtm = municipios (in-
digenas o no indigenas) con la tasa menor.
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Tabla 7.3
Tasas de esterilizacion y colocacién de b en los 16 estados
con municipios indigenas, para el periodo 2011-2015,
segun tipo de municipios indigenas y no indigenas

Estado 2011 2012 2013 2014 2015 Total
Campeche Indigena 120.18 137.72 110.22 199.53 278.74 170.50
No indigena 212.96 204.74 141.24 86.59 172.74 163.01
Chiapas Indigena 237.45 325.80 331.75 345.57 262.15 300.74
No indigena 624.04 663.48 427.98 420.10 342.78 493.46
Chihuahua Indigena 176.57 180.46 183.17 302.71 211.81 211.38
No indigena 131.87 79.64 719.37 2753.81 5350.91 1836.43
Durango Indigena 152.28 175.45 205.99 334.37 242.02 222.77
No indigena 162.72 111.35 8955.87 72,62 47.91 1869.93
Estado Indigena 68.71 89.76 93.81 102.70 89.73 89.11
de México No indigena 13338 134.70 186.99 142.30 136.90 146.90
Guerrero Indigena 132.22 154.63 170.19 235.57 203.73 179.60
No indigena 187.83 283.84 424.52 518.22 504.17 385.02
Hidalgo Indigena 111.30 113.54 112.03 179.13 153.65 134.33
No indigena 270.47 280.64 260.82 323.27 322.10 291.84
Jalisco Indigena 143.92 137.36 139.26 194.38 145.35 152.21
No indigena - 33.71 16.64 65.76 2241.65 482.71
Michoacan Indigena 139.15 134.21 179.80 136.46 189.76 156.04
No indigena 192.81 405.48 320.90 66.15 164.11 229.26
Nayarit Indigena 183.25 188.93 188.92 382.25 219.66 233.66
No indigena 35.57 26.13 51.21 5339.29 16.42 1114.84
Oaxaca Indigena 227.15 162.95 220.09 226.89 215.06 210.49
No indigena 457.99 578.13 338.87 460.28 421.32 451.02
Puebla Indigena 116.22 131.93 137.37 132.80 170.19 137.94
No indigena 361.22 541.37 382.80 348.83 282.39 382.56
Quintana Roo Indigena 67.53 39.00 49.50 207.73 186.34 112.55
No indigena 27.33 213.84 17.09 229.92 510.63 205.89
San Luis Potosi Indigena 266.38 267.49 229.38 202.23 269.01 246.77
No indigena 838.74 538.09 492.98 252.52 444.54 511.13
Veracruz Indigena 167.53 217.93 152.69 243.92 158.08 188.04
No indigena 408.59 496.04 459.89 409.99 29448 413.29
Yucatan Indigena 76.93 67.77 102.81 188.88 179.32 124.03
No indigena 152.10 321.61 176.53 196.88 143.22 197.68

Fuente: Calculos propios con datos del SAEH.

317



Roberto Castro, Julio César Campuzano

318

Gréfica 7.
Promedio nacional de mujeres participantes en un programa
de planificacion familiar*, segun tipo de municipi .
Tasa por cien mil mujeres en edad de 15 a 49 afos
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* Solo entidades que tienen poblacion indigena y no indigena, excluyendo las que tienen muy poca
poblacion indigena (Chihuahua, Durango, Jalisco y Nayarit) para evitar distorsiones de las tasas.
Fuente: Calculos propios con datos del SAEH.

Chihuahua, Ia tasa de esterilizacién y colocacion de b1U en el municipio de Balle-
za fue de 7408.9, mientras que en el municipio de Batopilas para ese mismo ano
fue de 8820.3 y de 14 554.4 en el municipio de Urique en 2014, cuando las tasas
en general para ese estado, en los municipios indigenas, oscilan entre 23 y 296 por
cien mil mujeres.

Para depurar muestra indagacion se realizé el andlisis excluyendo los cua-
tro estados que presentaron cierta distorsién en sus tasas (Chihuahua, Durango,
Jalisco y Nayarit). Como se puede apreciar en la gréfica 7.4, aun eliminando esos
estados durante los cinco anos del periodo de andlisis se mantienen las tasas supe-
riores de planificacion familiar en las poblaciones indigenas comparada con aque-

llas poblaciones no indigenas.



LLAS ESTADISTICAS DE ESTERILIZACION Y COLOCACION DE DISPOSITIVOS INTRAUTERINOS

Tabla 7.4
Total de eventos (piu + cirugia) en municipios
correspondientes a regiones indigenas por afo

Municipio 2011 2012 2013 2014 2015 Total

Huasteca 2114 1640 1416 1187 1487 7844
Maya 980 1384 1025 2084 2148 7621
Sierra Norte de Puebla y Totonacapan 1236 1501 1063 1048 945 5793
Selva Lacandona 1481 1594 729 584 516 4904
Los Altos de Chiapas 897 1127 1111 807 931 4873
Tarahumara 99 152 400 1750 1581 3982
Valles Centrales 742 938 665 830 684 3859
Chontal de Tabasco 724 567 673 958 649 3571
Cuicatlan, Mazateca, Tehuacén y Zongolica 562 536 567 911 808 3384
Montafna de Guerrero 378 537 656 900 859 3330
Mazahua-Otom{ 499 439 553 605 390 2486
Frontera Sur 148 301 407 882 621 2359
Mayo-Yaqui 391 303 316 547 549 2106
Norte de Chiapas 599 579 435 267 221 2101
Mixteca 498 524 402 360 227 2011
Huicot o Gran Nayar 142 48 762 772 200 1924
Otomi de Hidalgo-Querétaro 387 343 376 498 270 1874
Tuxtlas, Popoluca-Nahuatl de Veracruz 227 486 268 487 305 1773
Purépecha 203 289 281 291 440 1504
Costa y Sierra Sur de Oaxaca 198 282 249 366 349 1444
Istmo 208 295 209 147 125 984
Chinanteca 135 241 134 172 238 920
Mixe 249 103 29 112 233 796
Sierra Juarez 37 27 48 35 24 171
Chimalapas 30 0 18 2 1 51
Total 13164 14236 12862 16602 14801 71665

Fuente: Elaboracién propia con datos del SAEH.
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Gréfica 7.
Comparacién del total de casos de colocacion de by
y cirugias por regiones, 2011-2015
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Fuente: Elaboracion propia con datos del SAEH.

Analisis por regiones indigenas

En esta seccion analizaremos la informacion centrando nuestra mirada de las 25
regiones indigenas que identifica la Comision Nacional para el Desarrollo de los
Pueblos Indigenas (cpi1, 2006). Esto es, mantendremos como unidad de analisis

a los municipios, pero no a las entidades federativas, pues las regiones indigenas
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Grafica 7.
Comparacion del total de casos de esterilizacion por regiones, 2011-2015
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con frecuencia existen en varios estados. Trabajaremos, por tanto, con las 25 re-
giones que se han identificado en distintos capitulos de este libro.

