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Proyecto "Transicion Demografica en Uruguay"' que fuera seleccionado para ser
financiado con el Fondo de Desarrollo a la Investigacion de la Facultad de Ciencias
Sociales.

En los objetivos y planes de investigacion del Programa de Poblacion, la
reconstruccion histdrica del proceso de poblamiento del pais y la evolucién de la
dinamica demogrdéfica, constituye uno de los aspectos centrales. La tarea de
identificar la especificidad en la evolucion demografica uruguaya es uno de los
capitulos de la historia que pueden contribuir a comprender el presente y pensar el
futuro.

El estudio de Raquel Pollero, es una contribucién importante al estudio de una
de las variables centrales de la transicion demogréfica, cuyo andlisis se ve muy
dificultado por la ausencia de informacién apropiada. En este primer avance de una
investigacion que se esta continuando, se presentan las estimaciones realizadas, la
incidencia de los determinantes préximos, asi como la visibn de actores
contemporaneos sobre el tema.

Conjuntamente con los estudios de Ana Maria Damonte, "Transicién de la
Mortalidad en el Uruguay" y de Rodolfo Porrini "Estado y Poblacién: aproximacién
al analisis de las miradas sobre la poblacién desde los ambitos estatales"
constituyen la primera fase del Proyecto que el Programa de Poblacién se propone
continuar. '

Adela Pellegrino
Responsable del Programa de Poblacidn



1. INTRODUCCION

El siguiente trabajo tiene como objetivo reconstruir el proceso de transicién de la
fecundidad en el Uruguay, sorteando en lo posible las dificultades que se presentan por
la carencia de datos apropiados para analizar el tema.

Se entiende por "natalidad"” la frecuencia de nacimientos que ocurren en el seno
de poblaciones tomadas como un conjunto; y por "fecundidad”, en su acepcién mas
restringida, la frecuencia de nacimientos que ocurren en el seno de conjuntos o
subconjuntos humanos en edad de procrear (Macci6: Diccionario Demografico
Multilingle, 93). Generalmente, y asi haremos en este caso, se toma a la mujer como
unidad de analisis.

La fecundidad no es uniforme, sino que varia segun los distintos paises, al interior
de un mismo pais, en los diferentes grupos, asi como también en el tiempo. Se modifica
a través del espacio y del tiempo, debido a un conjunto de factores voluntarios e
involuntarios llamados variables intermedias o determinantes préximos de la fecundidad,
estrecha y complejamente relacionados con pautas sociales, econémicas y culturales.

Empiricamente la experiencia histérica ha comprobado la existencia de dinamicas
poblacionales. El esquema es el paso de un régimen de alta fecundidad y alta
mortalidad a otro de fecundidad y mortalidad reducidas.

En la sociedad tradicional la edad al matrimonio de la mujer es temprana, por lo
que utiliza (salvo muerte del esposo, generalmente mayor que ella) gran parte de su
periodo fertil, y concibe muchos hijos con cortos intervalos intergenésicos.

Las sociedades europeas en el pasado modifican este patrén y desciende la
fecundidad. A través del matrimonio tardio se disminuye el nimero de hijos da cada
mujer al final de su periodo fértil, y aumenta el porcentaje de personas que no acceden
al matrimonio (celibato definitivo).

Por dltimo, en las sociedades desarrolladas modernas se mantienen los niveles
bajos de la fecundidad mediante una unién relativamente tardia, aunque no tan tardia
como en el patrén europeo, y la utilizacion masiva de anticonceptivos, que permite
mayores intervalos intergenésicos y detener voluntariamente la procreacion.

Se han intentado desarrollar modelos explicativos del descenso de la fecundidad,
pero la multiplicidad de variables intervinientes dificultan conformar una teoria unica. La
experiencia histérica ha demostrado que cada sociedad ha lievado o esta llevando a
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cabo su transicion demografica con ritmos diferentes. Hasta el momento sélo existen
enfoques tedricos explicativos con escaso valor predictivo en general, que contemplan
algunos aspectos de la fecundidad, pero no llegan a dar una explicaciéon del fenémeno
en su totalidad.

El estudio de la fecundidad en el Uruguay es sumamente interesante por ser
nuestro pais el primero en América Latina que disminuyé la fecundidad, y por
consiguiente el primero que inici6 el proceso de envejecimiento, ya que la reduccién de
nacimientos afecta la base de la piramide de edades.

Clasificando a los paises de América Latina en base a los niveles actuales y a
las tendencias de la fecundidad estimados para el periodo 1950-1990, el Uruguay se
encuentra en el grupo de paises de transicién terminada o casi terminada, junto con
Argentina, Cuba y Chile (Guzman: 1991).

Se abordé el tema intentando contestar tres preguntas: cuando comienza el
proceso de descenso de la fecundidad, porqué y cdmo. Responderlas no es sencillo; la
cantidad y complejidad de variables intermedias en juego, la dificultad de cuantificar
algunas de ellas, la mala calidad o falta de datos, son factores que atentan en nuestra
contra.

El marco cronolégico de esta investigacion esta practicamente dado por los dos
primeros censos del siglo XX, 1908 (y algunos afios antes) y 1963.

Las fuentes utilizadas para este estudio son de dos tipos: cuantitativas
(estadisticas vitales y censos de poblacién) y cualitativas (revision bibliografica sobre
material médico, especialmente de ginecdlogos y pediatras). Puede encontrarse una
resefa de las mismas y las posibilidades que ofrecen en el Apéndice |.



2. FECUNDIDAD PRE-TRANSICIONAL

No corresponde a esta investigacion hacer un estudio sobre la fecundidad pre-
transicional, ya que como se dijo, el marco crénoldgico del mismo lo dan practicamente
los censos de 1908 y 1963. Daremos, sin embargo, algunos datos que serviran
fundamentalmente como referencia previa a nuestro periodo de estudio.

Como hemos visto anteriormente, la familia de la sociedad tradicional se
caracterizaba por un esposo maduro y una esposa joven, que al término de su periodo
fértil ha concebido muchos hijos.

Este modelo demografico, previo al cambio en las pautas reproductivas, fue el
existente en nuestro pais durante casi todo el siglo XIX.

Los censos nacionales para este periodo (1852 y 1860) no aportan datos que
podamos utilizar para una medicién de la fecundidad, por lo tanto por el momento, a
nivel nacional, sélo pueden observarse los aportes de las estadisticas vitales a través
del nimero de nacimientos. A partir de los censos municipales de Montevideo pueden
elaborarse algunos otros datos que nos permitan la observacion de la fecundidad pre-
transicional.

El valor de la tasa correspondiente al primer quinquenio se acerca al limite
maximo de variacién de la TBN (60 o/00) lo que implicaria que no se practica, o se
practica muy poco, el control deliberado de la fecundidad. Los valores superiores al 35
o/oo se consideran de natalidad alta y muy alta (Guzman: 1991).

Con respecto a los recuentos de Montevideo, seria de fundamental importancia
el analisis de la fecundidad a través del Padrén de 1858-1859, ya que cronoldgicamente
corresponde por completo al periodo pre-transicional.



CUADRO 1

TASAS BRUTAS DE NATALIDAD (TBN) POR MIL HABITANTES
URUGUAY 1877 - 1964
ANOS TBN (1) TBN (2) ANOS TBN (1) TBN (2)
1877-80 51.15 . 1920-24 25.71 30.52
1882-84 41.47 - 1925-29 24.60 28.66
1885-89 40.48 - 1930-34 22.14 25.82
1890-94 38.32 - 1935-39 19.88 22.23
1895-99 35.28 - 1940-44 19.60 21.51
1900-04 31.00 - 1945-49 21.54 20.69
1905-09 31.30 - 1950-54 21.87 21.13
1910-14 31.24 37.40 1955-59 20.43 21.79
1915-19 27.05 32.47 1960-64 -

TBN(1): Calculada a partir de estadisticas vitales y total de poblacion (al 31 de
Anuarios Estadisticos.

diciembre) de los

TBN(2): estimaciones calculadas por Pereira 'y Trajtenberg

Fuentes: para 1877-80: Rial: 1983, 122.
. otros afios: Anuarios Estadisticos.