Como se aprecia en la tabla 7.4, en el conjunto de estas regiones se encon-
tré un total de 71 665 eventos (DIU + cirugia). De este total, la regién que mayor
porcentaje presenté fue la Huasteca con un 10.9% (7 844), seguido de la Maya
con 7621, la Sierra Norte de Puebla con 5793 y la Selva Lacandona con 4904
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eventos. En el otro extremo, la region con menor niimero de eventos fue la de los
Chimalapas con S1.

El total de eventos por afio no presenta un patrén definido. 2014 fue el afno
que present6 mayor nimero de eventos con 16 602, seguido del 2015 con 14 801.
En contraste, el afio con menor numero de eventos, 12 868, fue 2013. La grafica
7.5 permite una apreciacion visual de las variaciones en el nimero de casos por
afo y por region.

Las graficas 7.6 y 7.7 nos permiten apreciar esta misma informacién di-
ferenciando por tipo de método. Asi, con relacién a los eventos de cirugia para
esterilizacién (tabla 7.5), se observa que hubo un total de 64 466 durante el perio-
do 2011 a 2015. Las tres regiones que presentaron el mayor numero de eventos
fueron la Huasteca con 7473, la Maya con 6814 y la Sierra Norte de Puebla y
Totonacapan con 5170 (grafica 7.6). La distribucion por afio es semejante a la
que observamos en el cuadro anterior (en el total combinado de eventos). El afio
con mayor nimero de cirugfas realizadas fue el 2014 con 14 364, mientras que el
de menor nimero fue 2013 con 11078 eventos (grifica 7.6).

Con relacién ala aplicacion del p1y, las tres regiones que presentaron ma-
yor nimero de eventos fueron la Tarahumara con 1744 eventos, la Maya con 807
y la Huicot o Gran Nayar con 765. De acuerdo con los diferentes afios de anélisis,
se encontrd que para 2011 y 2012, la region con mayor nimero de eventos fue la
Maya con 154 y 155 respectivamente; para 2013 fue la Huicot o Gran Nayar con
729 y para 2014y 2015 fue la Tarahumara con 1 129y 323 respectivamente (grafi-
ca7.7). Con relacién a los afios se encontré que el mayor nimero de aplicaciones
del p1U fue en 2014 con 2238 eventos y el de menor aplicacién fue en 2012 con
630 eventos (tabla 7.6).

Analisis de tasas por cien mil mujeres
de 15249 anos para DIV y cirugia juntos

Un indicador que permite mayor comparabilidad de las cifras entre las diferentes
regiones es la tasa por cada cien mil mujeres de entre 15 y 49 afios. Para calcular
las tasas de aplicacion del p1U y realizacién de cirugia, se tomé como punto de



LAS ESTADISTICAS DE ESTERILIZACION Y COLOCACION DE DISPOSITIVOS INTRAUTERINOS

Gréfica 7.
Comparacion del total de casos de colocacion
de b por regiones, 2011-2015
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Tabla 7.5
Casos de esterilizacion durante el periodo 2011-2015

Ano Total

2011 12341
2012 13606
2013 11078
2014 14364
2015 13077
Total 64 466

Fuente: Secretaria de Salud, Sistema Nacional de
Informacién en Salud.

Tabla 7.6
Casos de colocacién de b en el periodo 2011-2015
Aho Total
2011 823
2012 630
2013 1784
2014 2238
2015 1724
Total 7199

Fuente: Secretaria de Salud, Sistema Nacional de
Informacién en Salud.

partida la poblacién de los municipios que conforma cada region, se estimo el
total de poblacion por region. A partir de ahi se identificé y diferencié a la po-
blacién de mujeres de 15 a 49 anos. Dado que el nimero de colocacién de b1u
es muy pequeno, conviene en primer lugar, estimar las tasas para cada método
en conjunto (DIU + cirugfas). Por ello, la tabla 7.7 presenta las tasas para ambos
métodos combinados.

Con relacién al total de eventos (D1U + cirugfas) se encontrd que las tres
regiones que presentaban mayor tasa fueron la Tarahumara, con una tasa de 343.8

por cien mil mujeres, seguida de la Huicot o Gran Nayar, con una tasa de 183.1
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Tasas (por cien mil mujeres de 15-49 afos) de esterilizacion

Tabla 7.7

y colocacion de piu por regién indigena y ano

Region 2011 2012 2013 2014 2015 Promedio
Tarahumara 42.73 65.58 172.64 755.55 682.83 343.77
Huicot o Gran Nayar 67.51 22.83 362.52 367.41 95.22 183.07
Los Altos de Chiapas 134.13 168.57 166.25 120.8 139.42 145.84
Norte de Chiapas 188.34 182.10 136.86 84.04 69.59 132.21
Selva Lacandona 158.45 170.58 78.05 62.55 55.28 105.00
Huasteca 127.57 98.98 85.49 71.69 89.85 94.72
Valles Centrales 87.22 110.29 78.21 97.65 80.49 90.77
Mixe 139.33 57.65 55.42 62.72 130.52 89.13
Otomi de Hidalgo-Querétaro 84.17 74.61 81.82 108.41 58.80 81.56
Montafa de Guerrero 44.97 63.88 78.07 107.16 102.32 79.27
Frontera Sur 23.48 47.77 64.62 140.08 98.67 7491
Chimalapas 196.84 0.00 118.16 13.13 6.57 66.96
Chontal de Tabasco 67.71 53.03 62.96 89.65 60.75 66.82
Sierra Norte de Puebla y Totonacapan 69.44 84.34 59.75 58.93 53.15 65.13
Mixteca 74.43 7833 60.11 53.85 33.96 60.14
Costa y Sierra Sur de Oaxaca 36.75 52.35 46.24 67.99 64.85 53.63
Tuxtlas, Popoluca-Nahuatl de Veracruz 33.55 71.85 39.63 72.03 45,12 5243
Cuicatlan, Mazateca, Tehuacén y Zongolica 40.46 38.60 40.84 65.64 58.24 48.75
Chinanteca 33.70 60.17 33.46 42.97 59.47 45.95
Purépecha 28.29 40.26 39.16 40.56 61.35 41.92
Mayo-Yaqui 38.38 29.75 31.04 53.75 53.97 41.38
Istmo 42.89 60.85 43.12 30.34 25.81 40.61
Maya 25.21 35.60 26.37 53.63 55.29 39.22
Sierra Juarez 41.28 30.13 53.58 39.08 26.80 38.17
Mazahua-Otomi 30.89 27.18 34.26 37.50 24.18 30.80

Fuente: Elaboracién propia con datos del SAEH.

y, en tercer lugar, la de Los Altos de Chiapas con una tasa de 145.8. La regién con

la tasa menor fue la Mazahua-Otomi con 30.1 eventos por cien mil mujeres en

promedio durante todo el periodo (mapa 7.1).

La grafica 7.8 permite apreciar la disparidad que existe en las tasas de colo-

cacion de DIU y de esterilizaciones entre las 25 regiones indigenas.