: Pereira y Trajtenberg: 1966.




CUADRO 2

RELACION NINOS-MUJER (RNM) Y TASA DE
FECUNDIDAD GENERAL (TFG) MONTEVIDEO

ANOS RNM TFG
1858-59 0.34 -
1884 (*) 0.72 186.15

1889 0.51 129.29

(*) Mujeres de 15 a 50 afios.
Fuente para 1858-59: Camou y Pellegrino:
1993, 167; para 1884 y 1889: Censo
Municipal de Montevideo de 1889.

La relacién nifios-mujer (nifios de 0-4 afios/mujeres de 15-49 afos) no es una
medida estrictamente de fecundidad y su principal limitacién esta dada por el tipo de
informacion que usa, el grupo de poblacion de 0 a 4 afios, que generalmente se
encuentra subenumerado en los censos. Si se quiere utilizar la RNM comparativamente
para distintos momentos en el tiempo, se debe tener en cuenta que esta estara afectada
por las diferencias en los niveles de mortalidad. Por lo general a una mayor fecundidad
corresponde una mayor mortalidad, por consiguiente las diferencias en la RNM
subestimaran las diferencias reales de fecundidad en los momentos comparados
(Guzman: 1991).

Para Camou y Pellegrino si bien a priori la diferencia entre la RNM del padrén de
1858-59 y del censo de 1884 pareceria indicar una fecundidad menor en el primer caso,
los datos deben interpretarse con precaucién; por un lado podria estar influyendo una
omision importante de los nifios menores
de 5 afos, pero también "(...) podriamos pensar que del conjunto de la informaciéon se
desprende que estamos frente a una sociedad muy particular, donde el impacto
inmigratorio, los efectos de la Guerra Grande y de las insurrecciones parecen
manifestarse en una desestructuracion social, que condujo a una reduccién en la
formacion de familias." (Camou y Pellegrino: 1993, 167).



Por otra parte, un descenso de por lo menos un 29,2% entre las RNM en 5 afios,
ya que el denominador de 1884 es mayor por incluir también a las mujeres de 50 afios,
hace que se observen con reservas estos datos. Lo mismo sucede con la tasa de
fecundidad general (TFG).

Por el momento los tnicos datos de la fecundidad pre-transicional a nivel nacional
(las tasas brutas de natalidad), indicarian la ausencia de mecanismos de control
voluntario de la natalidad hasta la década de 1880. Las mediciones relativas a

Montevideo ameritan un andlisis mas exhaustivo para buscar una mayor consistencia
de los datos.



3. TRANSICION DE LA FECUNDIDAD

Como dijimos anteriormente, el Uruguay es el primer pais de América Latina que
disminuye la fecundidad y este hecho hace que de inmediato nos
surjan tres preguntas: cuando comienza el proceso de descenso de la fecundidad,
porqué y como. El esquema de nuestro trabajo estd organizado en base a estas
interrogantes, si bien los datos existentes dificultan la claridad de las respuestas.

3.1. COMIENZO DE LA TRANSICION DE LA FECUNDIDAD

3.1.1. MEDICIONES DE LA FECUNDIDAD

Lesthaeghe considera como inicio de la transicién a la década en que la tasa
bruta de natalidad cae por debajo del 30 o/oo (citado por Pantelides: 1992, 90). En
nuestro pais esto sucede en la década de 1920 (ver cuadro 1), o mas precisamente en
el quinquenio anterior, de 1915-1919, al mismo tiempo que en los paises de Europa
Meridional, y practicamente 5 décadas antes que la mayoria de los paises del contexto
latinoamericano.



CUADRO 3

DECADA DE REDUCCION DE LA TBN POR DEBAJO DE 30 POR
MIL. EJEMPLO DE PAISES

DECADA PAIS
1830 Francia
1840 Irlanda
1890 Suecia, Dinamarca, Inglaterra y
Gales, Escocia, Australia, Nueva
Zelanda
1900 Holanda, Noruega, Alemania
1910 Canada, Austria,Checosiova- quia,
Estados Unidos
1920 ltalia, Espafa, Portugal, URUGUAY
1930 Polonia, Bulgaria, Rumania, Argentina
1940 Unién Soviética, Cuba
1950 Yugoslavia, Japon
11960 Chile
Fuente: Pantelides: 1992, 91.

La declinacién de la TBN del 30 o/oo al 20 o/oo se produjo practicamente en 25
afios. El mismo fenémeno sucedié en Europa, donde el descenso de la TBN se di¢ con
mayor rapidez en aquellos paises en los cuales este habia comenzado en épocas
recientes, mientras que a Francia le llevé 70 anos.

Si observamos en la serie de TBN (cuadro 1) no sélo el momento en que esta
cae inexorablemente por debajo del 30 o/oo, sino cuando se inicia el proceso de
descenso, vemos que este probablemente comience en la Gltima década del siglo X1X.
Esta tasa descendié un 19,1% entre el promedio del primer quinquenio de la década de
1890 y el de la década de 1900. Pero no debemos olvidar que la TBN usa como
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denominador a la poblacién total y no a la poblacién expuesta al riesgo de procrear, y
que, por consiguiente las diferencias pueden no ser del todo explicables por diferencias
reales en el nivel de la fecundidad, es decir, en el nimero de nacimientos por mujer,
sino estar afectadas por la estructura por sexo y edad de la poblacién. No podemos
precisar si la estructura de la poblacion se modificé significativamente en esos 10 anos,
pero de acuerdo a Mourat, la tercera oleada inmigratoria que llega a nuestro pais
termina en 1889, produciéndose una caida en los afios 1890 y 1891, llegando incluso
a valores negativos y una cuarta oleada llegaria desde mediados de la década de los
noventa hasta los primeros afios del nuevo siglo (Mourat: 1969). Esto quiere decir que
la migracion, y muy probablemente en edades de procrear, podria haber afectado el
denominador de nuestras tasas negativamente (emigracién) en el primer quinquenio de
1890 y positivamente (inmigracién) en el primer quinquenio de 1900 (lo que produciria,
a igual fecundidad, una tasa de natalidad menor). Una evaluacién de los datos es
necesaria para estar en condiciones de aceptar o rechazar la idea.

Al intentar precisar y afinar las medidas de la fecundidad nos vemos inmersos en
serias dificultades. Los largos periodos intercensales y la forma de presentacién de los
datos censales publicados, o la ausencia absoluta de ellos son escollos, en algunos
casos, muy dificiles o imposibles de salvar. Ademas el primer censo nacional del siglo
XX corresponde al periodo en que la transicion comenzaba a procesarse y el segundo
se realiza cuando la transicién ya esta terminada o casi terminada. Por esta razén seria
fundamental encontrar por lo menos la estructura de la poblacién por grupos
quinquenales de edad para alguno de los censos de Montevideo de 1930 (la tenemos
para grandes grupos de edad) o 1941.



CUADRO 4

FECUNDIDAD : RELACION NINOS-MUJER (RNM), TASA DE FECUNDIDAD
GENERAL (TFG), TASA GLOBAL DE FECUNDIDAD (TGF), TASA BRUTA DE
REPRODUCCION (TBR), TASA NETA DE REPRODUCCION (TNR)

URUGUAY

ANO RNM TFG TGF TBR TNR

1900 0.62 141.9 - - -
1908 0.53 134.8 6 3.0 2.7
1963 0.39 88.1 2.81(1) 1.37 1.31
« 3.09(2) 1.51 1.44
1975 0.38 86.8 2.80(3) 1.37 1.31
2.88(1)3. 1.41 1.35
02(2) 1.47 1.41

(1) TGF, TBR y TNR calculadas a partir de retroproyeccion con
tabla de mortalidad.

(2) TGF, TBR y TNR calculadas a partir de retroproyeccién y
estadisticas vitales.

(3) TGF, TBR y TNR calculadas a partir de pregunta censal
de hijo tenido en el ultimo afo.

Fuentes: 1900: Anuario Estadistico 1904-1906; censos nacionales de 1908, 1963
y 1975; Anuarios Estadisticos de 1908, 1963 y 1975. Tablas de mortalidad
de 1908-1909, 1963 y 1975.

Como dijimos anteriormente, la relacién nifios-mujer (RNM), si bien no es
estrictamente una medida de la fecundidad, es un elemento mas para fines
comparativos, a partir de la distribucion por edad de la poblacion. El porcentaje de
descenso de la RNM entre 1900 y 1908 fue de 14,52%, entre 1908 y 1963 del 26.42%
y solamente un 2.56% entre 1963 y 1975. Este indicador esta afectado por las
diferencias en los niveles de mortalidad de las poblacion en los distintos periodos de
tiempo, por lo que la RNM debe de estar subestiman- do el descenso real de la
fecundidad entre 1908 y 1963.

Como vimos no tenemos valores de RNM pre-transicional a nivel nacional, pero
si de Montevideo. La RNM en la capital se redujo de 0.51 a 0.38, es decir un 25,5%
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entre 1889, a comienzos de proceso de la transicién, y 1908.

La tasa de fecundidad general (TFG) es una medida similar a la TBN, si bien
toma como denominador solamente a las mujeres en edad fértil, por consiguiente esta
afectada por la estructura de edades de las mujeres al interior del periodo fértil. Sus
mites de variacion se encuentran entre el 50 0/00 y 250 o/oo aproximadamente. Al
caicular la proporcion de mujeres en edad fértil (PMEF) para 1908, 1963 y 1975 se
abserva que la misma es de 25.30%, 25.0% y 24.43% respectivamente. A similar PMEF,
s de 1908 tenian mayor niimero de hijos, siendo la TFG de 1963 el 65.36% de la de
1908 y la de 1975 el 98,52 % de la TFG de 1963. Esto no significa que las estructuras
por edad de las mujeres en estos tres momentos en el tiempo sean similares, ya que
no se tienen en cuenta las posibles variaciones en la distribucién por edad de las
mmyperes en edad reproductiva, ni la distribucion relativa de la fecundidad segun la edad
$que desconocemos para 1908 y 1963).

El nivel de la fecundidad se mide a través de la tasa global de fecundidad (TGF).
Este valor "(...) se interpreta como el nimero de hijos que en promedio tendria cada
rger de una cohorte hipotética de mujeres no expuestas al riesgo de muerte desde el
swcio hasta el fin del periodo fértil y que, a partir del momento en que se inicia la
reproduccion, estan expuestas a las tasas de fecundidad por edad del momento de la
poblacion en estudio” (Guzman: 1991, 35). La ventaja de esta medida es que como se
caicula a partir de las tasas de fecundidad por edad, se elimina el efecto de la estructura
por edad de la poblacién.

Los censos de 1908 y 1963 no nos proporcionan los datos necesarios para poder
estimar la TGF, por consiguiente empleamos una técnica indirecta como es la
retroproyeccion de la poblacién. Para elaborar estas retroproyecciones utilizamos las
@blas de mortalidad de los censos respectivos, pero debimos aplicar estructuras de la
fecundidad (distribucion de las tasas de fecundidad por edad) arbitrarias, ya que estos
datos los desconocemos. La metodologia de las retroproyecciones se detalla en el

Apéndice .

El censo de 1975 incluye la pregunta "hijos tenidos en los Ultimos doce meses",
oor consiguiente se puede calcular la TGF. De alli que para 1975, y a los efectos de
comparar metodologias se hayan elaborado 3 TGF: a partir de datos censales, con la
-etroproyeccion de la poblacién y la tabla de mortalidad y con la retroproyeccién y
estadisticas vitales (nacimientos).

El largo periodo intercensal entre 1908 y 1963 nos impide ver claramente la
evolucion de un nivel alto de fecundidad, de 6 hijos por mujer a principios de siglo, al
de una transicion casi terminada con tasas de alrededor de 3 hijos por mujer y sin
cambios sustanciales a partir de la década de 1960.

A pesar de las dificultades para aproximarnos a un conocimiento de la evolucién
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de la fecundidad, las distintas mediciones realizadas nos hacen ver que el nuestro ha
sido un pais de transicién temprana, comenzando este proceso a fines del siglo XIX.
Para 1908 el nivel de la fecundidad ya era algo menor que el de Argentina (TGF=7 para
1895 y TGF=6.2 para 1914) (Pantelides: 1992, 93). ,

Consideramos que ya hacia 1908 se ‘estarian estableciendo mecanismos de
control de la natalidad.

CUADRO 5
INDICES DE PRINCETON: FECUNDIDAD GENERAL (If), FECUNDIDAD
MATRIMONIAL (lg), FECUNDIDAD ILEGITIMA (ih), NUPCIALIDAD (im)
MONTEVIDEO 1889, URUGUAY 1908 Y 1963

ANO If Ig th Im

1889 0.355 0.588 0.076 0.544

1908 0.353 0.699 0.157 0.376

1963 0.239 0.341 0.132 0.560

Fuentes: Censo municipal de Montevideo de 1889, censos
nacionales de 1908 y 1963, Anuarios estadisticos.

La poblacién utilizada para los indices de 1908 es la poblacién
de los cuadros por estado civil del censo y no la corregida

por edad en este trabajo.

Los indices de fecundidad de Princeton nos dan la pauta de cuan cerca se
encuentra una poblacién de la fecundidad natural (sin ningin efecto consciente de
limitaciéon) dada por la fecundidad de las hutteritas (secta de Estados Unidos cuya
fecundidad en la década de 1920 no esta limitada), con la cual se estandariza el peso
de la estructura de la fecundidad por edad de las mujeres (Coale y Cotts Watkins: 1986).

Los cuatro indices estan relacionados entre si (If=(Im*Ig)+(1-Im)*Ih). El producto
Im*lg expresa la contribucién de las mujeres casadas a la consecucién del maximo de
fecundidad en la poblacién; (1-Im)*lh expresa la contribucién de las solteras a la
fecundidad; el valor resultante de If significa cuanto se acerca la fecundidad de las
mujeres en edad feértil, a la fecundidad natural. Si los nacimientos ilegitimos fueran una
pequefa proporcién del total, el valor de If seria aproximado a Im*ig.

Para el Montevideo de 1889 el indice de fecundidad general representaba el 35%
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oe la fecundidad natural; mas de la mitad de las mujeres en edad fértil eran casadas,

ia fecundidad marital era media y la ilegitima era mas del doble que en Europa (en la
Europa del '900 Coale la estima entre menos del 1% a algo mas del 3% de la
fecundidad hutterita (Coale y Cotts Watkins: 1986, 35)).

El Uruguay de 1908 tiene el mismo If que Montevideo en 1889. Esto significaria
gue el inicio de la transicion de la fecundidad es anterior a aquella fecha. En 1911 los
if de Italia, Espafa (para 1910) y Francia son 0.346, 0.356 y 0.204 respectivamente. El
ndice de fecundidad matrimonial (Ig) es relativamente alto (0.623 para Espafia en 1910,
£.616 y 0.315 para ltalia y Francia en 1911 respectivamente), el indice de fecundidad
wegitima es muy alto en relacion a Europa (practicamente 4 veces mas), por lo que el
croducto de Im*lg (0.263) no se acerca al valor de If, como hubiera sucedido de ser
oequeha la proporcion de la fecundidad ilegitima, y el indice de nupcialidad es bajo
.2.591, 0.545 y 0.534 en Francia, Espana e Italia). Como ya lo dijéramos, el nimero de
wniones consensuales estables no figura en el censo, pero si podemos ver la
mportancia de los nacimientos ilegitimos.

También se puede hacer una estimacién de la Tasa Global de la Fecundidad
~ultiplicando el valor de If por la TGF de las hutteritas (12.4) (Coale y Cotts Watkins:
1986, 34). Este método nos daria una TGF de 4.4 hijos por mujer para Montevideo en
1889 (la TGF de Bs.As., capital federal, para 1899 calculada por Pantelides es de 5 hijos
gor mujer), al igual que para Uruguay en 1908. El resultado del método de
-etroproyecciéon que implementamos era de 6 hijos por mujer. Consideramos que 4.4
r.jos es un valor demasiado bajo y que se estaria subestimando la fecundidad.