Al analizar el comportamiento de las tasas por regiones en cada uno de

los anos del periodo, se encuentra que en 2011 la mayor tasa se present6 en la
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Gréfica 7.
Distribucion de las regiones indigenas segun tasa promedio
de esterilizacién y colocacion de by, 2011-2015
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region de los Chimalapas: 196.84 eventos por cien mil mujeres. Sin embargo,
este dato debe tomarse con precaucion pues se trata justamente de uno de esos
casos donde hemos advertido que el reducido niimero de mujeres (por tratarse
de una poblacién pequefia) hace que 51 eventos se traduzcan en una tasa muy
elevada. Por tanto, podemos dejar a un lado esta region, con lo cual queda en
primer lugar a la region de Norte de Chiapas con una tasa de 188.6 eventos por
cien mil mujeres para 2011. Para el afio 2012 se mantiene la misma regién con
una tasa de 182.1. Para 2013 la regién con mayor tasa fue la de los Huicot o Gran
Nayar con una tasa de 362.5. Para 2014 y 2015 la regién con mayor tasa fue la de

los Tarahumara con 756.8 y 683.7 respectivamente.

Tipo de institucion: federal, estatal o privada

Las instituciones de salud donde se atiende a las mujeres en materia de esteriliza-
cién o colocacion de DIU pueden ser de tres tipos: federales, estatales o servicios
privados. La primera incluye al 1Mss, el 1SSSTE, Pemex, la Secretaria de la Defen-
sa Nacional (Sedena) y la Secretaria de Marina (Secmar); la segunda incluye al
gobierno estatal, el Seguro Popular (su aplicacion es estatal) y aquella que se con-
sidera como “gratuidad”, ya que es prestada porla ssa en los estados. En la tercera
categoria se agrup6 a los servicios privados y aquellos casos de mujeres que no
reportaban ninguno o lo ignoraban.

La gréfica 7.9 presenta la proporcion (a diferencia de los nimeros abso-
lutos, como en la grafica anterior) en que participan las instituciones federales,
estatales y las privadas en cada region, para el total de D1U y cirugias combinado;
mientras que las graficas 7.10 y 7.11 presentan esta informacién desglosada para
cirugias y para DIU respectivamente. Lo que puede apreciarse es que, proporcio-
nalmente hablando, las instituciones federales tienen un mayor peso en la colo-
cacién de DIU, mientras que las instituciones estatales pesan mucho mds que las
federales en lo que respecta a cirugfas para esterilizacion.



LAS ESTADISTICAS DE ESTERILIZACION Y COLOCACION DE DISPOSITIVOS INTRAUTERINOS

Grafica 7.

Porcentaje de participacion de las instituciones federales,
estatales y privadas en las cirugias y colocacién de b
en las regiones indigenas (2011-2015)
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Gréfica 7.1

Porcentaje de participacion de las instituciones federales,
estatales y privadas en la realizacion de cirugias
en las regiones indigenas (2011-2015)
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Una nota sobre mujeres hablantes y no-hablantes de lengua indigena

Una forma adicional de explorar la naturaleza del sesgo que existe en la realizacion

de esterilizaciones y colocacién de DIU entre mujeres indigenas y no indigenas,

serfa comparando justamente a aquellas que hablan lengua indigena con aquellas

que no la hablan. Sin embargo, enfrentamos una limitante fundamental: solo las

instituciones de la ssa reportan, en las bases de egresos hospitalarios, la variable
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Gréfica 7.1

Porcentaje de participacion de las instituciones federales,
estatales y privadas en la colocacion de piu
en las regiones indigenas (2011-2015)
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Fuente: Elaboracién propia con datos del SAEH.
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“habla lengua indigena”, mientras que instituciones como el 1Mss, el 1SSSTE y
semejantes no recogen esta informacién. Ello significa que podemos solamente
hacer esta exploracién entre las usuarias que reporta la ssa, por lo que deberemos
ser muy cautos en la interpretacion de los datos.

De acuerdo con las bases de datos de la ssa, en el total de las entidades
federativas del pais durante el periodo 2011-2015 se tuvieron un total de 93039
eventos (DIU + cirugfas), de los cuales el 2.72% se realizé en personas que
reportaron hablar lengua indigena. Las ocho entidades donde mas se presentaron
eventos en poblacidén que reportaba habla lengua indigena fueron: Chiapas con el
5.1% de los eventos totales, Guerrero con el 4.8 %, Hidalgo con el 1.8 %, Oaxaca
con el 2.3 %, Puebla con el 5.4%, San Luis Potosi con el 3.7 %, Veracruz con el
8.2% y Yucatdn con el 0.9 por ciento.

La grafica 7.12 muestra la distribucién de mujeres esterilizadas o que re-
cibieron un DIU para el total de municipios de estas ocho entidades, segin su
condicién de hablante de lengua indigena, para los cinco afios de referencia (2011-
2015), de acuerdo tinicamente a la base de datos de la Secretaria de Salud. Como se
puede apreciar, existe una alta presencia de mujeres hablantes de lengua indigena
a las que se les coloc6 un DIU 0 a las que se les practicé una cirugfa para esterili-
zacion, sobre todo en Chiapas (36.13 %), Hidalgo (33.24 %), Oaxaca (31.5%)
y Yucatdn (30.1%); mientras que, en el otro extremo, en el caso de Guerrero la

poblacién hablante de lengua indigena fue solo del 7.59 por ciento.

Los factores asociados a la colocacion de b o realizacién
de cirugias para esterilizacidn en municipios indigenas

Presentaremos ahora un andlisis bivariado descriptivo y multivariados (logistico y
lineal) que muestran la asociacién que encontramos entre diversas variables socio-
demogrificas, de disponibilidad de servicios y econémicas, con el riesgo relativo
de que ocurran los eventos que nos interesan: colocacion de DIU o realizacién de
cirugias para esterilizacion en municipios indigenas. Realizaremos el analisis gra-
dualmente, comenzando por una aproximacién global, siguiendo con un analisis
a nivel estatal y terminando con uno a nivel de regiones indigenas. Presentaremos
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Gréfica 7.1
Distribucion de mujeres esterilizadas o que recibieron un b,
seguin condicidn de hablante de lengua indigena,
en los 8 estados con mayor prevalencia de poblacién indigena,
2011-2015, base de la Secretaria de Salud
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Fuente: Elaboracién propia con datos del SAEH.

los cuadros de resultados por separado para cada procedimiento (DIU + cirugfas).
La idea es explorar si el riesgo de colocacion de DI1U o de realizacion de cirugias
para esterilizacion en comunidades indigenas se incrementa en la medida en que
aumenta la medicalizacién del municipio, calculada en términos de presencia de
las instituciones y por el nimero de consultas otorgadas; asi como si tal riesgo
disminuye en la medida en que aumenta el nivel de desarrollo general del munici-
pio, evaluado en términos del producto interno bruto —general (P1B) y per cépita
(p1B per cépita), medido en millones de pesos a precios de 1993—, asi como del
Indice de Desarrollo Humano (2010 y 2015). Por o tanto, el conjunto de varia-

bles que estamos considerando para este andlisis se divide en tres grupos:

1. Variables generales:
« Afo (de20112a2015)

INOS
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« Edad de la mujer
2. Variables de servicios de salud:
« Tipo de derechohabiencia (federal, estatal o privado/ninguna)
« Institucién (SSA e 1MSS)
 Promedio de unidades médicas en el municipio para los 5 afos,
que se puede desagregar en:
o Promedio de unidades médicas del 1mss
o Promedio de unidades médicas dela ssa
« Promedio de personal médico en el municipio en los 5 afios
« Promedio de consultas externas brindadas en el municipio en los
5 afios, que se puede desagregar en:
o Promedio de consultas externas brindadas por el 1mss
o Promedio de consultas externas brindadas porla ssa
o Promedio de consultas externas brindadas por el Seguro Popular
3. Variables de desarrollo municipal:
« Indice de Desarrollo Humano, 2010
« Indice de Desarrollo Humano, 2015
« Producto interno bruto del municipio

« Producto interno bruto per cdpita del municipio

Analisis bivariado para cirugias

En el andlisis que sigue, el nimero de observaciones (N) es constante para todas
las variables y es igual a 145 644. Todas las asociaciones que se presentan en la
tabla 7.8 y que se describen en seguida son estadisticamente significativas (p<.01)
por lo que omitiremos reiterar este punto.

A. Variables generales

Como se aprecia en la tabla 7.8, tomando como referencia el afo 2011, el riesgo
relativo de realizacion de cirugias en municipios indigenas fue 5 % superior para
2012, pero entre 20 % y 34 % menor para el periodo 2013-2015.
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Por otra parte, en los municipios indigenas, las mujeres de entre 25 y 34
anos tienen un riesgo 27 % mayor de ser esterilizadas en comparacion con las
mujeres menores de 25 anos. Las mujeres mayores de 35 anos también tienen un
riesgo més elevado que las mas jovenes de ser esterilizadas, pero solo 13 % mayor.
Ello significa que las operaciones femeninas se han concentrado, durante este pe-
riodo, no en las mujeres de més de 35 afios, como cabria esperar tratindose de un
método definitivo, sino en mujeres de mediana edad.

B. Variables de servicios de salud

El grupo de variables bajo el subtitulo de servicios de salud hace referencia ala pre-
sencia y frecuencia de las actividades de las instituciones y los servicios de salud en
los municipios indigenas. Como se aprecia en la tabla 7.8, las instituciones estatales
tienen una probabilidad 85 % mayor de realizar operaciones en comparacién con
las instituciones privadas, mientras que en el caso de las instituciones federales el
riesgo es 38 % mayor. Por otra parte, el riesgo de que las esterilizaciones en munici-
pios indigenas las realice una dependencia de la ssa es 16 % mayor respecto al Imss.

El resto de las variables de esta seccién hacen referencia al nimero de uni-
dades y nimero de consultas promedio (para los S afios) en los municipios. Con-
trario a lo que podria ser una hipétesis plausible —a saber, que el riesgo de este-
rilizaciones aumenta ahi donde es mayor la presencia de servicios de salud— los
datos muestran un patrén en el que el riesgo es mayor en aquellos municipios con
una presencia media o baja de las instituciones de salud. Asi, por ejemplo, al dividir
el nimero promedio de unidades médicas, considerando todas las instituciones,
en terciles (bajo, medio y alto), encontramos que en aquellos municipios indigenas
con un nimero medio de unidades médicas (segundo tercil) el riesgo de encontrar
esterilizaciones es 1.2 veces mayor con respecto a los municipios donde hay un na-
mero menor de unidades (primer tercil), mientras que en aquellos municipios con
un alto nimero de unidades médicas (tercer tercil) el riesgo de esterilizaciones es
66 % menor respecto del tercil bajo. Un comportamiento muy parecido se observa

si consideramos tinicamente el nimero de unidades médicas de la ssA.
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En el caso de las unidades médicas del 1Mss, las frecuencias deben dividirse
solo en dos grupos, con la mediana como punto de corte, pues no hay suficiente
numero de clinicas para trabajar con terciles. Aun asi, se observa que en aquellos
municipios donde prevalece un alto niimero de unidades del mvss (grupo supe-
rior), el riesgo de tener esterilizaciones femeninas es 83 % menor en comparacién
con aquellos municipios donde existe un nimero mds bien bajo de unidades
médicas del mmss.

Otra forma de evaluar la presencia de los servicios es a través de la canti-
dad de personal médico disponible en los municipios, misma que puede dividirse
también en terciles. Como se puede apreciar, son los municipios indigenas con
poco personal médico (primer tercil) los que presentan el riesgo mayor de reali-
zacion de operaciones femeninas, pues en comparacién con ese grupo de muni-
cipios, aquellos con una presencia “media” de personal médico tienen un riesgo
21 % menor, mientras que aquellos con una presencia “alta” de personal médico
presentan un riesgo 91 % menor.

En el caso del nimero promedio de consultas externas en los cinco afios
de estudio, se observa que, tanto en el caso de la ssA como en el caso del 1mss,
el mayor riesgo se ubica en aquellos municipios con un promedio bajo de con-
sultas. Solo en el caso del Seguro Popular se observa que los municipios con un
nivel medio de consultas presentan un riesgo 5% superior en comparaciéon con
los municipios con un niimero bajo de consultas. Tanto en el caso del Seguro Po-
pular como de la ssa, los municipios con menor riesgo son aquellos que presen-
tan un elevado niimero de consultas externas, lo que puede estar indicando, de
nueva cuenta, una mayor presencia de los servicios y, posiblemente, una mayor

supervision de sus procedimientos.

C. Variables de desarrollo

Finalmente, el tercer grupo de variables se refiere a aquellas mediciones de que
disponemos y son relativas al grado de desarrollo de los municipios, a saber, P1B,
PIB per capita, e indices de desarrollo humano para 2010 y 2015. La relevancia

de estas variables estriba en que puede suponerse que la desproporcionada tasa de
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colocaciéon de p1U y de operaciones femeninas puede estar relacionada con el gra-
do de marginacién de los municipios donde se observan tales datos. Y, en efecto,
todas estas variables presentan un patrén comun: los municipios indigenas con
mayor riesgo de operaciones femeninas son aquellos con menor desarrollo. En la
medida en que se incrementa el nivel del 1B, o el nivel del PIB per cdpita, o bien
los indices de desarrollo humano de 2010 y de 201S disminuye sensiblemente el
riesgo de que haya esterilizaciones. El riesgo es mds de 80 % menor en aquellos
municipios con un indice de desarrollo medio respecto a aquellos con un Indice
de Desarrollo Humano bajo; y entre 54 % y 66 % en el caso del P18 y del P1B per
cdpita respectivamente.