Hacia 1963, y como era de esperar dado que este censo corresponde ya al
seriodo de transicién casi completa, todos los valores descienden excepto el indice de
nupcialidad, que crece un 49% con respecto a 1908. Se casan mas, pero tienen menos
ijos (el indice de fecundidad matrimonial desciende mas del 50%). La TGF calculada
a partir del If (2.96 hijos por mujer) es de la misma magnitud que las estimadas a través
Je la retroproyeccion.

El comienzo de la modificacién en las pautas reproductivas de la poblacion se
inserta algo mas tardiamente en el proceso de cambio que se gesta en nuestro pais
a partir de la década de 1870, tanto en la campafa con el alambramiento de los
campos, como en Montevideo, la ciudad-puerto del siglo XIX.

"Construido el Estado, asegurada la paz interna, apropiado el suelo por pocos,

alambrada la estancia y triunfante la ganaderia extensiva, debilitado el comercio de
‘ransito y la navegacion de cabotaje que era su complemento, el viejo modelo dej6 de
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ser funcional. Una sola actividad econémica prometia ocupacién, pero en 1880-1890
estaba en panfales: la industria. Otro clasico proveedor de empleo, el Estado, recién
comenzaba a vislumbrarse como tal al nacer la idea de su "intervencion®." (Barran J.P.
y Nahum, B.: 1979, 34).

La migracién del campo a la ciudad o la emigracién a los paises limitrofes, la
reduccion de los aportes inmigratorios ultramarinos, y finalmente el descenso de la
fecundidad fueron respuestas a la crisis finisecular.

3.1.2. CONCIENCIA'Y PREOCUPACION DE LA EPOCA

En nuestro periodo de estudio la fecundidad es un tema preocupante, del cual se
habla y se discute a distintos niveles.

Hubieron antecedentes sobre la preocupacién por el tema de la fecundidad. En
el diario "El Dia" del 31 de enero de 1908, bajo el titulo de "Conferencia
Neomalthusiana" se anuncia que llegd al Congreso de Estudiantes de préxima
realizacion, el delegado brasilefio de la Facultad de Derecho de Rio de Janeiro,
Benjamin Franklin Araujo Lima, para presentar un trabajo sobre "la urgente necesidad
que hay de propagar en América la teoria neomalthusiana” (El Dia: 31-1-1908, 1). El
hecho dié motivo a que varios miembros del Comité Neo-malthusiano, recién fundado
en Montevideo, le solicitaran una conferencia publica. No hemos encontrado mas datos
al respecto, ni nombres de los integrantes de este Comité, de opinion favorable al
control de la natalidad.

Un afio mas tarde, el Boletin del Consejo Nacional de Higiene transcribe un
informe del Dr. Dietrich, Consejero Superior Intimo de Medicina de Berlin, al XIV
Congreso de Higiene y Demografia, llevado a cabo en Berlin en setiembre de 1907. El
Dr. Dietrich muestra su preocupacién por ia "mortalidad de la primera infancia", que
representa un tercio de la mortalidad general de Alemania. "Esta grande mortalidad
infantil es una desgracia del punto de vista econdmico y nacional, porque numerosos
valores que serian Utiles a la economia nacional, son producidos cada afio inatiimente,
y porque las causas de la gran mortalidad en la primera infancia disminuye al mismo
tiempo la fuerza de resistencia de los nifios que sobreviven, debilitando el vigor de la
nacién para el porvenir. Este peligro nacional gana todavia mas en importancia por el
hecho de que el nimero de los nacimientos disminuye de afio en ano; él impone a los
factores publicos del Estado el deber de tomar medidas convenientes de asistencia en
el sentido de proteger a los nifios durante la lactancia."(Boletin del Consejo Nacionai de
Higiene: 1909, n? 27, 1). El informe esta transcripto textualmente y no hay ningdn
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comentario.

Pero seré a partir de 1916 que encontraremos una preocupacion mas consistente
sobre el tema. En ese afio se lleva a cabo el Primer Congreso Médico Nacional, y-sera
el cuerpo médico el que en primera instancia denuncie su preocupacion.

El Comité Ejecutivo organizador del Congreso dié una lista de temas
recomendados y encomendé algunos de ellos a médicos prestigiosos.

Este fue el caso de "Proteccion e higiene en la primera infancia”, trabajo del Dr.
Luis Morquio donde expresa conceptos muy semejantes a los de su colega aleman, el
Dr. Dietrich, que transcribiéramos anteriormente:

"Aparte del dolor que ella provoca, la mortalidad de la primera infancia debe ser
considerada como una calamidad publica, porque representa una pérdida enorme de
capital humano, sin ninguna compensacion para la colectividad; son energias sustraidas
a las fuerzas naturales del pais, necesarias a su desenvolvimiento y progreso."

"La proteccion de la primera infancia es, pues, una cuestién de humanidad y de
patriotismo. De esta manera comprendemos todo el interés despertado en los paises
mdas avanzados, organizando congresos internacionales de la mas grande
trascendencia, exclusivamente destinados al estudio de la primera edad, en todas sus
manifestaciones: fisiologicas, patoldgicas, higiénicas, sociales, etc. y provocando un
movimiento universal de solidaridad, que se traduce por leyes y por instituciones
especiales cuyo fin es mejorar la situacion del nifio, por la conservacién de su salud y
de su vida." (Morquio: 1916, 654).

Si bien el Dr. Morquio se refiere a la mortalidad infantil como “calamidad publica"
por la pérdida de energia necesaria para el desarrollo y progreso del pais, no hace
mencion al hecho, que si lamenta Dietrich, de que la importancia de la mortalidad infantil
se acrecienta debido a la disminucién anual de nacimientos. Si constara en las actas de
ia Convencion Médica de 1943, donde el Dr. Julio Bauza manifiesta que a los gobiernos,
y especialmente al nuestro, preocupa el tema de la mortalidad infantil porque la
natalidad también decrece (Bauza: 1943).

Pero la disminucién anual de nacimientos también es advertida por el cuerpo

médico nacional y es tema recomendado por el Comité organizador a quienes podian
comprobarlo fehacientemente, a los ginecélogos, como veremos mas adelante.
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3.2. DIFERENCIALES DE LA FECUNDIDAD

Nuestra segunda interrogante es porqué se da el proceso de transicion de la
fecundidad. :

Como se dijo anteriormente, los factores determinantes de la transicién de la
fecundidad son multiples y complejos. A nivel tedrico la discusién persiste y los modelos
explicativos del descenso de la fecundidad no son conclusivos. Preguntarnos el porqué,
por el momento y al grado de avance de la investigacién en nuestro pais sobre el tema,
es muy ambicioso. :

Por otra parte, para intentar explicar porqué fue el Uruguay el primer pais
latinoamericano en iniciar la transicién habria que complementar este trabajo con
indicadores sociales y econémicos comparativos de los distintos paises de America
Latina tales como urbanizacién, proporcién de poblacion rural, nivel de instruccion y de
industrializacién. Asimismo deberia analizarse el peso de otros factores demograficos
como la inmigracion.

Ahora bien, podemos preguntarnos si este cambio en las pautas reproductivas
inicialmente se procesa en toda la poblacidn. Por lo general el descenso de la
fecundidad comienza en algunos segmentos o subgrupos de la poblacién, como ser los
mas urbanos, los de mas alto nivel de instruccidn, etc. No es sencillo a partir de los
datos censales del Uruguay analizar los diferenciales de la fecundidad; observaremos
dos: origen (nacionales o extranjeras) y residencia (urbano-rural, o Montevideo-interior)
de las mujeres. De todas formas debemos tener en cuenta que el estudio de
diferenciales, si bien nos permite ver en qué segmentos de la poblacién se produce el
cambio primero, no nos explica porqué sucedio.

3.2.1. ORIGEN DE LAS MUJERES

Zavala de Cosio sostiene que la explicacion de una transicion demografica en
Uruguay y Argentina tan temprana con respecto al resto de los paises latinoamericanos,
se encuentra en la importancia que la inmigracidén europea tuvo en aquellos paises
(Zavala de Cosio: 1992).