Andlisis multivariado para cirugias

Presentamos ahora un modelo de regresion lineal multivariado en el que la variable
dependiente es la tasa de esterilizaciones en municipios indigenas para el perio-
do 2011-2015. La tabla 7.9 presenta el modelo de regresion lineal multivariado
tomando a las tasas de esterilizaciéon promedio durante el periodo de andlisis
por cien mil mujeres como variable dependiente. En este caso afadimos como
variable independiente, dentro de las variables generales, el tipo de municipio
(indigena o no indigena). El modelo se refiere unicamente a las 16 entidades del
pais que tienen municipios indigenas. Tenemos asi que, al ajustar por las demads
variables, la diferencia entre las medias de la tasa promedio de esterilizaciones fe-
meninas en los municipios indigenas es 106.8 eventos por cien mil mujeres de 15
a 49 anos, superior a la que se observa en los municipios no indigenas.

Por otra parte, la diferencia entre las medias de las tasas promedio de esteri-
lizacién femenina de 2013, 2014 y 2015 fueron inferiores en 27.5, 97.6 y 63.4 mu-
jeres por cien mil mujeres de 15 a 49 afios, respectivamente, en comparacion con
2011. Solo en 2012 la tasa fue ligeramente superior. La edad vuelve a presentar una
asociacion sorprendente: tomando como referencia a las mujeres de 35 a 49 anos,
tenemos que la diferencia entre las tasas promedio para las mujeres menores de 25
anos es 50.28 mujeres por cien mil mujeres de 15 a 49 afios, mientras que para el

grupo de edad de 25 a 34 afios no existen diferencias significativas a este respecto.
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Tabla 7.8
Factores asociados a la operacion femenina en municipios indigenas,
regresiones logisticas bivariadas (N =145 644)

Variable OR* 1C 95% p
Variables generales
Afno
2011 1.00
2012 1.05 1.01 1.10 0.008
2013 0.80 0.77 0.84 0.000
2014 0.66 0.64 0.69 0.000
2015 0.81 0.78 0.84 0.000
Edad
Menor de 25 afios 1.00
25 - 34 anos 1.27 1.22 1.32 0.000
35-49 anos 1.13 1.09 1.18 0.000

Variables de servicios de salud
Tipo de sector

Privado/ninguno 1.00

Federal 1.38 1.32 145 0.000

Estatal 1.85 1.76 1.94 0.000
Institucion

IMSS 1.00

SSA 1.16 1.13 1.19 0.000
Total de unidades médicas

Tercil 1 (0-13) 1.00

Tercil 2 (13.1-31) 1.20 1.17 1.24 0.000

Tercil 3 (31.1 y mas) 0.44 043 0.46 0.000
IMSS unidades médicas

0-1 1.00

Mas de 1 0.02 0.02 0.02 0.000
SSA unidades médicas

Tercil 1 (0-7) 1.00

Tercil 2 (8-19) 1.31 1.28 1.35 0.000

Tercil 3 (20 y mas) 0.46 0.44 0.48 0.000
Total de personal médico

Tercil 1 (0-60) 1.00

Tercil 2 (61-370) 0.79 0.76 0.81 0.000

Tercil 3 (371 y mas) 0.09 0.09 0.10 0.000
Total de consultas externas

Tercil 1 (0-121680) 1.00

Tercil 2 (121681 -527793) 1.14 1.10 117 0.000

Tercil 3 (527794 y mas) 0.01 0.01 0.01 0.000
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Tabla 7.8 (continuacion)

Factores asociados a la operacion femenina en municipios indigenas,
regresiones logisticas bivariadas (N =145 644)

Variables generales OR* 1C 95% p

Consultas externas IMSS

(0-49.9 %) 0-40334 1.00

(50% -100%) Mas de 40334 0.11 0.11 0.12 0.000
Consultas externas SSA

Tercil 1 (0-56541) 1.00

Tercil 2 (56542 - 202411) 0.93 0.90 0.96 0.000

Tercil 3 (202412 'y mas) 0.17 0.16 0.17 0.000
Consultas externas Seguro Popular

Tercil 1 (0-35423) 1.00

Tercil 2 (35424 -113467) 1.05 1.02 1.08 0.001

Tercil 3 (113468 y mas) 0.13 0.12 0.13 0.000

Variables de desarrollo

indice de Desarrollo Humano, 2010

Tercil 1 (0-0.8129) 1.00

Tercil 2 (0.8130-0.8729) 0.16 0.15 0.16 0.000

Tercil 3 (0.8730-1) 0.00 0.00 0.00 0.000
indice de Desarrollo Humano, 2015

Tercil 1 (0-0.8479) 1.00

Tercil 2 (0.8480 - 0.8849) 0.13 0.12 0.13 0.000

Tercil 3 (0.8850-1) 0.01 0.01 0.01 0.000
PIB municipal (en millones de pesos)

Tercil 1 (menor de 90) 1.00

Tercil 2 (90-772) 0.46 0.44 0.47 0.000

Tercil 3 (773 y mas) 0.00 0.00 0.00 0.000
PIB per capita

Tercil 1 (menor de 2060) 1.00

Tercil 2 (2061 -7713) 0.34 0.33 0.35 0.000

Tercil 3 (7714 y mas) 0.00 0.00 0.00 0.000

Fuente: Elaboracién propia con datos del SAEH.
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Tabla 7.9
Modelo de regresion lineal multivariado para promedio de tasas de cirugia de
esterilizacion por cien mil para municipios indigenas, 2011-2015

Coeficie te 1C95% p
Variables generales
Tipo de municipio indigena
(vs. no indigena) 106.83 99.10 114.57 0.000
Afo
2011
2012 5.54 -3.11 14.18 0.210
2013 -27.54 -36.29 -18.78 0.000
2014 -97.36 -105.76 -88.95 0.000
2015 -63.41 -71.99 -54.82 0.000
Edad
Menor de 25 afios 50.28 42.03 58.53 0.000
25 - 34 afos -1.86 -7.95 423 0.549
35-49 afios

Variables de servicios de salud
Tipo de institucion
IMSS (vs. SSA) 279.14 217.55 340.72 0.000
Tipo de sector
Privado/ninguno

Federal 132.15 70.05 194.25 0.000

Estatal -25.81 -35.48 -16.15 0.000
Total de unidades médicas

0-13.0

13.1-31.0 181.54 170.34 192.75 0.000

Mas de 31 158.43 149.98 166.88 0.000
Total de consultas externas otorgadas

0-121680 150.78 141.34 160.22 0.000

121681-527793 179.15 162.30 196.00 0.000

527794y mas

Variables de desarrollo
{ndice de Desarrollo Humano, 2010

0-0.8129 133.03 123.20 142.86 0.000
0.8130-0.8729 137.10 129.36 144.84 0.000
0.8730 y mas
PIB municipal (en millones de pesos)

Menor de 90 502.70 488.37 517.02 0.000
90-772 197.54 185.38 209.71 0.000
773-8519

Constante -266.50 -287.14 -245.85 0.000

R?=0.2850

N = 145092

Fuente: Elaboracion propia con datos del SAEH.
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Las diferencias entre las tasas promedio de esterilizacién de mujeres en el
IMSS son superiores a las de la ssa en 279.1 eventos por cien mil mujeres de 15 a 49
anos. Ello es consistente con la siguiente variable: las diferencias entre las tasas de
esterilizacion en las instituciones federales son 132.1 mujeres por cien mil mujeres
superiores a las que se observan en las instituciones del sector privado. El sector
estatal, en cambio, presenta diferencia en las tasas inferiores a las del sector privado.

Como en el caso del modelo logistico, el numero de unidades médicas se
asocia con un incremento en las tasas de esterilizacion, en contraste con el niume-
ro de consultas externas, donde se observa una relacién inversa: a mayor nimero
de consultas menor tasa de mujeres esterilizadas. Finalmente, las variables de de-
sarrollo mantienen la relacién que ya habiamos notado: a mayor Indice de Desa-
rrollo Humano y a mayor P1B municipal, menor es la tasa de mujeres esterilizadas

en municipios indigenas.

Analisis bivariado para colocacién de piu

En el andlisis que sigue, el nimero de observaciones (N) es constante para todas
las variables y es igual a 16 194. Todas las asociaciones que se presentan en la tabla
7.10 y que se describen en seguida son estadisticamente significativas (p< .01)
por lo que omitiremos reiterar este punto. La tabla 7.10 muestra que, salvo en el
ano 2012, cuando la probabilidad de colocacién de p1U en mujeres indigenas fue
menor respecto al afio de referencia (2011), en todos los demés afios el riesgo fue
mayor, llegando a su maximo en el 2013.

Por otra parte, las mujeres de 35 a 49 afos muestran un riesgo 1.3 veces
mayor de recibir un DIU, mientras que las de 25 a 34 afios presentan un riesgo
59 % menor, en comparacién con las mujeres de menores de 25 afios. El dato sor-
prende pues se pensaria que un método como el DIU estd indicado sobre todo
para las mujeres jovenes o de mediana edad. Son las instituciones estatales las que
tienen mayor probabilidad de colocar p1U (con un riesgo 1.21 veces mayor que las
instituciones privadas), mientras que, por el contrario, en las instituciones federa-
les la probabilidad estd 47 % por debajo de las instituciones privadas. Ademds, la
colocaciéon de p1U en los municipios indigenas corre a cargo sobre todo de la ssa,

INOS
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Tabla 7.10

Factores asociados a la colocacion de bDIU en municipios indigenas,

regresiones logisticas bivariadas (N = 16 164)

OR* p
Variables generales

Afo

2011 1.00

2012 0.68 0.59 0.80 0.000

2013 2.26 1.99 2.56 0.000

2014 1.61 1.43 1.82 0.000

2015 1.55 1.37 1.76 0.000
Edad

Menor de 25 afos 1.00

25 - 34 afnos 0.41 0.37 0.44 0.000

35 -49 afnos 1.30 1.19 1.42 0.000

Variables de servicios de salud

Tipo de sector

Privado/ninguno 1.00

Federal 0.53 0.48 0.58 0.000

Estatal 1.21 1.09 134 0.000
Institucion

IMSS 1.00

SSA 2.28 213 2.44 0.000
Total de unidades médicas

Tercil 1 (0-13) 1.00

Tercil 2 (13.1-31) 0.69 0.64 0.75 0.000

Tercil 3 (31.1 y mas) 0.53 0.49 0.58 0.000
IMSS unidades médicas

0-1 1.00

Mas de 1 0.01 0.00 0.01 0.000
SSA unidades médicas

Tercil 1(0-7) 1.00

Tercil 2 (8-19) 1.50 1.39 1.62 0.000

Tercil 3 (20 y mas) 0.26 0.23 0.29 0.000
Total de personal médico

Tercil 1 (0-60) 1.00

Tercil 2 (61 -370) 0.17 0.16 0.19 0.000

Tercil 3 (371 y mas) 0.00 0.00 0.01 0.000
Total de consultas externas

Tercil 1 (0-121680) 1.00

Tercil 2 (121681 - 527 793) 0.70 0.64 0.75 0.000

Tercil 3 (527794 y mas) 0.00 0.00 0.01 0.000
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Tabla 7.10 (continuacién)
Factores asociados a la colocacion de DIU en municipios indigenas,
regresiones logisticas bivariadas (N = 16 164)

OR* 1C 95% p

Consultas externas IMSS

(0-49.9%) 0-40334 1.00

(50% - 100 %) mas de 40334 0.02 0.02 0.02 0.000
Consultas externas SSA

Tercil 1 (0-56541) 1.00

Tercil 2 (56542 - 202411) 0.73 0.68 0.79 0.000

Tercil 3 (202412 y mas) 0.09 0.08 0.1 0.000
Consultas externas Seguro Popular

Tercil 1 (0-35423) 1.00

Tercil 2 (35424 - 113467) 0.77 0.72 0.83 0.000

Tercil 3 (113468 y mas) 0.1 0.10 0.13 0.000

Variables de desarrollo

indice de Desarrollo Humano, 2010

Tercil 1 (0-0.8129) 1.00

Tercil 2 (0.8130- 0.8729) 0.08 0.07 0.08 0.000

Tercil 3(0.8730-1) 0.00 0.00 0.00 0.000
indice de Desarrollo Humano, 2015

Tercil 1 (0-0.8479) 1.00

Tercil 2 (0.8480 - 0.8849) 0.07 0.06 0.08 0.000

Tercil 3 (0.8850-1) 0.00 0.00 0.00 0.000
PIB municipal (en millones de pesos)

Tercil 1 (menor de 90) 1.00

Tercil 2(90-772) 0.19 0.17 0.21 0.000

Tercil 3 (773 y mas) 0.00 0.00 0.00 0.000
PIB per capita

Tercil 1 (menor de 2060) 1.00

Tercil 2 (2061 -7713) 0.21 0.20 0.23 0.000

Tercil 3(7714 y mas) 0.01 0.00 0.01 0.000

Fuente: Elaboracion propia con datos del SAEH.
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donde la probabilidad de encontrar estas acciones es 2.28 veces superior que la
que existe en el IMss. Justamente donde hay un nivel medio de unidades médicas
de la ssa (tercil 2 = entre 8 y 19 unidades) es donde se presenta el mayor riesgo
de colocacién de pru (1.5 por encima del primer tercil, es decir, donde hay un
bajo numero de unidades médicas de esta institucién). Todas las demds variables
indicativas de la presencia de los servicios de salud mantienen una relacién inver-
sa con la probabilidad de que se coloquen DIU: a menor tercil (es decir, a menor
namero de unidades del 1Mss, 0 a menor nimero de personal del iMss o de la ssa,
0 amenor numero de consultas externas de la ssa, del imss o del Seguro Popular)
mayor la probabilidad de que en tales municipios haya una mayor colocacién de
DIU entre las mujeres.