Espafia e ltalia, paises de procedencia de la mayor parte de la inmigracion de
fines del siglo XIX y principios del XX, comenzaron a reducir su fecundidad entre 1900
y 1920, practicamente en forma simultanea con nuestro pais. En Francia se produce a
mediados del siglo XVl (Zavala de Cosio: 1992).

Somoza analizando los diferenciales de la fecundidad del censo argentino de
1895 concluye que las mujeres casadas argentinas muestran una fecundidad mayor que
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2s nacidas en el exterior (Somoza: 1968). Recchini y Lattes observando distintas
*sentes (censos, estimaciones y encuestas) consideran que si bien las evidencias no son
concordantes y son insuficientes para inferir una tendencia, es posible sostener que la
r¥rigracion internacional de fines del siglc XIX y principios del XX debe de haber tenido
- papel fundamental en la evolucién sufrida por la natalidad (Recchini de Lattes y
-attes: 1975). Pantelides demuestra que la llegada masiva de extranjeros provenientes
Je paises cuya fecundidad era menor que la argentina, tuvo un efecto deprimente de
cs niveles de fecundidad, pero que ello se combind con factores locales como la
>oncentracion progresiva de poblacion en areas urbanas de fecundidad menor. El
oroblema radica en poder aislar la influencia relativa a la residencia y al origen sobre la
‘ecundidad, ya que la mayoria de los inmigrantes europeos se asientan en las ciudades
Pantelides: 1992).

Sin embargo, la diferencia de fecundidad entre mujeres nacionales y extranjeras
2s menos clara para el Uruguay. En primer lugar nuestros datos no son tan ricos como
©s argentinos. Y si bien hemos realizado mediciones de la fecundidad a nivel de la
ccbiacion total de mujeres, esto se complica cuando el universo se reduce a segmentos
2e poblacién, lo que requeriria de un analisis mas profundo.

CUADRO 6
NUMERO MEDIO DE HIJOS POR MADRE Y TASA DE FECUNDIDAD

| GENERAL (TFG)
-~ /|
— e e e ]
| NUMERO MEDIO DE HIJOS POR MADRE TEG
| MONTEVIDEO URUGUAY URUGUAY

ANO | NACION | EXTRAN | NACION | EXTRAN | NACION | EXTRA
ﬁ ALES | -JERAS | ALES | -JERAS | ALES | NJERAS
| 1889 4.81 4.82 - - - -
| 1908 4.65 5.54 5.48 626 | 101.65 | 107.27

Fuentes: Censo Municipal de Montevideo de 1889 y censo

“nacional de 1908.
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CUADRO 7

INDICES DE PRINCETON: INDICE DE FECUNDIDAD GENERAL (if) INDICE
DE NUPCIALIDAD (im) = URUGUAY

NACIONALES EXTRANJERAS TOTAL
ANO if Im If Im If Im
1889 - 0.402 - 0.681 0.355 0.544
1908 0.254 0.341 0.306 0.579 0.353 0.376
1963 - - - - 0.239 0.560

Fuentes: Censo Municipal de Montevideo de 1889; censos
nacionales de 1908 y 1963.

A partir de los cuadros 5 y 6 podriamos pensar que la fecundidad de las mujeres
orientales es inferior a la de las extranjeras.

Segun el promedio de hijos por madre, la fecundidad de nativas y extranjeras
seria pareja para Montevideo en 1889, pero hacia 1908 la diferencia habria crecido
siendo la fecundidad de las orientales un 17% menor que la de las extranjeras en
Montevideo y un 6.1% en todo el pais.

Asimismo, de acuerdo al indice de fecundidad general las nacionales tienen el
25% de la fecundidad de las hutteritas, mientras que las extranjeras tendrian un 30%.
De acuerdo a estos valores ambos grupos de mujeres estarian controlando su
natalidad.

Rial (1983), también encuentra la fecundidad de las mujeres orientales menor que
la de las extranjeras. Si bien no descarta el argumento de la influencia de la inmigracion
en la reduccion de la fecundidad, considera que el cambio de comportamiento referente
a la natalidad no habria venido del exterior, sino que seria el resultado de la adecuacion
del comportamiento reproductivo de las familias a los requerimientos de una estructura
socioecondémica en proceso de ajuste; piensa ademas, que los inmigrantes adoptan
conductas reproductivas restrictivas como resultado de su integracién a esta sociedad,
pero no por transmitir una pauta de conducta de su lugar de origen.

Sin embargo, la hipétesis de una mayor fecundidad entre las extranjeras que
entre las nacionales no resuita tan clara si analizamos la estructura de edades de ambos
censos. Hacia 1908 las mujeres exiranjeras tenian una estructura de edades mas
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envejecida que las orientales; por lo tanto un mayor porcentaje de ellas tenian su
fecundidad completa, no siendo asi el caso de las uruguayas. Al calcular el nimero
medio de hijos tenidos por las "madres" en general, se nos est4 escondiendo justamente
de qué manera incide la estructura de edades en la fecundidad y poder evaluar si las
extranjeras tenian mas hijos que las orientales o si esta diferencia se encuentra en que
sobre el total de extranjeras, el 15.42% de ellas pertenece al grupo de 45-49 afos (con
fecundidad completa) frente a un 5,6% de orientales de ese grupo de edad (sobre el
total de orientales). Para 1889 el grupo de 40-50 afios en Montevideo correspondia al
23,3 % de las ‘extranjeras y al 10,2% de las uruguayas.

Por otro lado, y para que el problema resulte menos claro, la TFG, relacién entre
los nacimientos de mujeres extranjeras y las mujeres extranjeras tomadas globalmente
entre 15 y 49 afos, es mayor entre las extranjeras que entre las nacionales en 1908.

Al grado de avance que ha llegado esta investigacién sélo podemos decir que, si
bien la diferencia de fecundidad entre mujeres orientales y extranjeras no es grande, y
aparentemente la reduccién es mayor entre las nacionales, el tener orientales y
extranjeras estructuras distintas, puede incidir en el resultado de nuestras mediciones
y ocultarnos una mayor fecundidad entre las uruguayas. El tema debe analizarse méas
detenidamente, por el momento no estamos en condiciones de afirmar una u otra
hipétesis.

3.2.2. RESIDENCIA DE LAS MUJERES

Esencialmente son dos los factores por los que una mayor urbanizacién afecta
la natalidad. Por un lado la carga econémica de tener hijos es mayor en las zonas
urbanas que en las rurales. Y por otro, una mayor fluidez social e informacion inducen
a las familias a adaptarse con mayor rapidez a los cambios (entre los que se encuentran
las conductas reproductivas) que exigen ese nuevo medio econdémico y social (Pereira
y Trajtenberg: 1966). La modernizacién y el cambio socioecondémico pueden facilitar e
inducir la difusién de ideas acerca del control de la natalidad y el tamafio ideal de la
familia (Bravo: 1992).

Las dltimas décadas del siglo XIX vieron iniciarse un proceso que condujo a que
el Uruguay pudiera considerarse un pais urbano por excelencia en las primeras décadas
del XX; y el crecimiento de la poblacion urbana no se dio solamente en Montevideo, sino
que fue aun mas importante en el interior (Rial: 1983). El descenso de la fecundidad
acompano ese proceso.
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CUADRO 8

DIFERENCIALES DE FECUNDIDAD URBANO - RURAL
MONTEVIDEO RURAL
ANO TFG RNM TFG RNM
1884 186.15 0.72 - -
1889 129.29 0.51 - -
1900 - - - 0.64
1908 0.38 - -
1930 70.26 0.33 - -
1963 85.73 0.32 (1) - 0.51
0.31 (2)
0.45 (3)
1975 89.85 0.32 (1) - 0.47
0.31 (2)
0.47 (3)

Fuentes: Censos Municipales de Montevideo 1889 y 1930;

censo de 1900; censos nacionales de 1908, 1963 y 1975.

(1) RNM total de Montevideo (poblacién rural y urbana).

(2) RNM de Montevideo poblacién urbana.
(3) RNM de Montevideo poblacion rural.

RNM: censos 1884 y 1930 calculada con nifios 0-5 y mujeres 15-50;
censo 1900: calculada para el interior del pais sin Montevideo.

Son muy escasos los datos que poseemos para poder comparar la fecundidad
urbana y rural. Inclusive es dificil uniformizar los criterios para los distintos censos por
lo que preferimos la dicotomia Montevideo-poblacion rural, pero aun asi para los censos
de 1963 y 1975 debimos dar tres cifras diferentes para Montevideo, puesto que ambos

diferencian el Montevideo urbano del rural.

Si observamos la relacién nifios-mujer vemos que en Montevideo el descenso
mayor (dejando cautelosamente de lado la RNM de 1884) se produjo entre 1889 y 1908
(25.5%), mientras que en el area rural, si bien no tenemos datos anteriores, el descenso
importante (20.3%) se produjo entre 1900 y 1963. Entre 1908 y 1963 la RNM de
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\tontevideo descendié un 15.8%. En 1963, la RNM rural es un 59.4% mas alta que la
e Montevideo, y la de Montevideo rural 45.2% més que la de Montevideo urbano. Para
e censo de 1975 la RNM rural es 46.9% mayor que la de Montevideo y se acrecentd
& aferencia entre Montevideo urbano y rural (51.6%), mientras que la poblacién rural
2e: Uruguay y de Montevideo tienen la misma RNM.

Si bien no tenemos otro elemento de juicio mas que a través de una técnica
rc.recta de estimacion basada en la distribucién por edad de la poblacion, como es la
“e:acion nifos-mujer, consideramos que la fecundidad en nuestro pais ha sido diferencial
segun el lugar de residencia de la madre, comenzando el proceso de transicién mas
EBmprano la poblacién urbana que la rural.

Los dos diferenciales de la fecundidad que intentamos analizar no son sencillos
2e aistinguir a partir de los datos que manejamos. Si bien es clara una fecundidad
3ferencial urbano-rural, no lo es por el pais de origen de las mujeres. »

== MECANISMOS DE CONTROL DE LA FECUNDIDAD

Se desea investigar cuales fueron los determinantes préximos que intervinieron
zr el proceso de transicion de la fecundidad, utilizados directamente como mecanismos
2 control de la natalidad. Se analizaran tres determinantes préximos: nupcialidad,
&ztancia y aborto y métodos contraceptivos.

3 2.1. NUPCIALIDAD

La nupcialidad se observara como variable explicativa.

El patrén de la nupcialidad influye directamente en el resultado de la fecundidad.
‘«c debemos olvidar que si bien esto es asi en las sociedades europeas especialmente
z2s de la transicion, en América Latina la importancia de la nupcialidad para
=rdicionar la reproduccion demografica se reduce debido al peso que puedan tener las
-r-znes libres y los nacimientos ilegitimos. En el cuadro 5 vemos que en 1889 la
w=undidad ilegitima contribuye con el 8% de la fecundidad de las hutteritas a la
=cundidad general de Montevideo; y con el 16% y 13% de la fecundidad natural a la
=cundidad general del Uruguay en 1908 y 1963, respectivamente.
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La frecuencia con que se producen las uniones, la edad al matrimonio y el
celibato permanente son los fendmenos que se observaran. Los tres estan
interrelacionados; generalmente, a un calendario temprano corresponde una nupcialidad
intensa y a un calendario tardio una nupcialidad restringida. .

CUADRO 9
TASAS BRUTAS DE NUPCIALIDAD POR MIL HABITANTES
URUGUAY 1877-1964
ANOS TASA BRUTA ANOS TASA BRUTA

1877-80 6.84 1920-24 5.27
1882-84 6.50 1925-29 5.89
1885-89 5.86 1930-34 5.40
1890-94 4.96 1935-39 6.41
1895-99 4.69 1940-44 7.18
1900-04 4.24 1945-49 7.99
1905-09 5.75 1950-54 7.86
1910-14 5.66 1955-59 7.61
1915-19 4.60 1960-64

Fuentes: 1877-80: Rial: 1983, 122; Anuarios Estadisticos.

La tasa bruta de nupcialidad tiene las mismas caracteristicas que la tasa bruta
de natalidad y, como esta, su misma limitacién, es decir considerar como denominador
a la poblacién total y no a la expuesta al riesgo, en este caso, de casarse. La tendencia
de esta tasa no es clara; si bien es decreciente hasta mediados de la primera década
del siglo XX, luego se torna fluctuante hasta mediados de siglo en que, una vez mas,
su tendencia es decreciente. Seria interesante correlacionar esta variable con los ciclos
econdémicos y las coyunturas politicas de nuestro pais.

El indice de nupcialidad (Im) de Coale (cuadro 5) es un indicador de la

contribucion de la nupcialidad a la fecundidad y muestra un incremento de 0.376 a 0.560
entre 1908 y 1963. Es decir, hacia 1908 la proporcion de matrimonios era baja en
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"e'acion a otros paises mas adelantados en su transicién (caso de Francia con un Im=
-.591 en 1911) o en momentos similares del proceso (Espafia Im= 0.541, ltalia Im=
-.534). Como contrapartida, la fecundidad ilegitima era muy alta (Ih). Hacia 1963 el Im
zene un incremento del 49%, mientras que los incrementos en los paises europeos que
£stamos comparando son de alrededor del 9.3% y 8.2% para Francia e ltalia, y del 2.2%
=~ Espana. '

En lo que se refiere al calendario de la nupcialidad, las fuentes de datos que
~€mos manejado son censales. Para el censo de 1908 la clasificacion por estado civil
2e 'a poblacion correspondia a solteros, casados, viudos, divorciados y no especificados.
=50 nos hace pensar que probablemente las uniones consensuales se incluyeran dentro
2 poblacion soltera, io que nos alteraria los resultados de la edad media al matrimonio
>c- el método de Hajnal (SMAM), ya que se basa en la proporcion de solteros por edad.

CUADRO 10

EDAD MEDIA AL MATRIMONIO: SMAM
HOMBRES MUJERES
' ANOS | TOTAL | NACION.| EXTR. | TOTAL | NACION.| EXTR.
| 1908 29.70 30.09 28.18 26.71 26.45 | 24.42
!
1963 26.87 | - . 22,84 - ]

Supuesto: no se incluyen los de no declaracion
Fuentes: Censos nacionales de 1908 y 1963.

El celibato definitivo, como concepto demogréfico, se refiere al peso de la
sooacion soltera, especialmente la femenina, al final de su periodo fértil.
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CUADRO 11

CELIBATO DEFINITIVO

HOMBRES MUJERES
ANO TOTAL NAC. EXTR. TOTAL NAC. EXTR.
1908 22.99 25.65 20.80 19.43 26.21 10.36
1963 14.68 - - 14.04 - -

Grupo de edad tomado: 50-54 afios
Fuentes: Censos nacionales de 1908 y 1963.

Este indicador también puede ponerse en duda por la probable inclusién de
personas en union consensual estable catalogadas como solteras en el censo de 1908.
Pantelides se encuentra con el mismo problema para el censo de 1895 de Argentina
considerando que los procentajes de celibato eran demasiado altos (22 para los
hombres y 17 para las mujeres en el intervalo de 45-49 afios) comparados con los de
Francia, Gran Bretafia, ltalia y Espana, que oscilan entre el 6% y 15% para la misma
época (Pantelides: 1992).

Si bien no tenemos datos de la edad media al matrimonio para las ultimas
décadas del siglo XIX, presumimos que la nupcialidad mas intensa de ese periodo
indicada por la tasa bruta de nupcialidad y por el valor de Im para Montevideo en 1889,
se corresponde con una edad joven de la mujer al matrimonio. Mediciones de edad
media al matrimonio segun estadisticas vitales (registros parroquiales) para Tacuarembo
son de aproximadamente 20 afios para la mujer y 28 para el hombre en los afios 1865,
1870 y 1875 (Sans y Pollero: 1990). De acuerdo a la caida de la tasa bruta de
nupcialidad y al Im de 1908, en la ultima década del siglo XIX habria comenzado una .
restriccion de la nupcialidad que podria asociarse con un aumento en la edad media al
matrimonio femenino y un alto porcentaje de poblacién célibe al final de su periodo
reproductivo (segun lo elaborado en base al censo de 1908).