Finalmente, las variables de desarrollo presentan un comportamiento se-
mejante al indicado para las variables de servicios de salud: el mayor riesgo de
colocacién de D1U corresponde a los municipios con los mds bajos niveles del
Indice de Desarrollo Humano (2010 y 2015), asi como del P18 municipal y del
PIB per cipita. Todo ello puede ser indicativo de la existencia de una focalizacion

de la estrategia de colocacion de DIU en los sectores mds pobres.

Analisis multivariado para colocaciéon de b

Tal como hicimos con la informacién relativa a las esterilizaciones, presentamos
ahora un modelo de regresion lineal multivariado en el que la variable dependien-
te es la tasa de colocacién de DIU en municipios indigenas para el periodo 2011-
2018S. Latabla 7.11 muestra el modelo de regresion lineal multivariado tomando a
las tasas de colocacion de DIU por cien mil mujeres de 15 a 49 afios como variable
dependiente. También en este caso anadimos como variable independiente, den-
tro de las variables generales, la variable dependiente del modelo logistico ante-
rior: el tipo de municipio (indigena o no indigena). El modelo se refiere a las 16
entidades del pais que tienen municipios indigenas. Tenemos asi que, al ajustar
por las demds variables, la diferencia de las medias de las tasas de colocacion de
DIU en los municipios indigenas es en promedio de 239.5 eventos por cien mil

mujeres en edad reproductiva superior a la que se observa en los municipios no



LLAS ESTADISTICAS DE ESTERILIZACION Y COLOCACION DE DISPOSITIVOS INTRAUTERINOS

Tabla 7.11
Modelo de regresion lineal multivariado para promedio de tasas
de colocacion de b por cien mil para municipios indigenas, 2011-2015

Coeficie te 1C 95% p
Variables generales
Tipo de municipio indigena
(vs. no indigena) 239.5 209.24 269.77 0.000
Afo
2011
2012 42.37 6.80 77.94 0.020
2013 220.68 186.10 255.25 0.000
2014 418.23 385.83 450.64 0.000
2015 81.05 47.22 114.88 0.000
Edad
Menor de 25 afos 143.41 114.25 172.57 0.000
25-34 afos -52.89 -77.46 -28.33 0.000
35-49 anos

Variables de servicios de salud
Tipo de institucion
IMSS (vs SSA) 608.66 470.09 747.23 0.000
Tipo de sector
Privado/ninguno
Federal -277.63 -417.45 -137.80 0.000
Estatal 188.24 156.39 220.08 0.000
Total de unidades médicas
Tercil 1(0-13.0)

Tercil 2 (13.1-31.0) 212.84 183.98 241.71 0.000

Tercil 3 (mas de 31) 297.21 259.25 335.17 0.000
Total de consultas externas otorgadas

Tercil 1 (0-121680) 266.52 198.94 334.1 0.000

Tercil 2 (121681 - 527 793) 114.89 60.03 169.75 0.000

Tercil 3 (527794 y mas)
Variables de desarrollo
indice de Desarrollo Humano, 2010
Tercil 1 (0-0.8129) 256.92 219.28 294.56 0.000
Tercil 2 (0.8130- 0.8729) -21.40 -50.38 7.58 0.148
Tercil 3 (0.8730 y mas)
PIB municipal (en millones de pesos)

Tercil 1 (menor de 90) 438.14 375.7 500.57 0.000
Tercil 2 (90-772) 99.34 46.83 151.85 0.000
Tercil 3(773-8519)

Constante -484.85 -537.02 -432.67 0.000

R?=0.3739

N =16200

Fuente: Elaboracién propia con datos del SAEH.
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indigenas. Ademds, la diferencia entre las tasas de colocacién de DIU en munici-
pios indigenas en el afio 2014 (en que alcanzé el maximo del periodo observado)
fue de 418.2 eventos por cien mil mujeres de 15 a 49 anos superior a la registrada
en 2011, mientras que la de 2013 fue superior en 220.68 eventos medidos.

Por otra parte, la diferencia entre las tasas de colocacién de p1U en la po-
blacién més joven (menor de 25 afios) es superior por 143.4 mujeres a las que se
les aplicé el p1U por cien mil mujeres a la del grupo de edad de mujeres de 35 a 49
afios, mientras que la diferencia en las tasas en el grupo intermedio de edad (de 25
a 34 afos) es inferior ala del grupo de referencia. El modelo, ademas, confirma que
las tasas de colocaciéon de DIU a cargo del 1MSs en municipios indigenas son muy
superiores (608.7 unidades) a las de la ssa. Respecto al sector, se advierte que las
tasas de los servicios estatales son superiores a las de los servicios privados (188.2),
mientras que las de los servicios federales estin por debajo de las de los privados
(-277.6).

La tasa de colocacion de DIU se incrementa en la medida en que aumenta
el numero total de unidades médicas disponibles en el municipio, pero disminuye
en la medida en que se eleva el numero total de consultas externas otorgadas. Fi-
nalmente, los datos confirman la hipétesis que hemos planteado mas arriba, en el
sentido de que parece haber un especial afén de concentrar la colocacién de p1U
en los sectores méas pobres. Las mayores tasas se localizan ahi donde el Indice de
Desarrollo Humano y el PIB son menores.

Conclusiones

Existen importantes antecedentes académicos y juridicos que sefialan que, a tra-
vés de los programas de planificacion familiar, especificamente mediante la este-
rilizacién femenina, se ha violentado la libre determinaciéon de muchas mujeres,
sobre todo de aquellas que viven en comunidades indigenas. Como mostramos
alo largo de este capitulo, las tasas de esterilizaciéon de mujeres y de colocacién
de dispositivos intrauterinos (D1U) en los 16 estados con municipios indigenas,
son superiores a las tasas de los estados que no tienen municipios indigenas o la

tienen en menor proporcion. La misma tendencia se observa al interior de los 16
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estados con poblacién indigena: las tasas de colocacién de p1U y de esterilizacién
de mujeres son significativamente mds elevadas en los municipios indigenas en
comparacion con los municipios no indigenas.

Enlos 16 estados con poblacion indigena, se advierten diferencias sobre el
papel que juegan las instituciones federales y las estatales respecto a la esteriliza-
cién de mujeres y colocacién de p1u. Con solo una excepcién, Chihuahua, don-
de predominan las instituciones estatales, en todos esos estados, las instituciones
federales son mucho mds preponderantes en los municipios no indigenas para
ambos procedimientos (DIU + cirugfas). Entre la poblacién indigena, en cam-
bio, las instituciones estatales son mas preponderantes en la colocacién de pIU
en los estados de Chiapas, Chihuahua, Guerrero, Oaxaca, Quintana Roo y Yuca-
tan. También con relacién al p1U en los estados de Campeche, Durango, Hidalgo,
Michoacdn, Puebla, San Luis Potosi y Veracruz las instituciones federales tienen
mayor peso que las estatales. En el caso de las esterilizaciones en poblacién indi-
gena, las instituciones federales tienen mas preponderancia que las estatales en
Campeche, Chiapas, Chihuahua, Hidalgo, Michoacdn, Nayarit, Oaxaca, Puebla,
San Luis Potosi, Veracruz y Yucatdn. En cambio, en el caso de las esterilizaciones
en poblaciones indigenas, las instituciones estatales son mds predominantes en
Guerrero, Nayarit y Quintana Roo.