Debemos recordar que nuestro analisis de la nupcialidad resulta de su condicion
como mecanismo de contro!l de la natalidad. Consideramos que si bien debemos tomar
esta hipétesis con extrema cautela, porque hemos tomado la edad media al matrimonio
y el celibato definitivo de datos censales que para 1908 podrian estar sesgados y, por
otra parte, porque la contribucion de la fecundidad ilegitima a la fecundidad en nuestro
pais es importante (cuadro 5), la nupcialidad funcioné en el proceso de transicion de la
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fecundidad como un mecanismo de control. Probablemente con mayor importancia en
Montevideo que en el interior.

3.3.2. LACTANCIA

La importancia de la lactancia materna actua en dos direcciones: por el impacto
que tiene en la salud y sobrevivencia del neonato y por su efecto inhibidor de la
ovulacion femenina, por consiguiente, de la fecundidad. Aumentando el periodo de
lactancia disminuiria la mortalidad infantil, por una parte, con un incremento en la
descendencia media final, y por otra, aumentaria el intervalo intergenésico tendiente a
una menor fecundidad (Guzman: 1991). Knodel y van de Walle mencionan haber
encontrado literatura europea de mediados del siglo XIX donde se hace referencia a la
prolongacion de la lactancia por parte de las mujeres para demorar su préximo
embarazo, y consideran que esta era una de las pocas medidas que las propias mujeres
podian tomar para reducir su fecundidad (Knodel y van de Walle: 1979).

En nuestro pais era frecuente entre las clases altas y medias contratar nodrizas
para criar a sus hijos, practica que muchas veces favorecia la mortalidad infantil de sus
ninos o de los hijos de estas nodrizas. Segun Rial, desde fines del siglo XX los médicos
incentivaron la lactancia materna, realizando incluso un Congreso de Madres Lactantes
en Montevideo en 1911, y estos hébitos se fueron adoptando recién a partir de la
segunda década del siglo XX (Rial: 1983).

En el Primer Congreso Médico Nacional de 1916 el Dr. Ernesto Caprario publica
el trabajo "La lactancia materna en la clase obrera de Montevideo" con datos sobre 5000
observaciones hechas en el Consultorio Gota de Leche n?1. De las 5.000 madres, 148
(el 3%) no alimentaron a sus hijos para alimentar a otro nifio como nodrizas. Caprario
se pronuncia a favor de la lactancia materna como método de disminucion de la
mortalidad infantil, pero no hay ninguna referencia a la lactancia como inhibidor natural
de ia fecundidad. (Caprario: 1916).

Seria muy interesante investigar las costumbres de crianza de los nifios en
nuestro pais para el periodo pre-transicional y las primeras décadas del siglo XX, e
intentar evaluar los efectos del incremento de la lactancia materna sobre la fecundidad.
Al grado de avance de nuestra investigacion no estamos en conditiones de poder
considerar a la lactancia materna como un mecanismo de control de la natalidad
consciente en el comienzo de la transicién; por lo menos no hemos encontrado ninguna
referencia al respecto (el Dr. Augusto Turenne lo menciona como un método
contraceptivo fisiologico en su trabajo de 1933). Pero si creemos que de haberse
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producido el cambio en las costumbres de crianza de los nifios (como método de
reduccion de la mortalidad infantil), la lactancia indirectamente puede haber funcionado
como un mecanismo de control de la natalidad en el proceso de transicion de la
fecundidad. :

3.3.3. ABORTO y METODOS CONTRACEPTIVOS

El aborto es, en definitiva, el Gltimo recurso para evitar un nacimiento no deseado.
El analisis de las fuentes cualitativas nos lleva a considerar que esta practica ha tenido
mucha importancia en nuestro pais como mecanismo de control de la natalidad, previo
a la entrada en el mercado de los anticonceptivos modernos a principios de la década
de 1960.

Ya en el 12 Congreso Médico Nacional de 1916 en la Seccién de Ginecologia y
Obstetricia figuran dos trabajos relacionados con el tema: "Medios de lucha contra el
aborto criminal provocado en nuestro pais" del Dr. Augusto Turenne, Profesor de Clinica
Obstétrica en la Facultad de Medicina y Médico-Jefe del Servicio de Proteccion Maternal
(A.P.N.); y "Estudio clinico y estadistico del aborto en la Casa de la Maternidad” del Dr.
Juan C. Carlevaro.

A partir de datos de las Memorias del Hospital Maciel del Dr. Turenne se puede
elaborar el siguiente cuadro:

CUADRO 12
PARTOS Y ABORTOS EN EL HOSPITAL MACIEL
MONTEVIDEO 1899-1925

ANO PARTOS ABORTOS %
1899 195 4 2.05
1908 404 41 10.15
1914 687 159 23.14
1923 - - 44.80
1925 1197 480 40.10

Fuentes: Turenne A.: 1917, 290; 1930, 441; 1933, 9.
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Practicamente, en los 15 afios que van de 1899 a 1914, mientras los partos se
triplicaron, los abortos se multiplicaron por 40. Y debe tenerse en cuenta que los casos
de pacientes que han abortado y llegan a un hospital, como para incluirse en esta
estadistica, son los abortos que han tenido complicaciones serias y que requieren
atencion médica de la mujer. La mayoria de los abortos voluntarios no tienen ingreso
- aun centro asistencial y por consiguiente no es posible cuantificarlos.

También el trabajo del Dr. Carlevaro realizado sobre los primeros 10 meses
transcurridos desde la inauguracion de la Casa de la Maternidad denuncia una cifra
importante de abortos (240 casos), si bien no podemos conocer su valor porcentual
porque no presenta el numero de partos. Dice Carlevaro: '(...) tenemos que confesar con
verdadero disgusto el enorme y vergonzoso nimero de abortos que se producen en
Montevideo, y que por ser la inmensa mayoria criminales, constituyen un mal social que
es necesario extirpar en sus raices. La profilaxis contra el aborto criminal, es, pues, un
problema de urgente resolucién”.(Carlevaro: 1917, 350).

El Dr. Turenne fue el médico que mas escribid sobre el tema; 11 publicaciones
desde su trabajo presentado en el Congreso de 1916 hasta 1942. A través de ellas se
ve la evolucion de su pensamiento sobre el descenso de la fecundidad y cémo
considera que el ginecologo debe actuar al respecto. Creemos que es de interés seguir
sus trabajos cronolégicamente por ser una fuente muy rica deI pensamiento del cuerpo
médico nacional sobre el tema.

En 1916 existe la preocupacion y denuncia con cifras de un hecho concreto: el
aborto voluntario es un problema social que lleva a una disminucién de la natalidad. El
truncamiento de la vida del embrién es visto como un atentado a los principios éticos y
ademas el aborto implica exponer a la mu1er a nesgo de vida o quedar inutilizada para
futuros embarazos. '

En su trabajo el Dr. Turenne intenta explicar cudles son las causas de la
extension del aborto, qué factores favorecen esta difusion y qué medidas deberlan
tomarse para reprlmlrlo

Sefala que la difusién del aborto voluntario ("aborto criminal provocado") como
metodo radical para la disminucion de la natalidad no es exclusivo de nuestro pais sino
que es "una plaga" de las sociedades civilizadas de Europa y América del Norte. Que
esta tendencia a la disminucién de la natalidad no puede atrlbulrse Unicamente a causas
econdmicas, yaque en el caso de Uruguay, al parecer, el ascenso creciente del aborto
voluntario se inicia en los primeros afios del siglo XX, coincidente con una etapa de
prosperidad en el pais. Y tampoco seria la Unica causa para los casos de Francia,
Alemania o Estados Unidos. Considera, sin embargo, que el neomalthusianismo tiene
profundas raices en el egoismo individual; llegar a una mejor posicién socioeconémica
rapidamente y con menor esfuerzo es mas sencillo sin la carga de muchos hijos. Pero,
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sin embargo, agrega que el deber de criar hijos en un medio cada vez mas duro, hace
que muchos padres "(...) piensen con razén en la limitaciéon de una procreacion, que en
vez de hombres libres, lance a la vida futuros ilotas por falta de preparacion intelectual,
fisica y moral." (Turenne: 1917, 202). ‘