Laincidencia de colocacion de p1U y de esterilizaciones de mujeres en po-
blaciones indigenas tampoco es homogénea entre las 25 regiones indigenas del
pais. Del total de eventos (DIU + cirugias) que se registran en estas regiones, para
el periodo 2011-2015, la regién que mayor porcentaje present6 fue la Huasteca
(10.9%), seguida de la Maya (10.6 %), la Sierra Norte de Puebla y Totonacapan
(8.1%) yla Selva Lacandona y Los Altos de Chiapas (6.8 % cada una).

El total de eventos (DIU + cirugias) por afio no sigue un patrén regular.
El afio que presentd el mayor nimero de eventos fue 2014, mientras que 2013
registré el menor nimero. En términos de tasas (por cien mil mujeres), las tres
regiones con las més elevadas son la Tarahumara (343.8), la Huicot o Gran Nayar
(183.1) y los Altos de Chiapas (145.8). En cambio, las regiones con las menores
tasas fueron la Sierra Juarez (38.2) yla regién Mazahua-Otomi (30.1). Estas tasas,
sin embargo, varian afio con ano de region en region, sin que sea posible advertir
algun patrén en especifico al respecto.
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Los analisis de regresion bivariada y lineal muestran que no son las mujeres
de mayor edad (35 afios y mas) las que estin en mayor riesgo de ser esterilizadas,
sino aquellas que estén en plena vida reproductiva (menos de 35 afios). Ademds,
el nimero de unidades médicas presentes en las entidades y en los municipios se
asocia con un incremento de las tasas de esterilizacion. Por otra parte, se advierte
que tanto el Indice de Desarrollo Humano de 2010, como el PIB se asocian inver-
samente con el riesgo de que se hagan esterilizaciones, lo que parece sugerir que
existe una “preferencia” de los servicios de salud por esterilizar a mujeres indige-
nas particularmente en zonas pobres o con menor desarrollo. Patrones semejantes
se observan en el caso de la colocacién de p1u.

Las tasas de esterilizacion tienden a ser superiores ahi donde hay un me-
nor nimero de unidades médicas. Ello es cierto para Campeche, Durango, Gue-
rrero, Hidalgo, Estado de México, Michoacan, Nayarit, Oaxaca, San Luis Potosi,
Veracruz y Yucatdn. Solo en el caso de Jalisco y parcialmente en Puebla, las tasas
tienden a correlacionarse positivamente con el nimero de unidades médicas.
Al mismo tiempo, unicamente en los estados de Michoacdn y Quintana Roo y
parcialmente en Yucatdn, la tasa de esterilizaciones es mayor en la medida en que
es menor el nimero de consultas externas otorgadas.

Finalmente, excepto en San Luis Potosi y en Yucatdn, las tasas mds altas
de esterilizacion se asocian a los mds bajos niveles del P18, asi también con los
niveles mas bajos del Indice de Desarrollo Humano, con la excepcién de Jalisco,
Michoacén y Puebla, donde se observan mayores tasas en la medida en que se
incrementa este indice. Cabe concluir que existe un patrén inequivoco de foca-
lizacién de colocacién de p1U y de esterilizacién de mujeres en zonas indigenas,
dado que las tasas en dichas zonas son proporcionalmente més elevadas que las
que se observan en zonas no indigenas.

En 2007 Venezuela codificé por primera vez en el mundo a la “violencia
obstétrica” como una de las formas de violencia de género contra la mujer. La

misma fue definida como:

la apropiacion del cuerpo y procesos reproductivos de las mujeres por el per-
sonal, que se expresa en un trato deshumanizador, en un abuso de medicaliza-

cién, y patologizacion de los procesos naturales, trayendo consigo pérdida de
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autonomia y capacidad de decidir libremente sobre sus cuerpos y sexualidad,
impactando negativamente en la calidad de vida de las mujeres. (Republica

Bolivariana de Venezuela, 2007)

Desde entonces, diversos estados de la Reptiblica Mexicana han incorpo-
rado esta expresion de violencia en sus respectivas leyes de acceso de las mujeres
a una vida libre de violencia, e incluso en los estados de Chiapas, Guerrero y Ve-
racruz la misma estd tipificada en sus respectivos cddigos penales. A la luz de los
resultados presentados en este capitulo y dado el caracter particularmente agresi-
vo que las politicas de planificacion familiar han adoptado entre la poblacién indi-
gena, tendriamos que preguntarnos si no estamos ante la presencia de una forma
de violencia obstétrica de cardcter eugenésico dirigida hacia estas poblaciones.

Desde luego, un estudio como el que hemos desarrollado aqui presenta
una limitante fundamental: solo se pueden analizar tendencias y asociaciones
resultantes de los datos agregados. No tenemos manera de saber, al examinar
las estadisticas oficiales como hemos hecho aqui, cuéles son los procedimientos
especificos que se siguen en las clinicas de salud donde se llevan a cabo la coloca-
cién de p1U y la esterilizacién de mujeres, ni qué medios se utilizan para “conven-
cer” alas mujeres de que acepten tales métodos, ni en qué condiciones se otorga,
0 no, el consentimiento informado de parte de las mujeres. Todas estas cuestiones
son materia de una investigacion etnografica que nos permitiria dilucidar, cualita-
tiva e interpretativamente, los procesos sociales de caracter interaccional que sub-
yacen a los datos aqui analizados. Por ello, aqui solo podemos identificar lo que
los datos parecen revelar: una inusual concentracién de la aceptacion de estos mé-
todos en zonas indigenas. Se trata de informacidn suficiente, eso si, para sustentar
la hipétesis de que podriamos estar ante evidencias de que diversas estructuras de
poder, que funcionan en detrimento de las poblaciones indigenas, intervienen en
la produccién de los eventos de colocacién de DIU y esterilizaciones que se refle-
jan en estos numeros. Una investigacion etnografica ulterior deberia ser prioridad
en el futuro inmediato, con miras a esclarecer esta delicada cuestion.

Sin embargo, estariamos incurriendo en un error mayor si, por el hecho de
no contar en este momento con la informacién etnografica que describa la natu-

raleza especifica de los procedimientos que se siguen en las clinicas de salud para
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obtener el consentimiento de las mujeres, renunciaramos a explorar con la mayor
sofisticacion posible, como lo hemos hecho aqui, las bases estadisticas oficiales de
que disponemos. Independientemente de que dichas bases carezcan de algunas
variables —como el niimero de hijos/as de las mujeres, el momento durante el
embarazo o la atencién del parto en que se solicito el consentimiento de la mujer,
etc.— que permitirian refinar mejor el andlisis elaborado, la obligacion del cienti-
fico social es avanzar en la construccién del objeto con las opciones disponibles.

La voluntad de no saber nunca puede ser una alternativa cientifica.
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