Turenne considera que existen varios factores que favorecen a la difusion del
aborto en nuestro pais:

a) el desconocimiento del valor de la vida embrionaria; de que la vida existe desde el
primer instante de la concepcion;

b) el convencimiento de que los avances en la Higiene y la Medicina tienden a suprimir
todo lo que haga fisicamente pesada la existencia (molestias del embarazo innecesario
y dolores del parto);

c) la propaganda a favor del aborto, tanto la verbal de boca en boca como la publicada
en la prensa en forma de avisos que tienden a presentar la intervencion como segura
e inofensiva. Cita ejemplos de avisos: "se reciben pensionistas”, "Curaciones sin dolor
para embarazadas, con arreglo a los procedimientos mas seguros y modernos’
(Turenne: 1917, 295);

d) la impunidad legal, segun Turenne probablemente por exceso de severidad ya que
el Cédigo Penal de la época sancionaba a los que practicaban el aborto con un minimo
de 2 afos de penitenciaria y a las que dejaban que en ellas se practicara un aborto de
9 a 18 meses de prisién, con restricciones referidas a la defensa del honor ©
indicaciones de orden médico;

e) el secreto médico, uno de los obstaculos mas serios para lograr aplicar las penas a -
los agentes provocadores del aborto ya que no se realizan las denuncias; f

f) y el beneficio econémico que los abortos significan para las parteras, la mayor parte
de ellas de baja estraccién social, sin una clientela que les permita mantenerse alejadas
de la tentacién econdmica que implican los abortos, ocho o diez veces mas costosos
que un parto.

Enumera también una serie de medidas a aplicar en contra de estos factores que
favorecen la propagacién del aborto:

a) en cuanto a los aspectos legales, por un lado cree que se debe modificar los articulos
del Cédigo Penal, eximiendo de pena a la victima y agravando la de quienes lo
practican; y por otro, difundiendo las disposiciones legales sobre la responsabilidad del
amante y derechos correlativos de la mujer seducida, y la reciente ley de investigacion
de paternidad; :
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b) admitir la evolucién del concepto de "secreto profesional", que ya la legislacion
sanitaria obliga a transgredir debiendo declarar el médico los casos de enfermedades
infecto-contagiosas, y hacer obligatoria la denuncia del aborto, principalmente a los
medicos de hospitales y otras reparticiones de la Asistencia Publica Nacional;

¢) modificar la ordenanza sobre el ejercicio profesional de las Parteras prohibiendo, entre
otras cosas, practicar intervenciones de ginecologia médica; utilizar a la Escuela de
Parteras como filtro, poniendo un programa de admision severo desde los puntos de
vista cientifico y moral, y oficializar la profesion incorporandolas a la Asistencia Publica
Nacional con funciones técnicas. Turenne considera que cuando las parteras se sientan,
por un lado reconocidas y defendidas, y por otro amenazadas con penas graves si
delinquen dejaran de ser instigadoras de los abortos.

d) medidas de orden social: educaciéon de la moral sexual para ambos sexos a nivel
familiar; la accién moralizadora e informativa del médico entre sus pacientes alertando
sobre "(...) los peligros fisicos cercanos y remotos del aborto, en sus consecuencias
letales para el individuo y para la familia, en la inmoralidad que representa.” (Turenne:
1917, 304); insistir en la familias catdlicas sobre la prohibicién de la Iglesia a interrumpir
el embarazo; el amparo del Estado a la madre soltera; medidas legales que distribuyan
mejor las cargas sociales beneficiando a las familias numerosas de hogares pobres o
medianos y gravando a la clase social en la que la limitacién de la procreacion es un
medio para evitar el desmembramiento de las fortunas; y finalmente, como ultimo
recurso y sélo por excepcion, en aquellos casos en que los conyuges estén dispuestos
a abortar en caso de embarazo, el médico debe aconsejar pacticas anticonceptivas.

Con respecto a esta Ultima medida dice Turenne que pretender reprimir el deseo sexual
seria querer vendarse los ojos, por consiguiente tanto el médico como el moralista
pueden aconsejar seguir dos caminos: la frecuentacidn de prostitutas o el
neomalthusianismo. Ambos caminos son malos; pero frente al adulterio con los peligros
fisicos que representa, la mala influencia sobre las costumbres y la accién disolvente del
caracter del hombre, la limitacion de la procreacién a través de practicas
anticoncepcionales no representa una transgresion grave de principios de moral
individual ni colectiva.

"Dentro de las practicas anticoncepcionales, hay algunas que por su sencillez, por
la minima modificacion que imponen al acto sexual, por su adaptabilidad a las
necesidades y costumbres de la vida conyugal, por su discrecidon misma, tan digna de
tenerse en cuenta para esta ultima, pueden llevarse a la practica sin riesgos para la
salud fisica ni moral.”

"Estas son las que debera aconsejar el médico para casos como los tltimamente
citados, en los que no se decidira sino después de maduro examen y luego de agotar
los argumentos de todo orden que la situacién social y la cultural de sus clientes le
puedan sugerir." (Turenne: 1917, 308).
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Al terminar su trabajo Turenne manifiesta que bastaria para su satisfaccién "(...)
que el pais entero se diera cuenta que el Cuerpo Médico Nacional a tiempo sefalé el
peligro que corre el porvenir de nuestra raza y la solidez de principios que hacian de ella
una de las mas respetables de América." (Turenne: 1917, 309). Y finalmente el
Congreso hace suya la siguiente declaracion: "El Primer Congreso Médico Nacional
declara que el problema del aborto criminal provocado constituye un peligro social grave
y llama seriamente la atencién de los Poderes constituidos de la Republica sobre los
medios necesarios para su represion." (Turenne: 1917, 310).

Como dijimos anteriormente, se puede ver la evolucién de la posicién de Turenne
respecto a la limitacion de la procreacion con métodos anticonceptivos a través de sus
trabajos, hasta convertirse en un defensor y propagador didactico de estos métodos.

En 1916 como ya vimos, consideraba que por excepcién podia el médico luchar
contra la tendencia abortiva aconsejando practicas anticonceptivas.

Diez afos después, en "El aborto criminal es un grave problema nacional" de
1926, continuaba pensando de la misma forma, y lo expresaba en estos términos: "Es
para entonces que el médico, acorralado en su ultimo reducto, debe transigir con el mal
inevitable.(...) Esta afirmacién no dudo que provocara en algunos colegas una cierta
reaccion." (Turenne: 1930, 461). Y consideraba que nada se habia hecho en esos 10
afos para reprimir el aborto cuyo porcentaje, por el contrario, habia crecido calculando
que si de todos los abortos que se realizaban, un tercio tenia complicaciones como
para recurrir a un centro asistencial y poder ser detectados (aunque en realidad cree
que debe ser 1/5 o 1/6 del total) entonces habrian sido alrededor de 30.000 las vidas
segadas solamente en Montevideo en los nueve afos anteriores a 1926.

Pero en una conferencia en el Sindicato Médico del Uruguay de 1929 se
ve una clara evolucidn; no en balde se titula "Maternidad consciente", que se explica
como el derecho de la mujer a procrear voluntariamente. "(...) la mujer tiene el derecho
inalienable de disponer de su organismo para que en él se desarrolle un nuevo ser y
como se vera en el curso de esta exposicién, lejos de ser este aserto una retractacion
de cuanto he pugnado contra el aborto criminal me servird para sostener la probable
formula futura que concilie el cumplimiento del instinto sexual en todo lo que tiene de
subconsciente e imperioso con la adaptacién a leyes econémico-sociales y con los
nuevos conceptos de Etica(...)" (Turenne: 1930, 475).

A partir de aqui los trabajos de Turenne informaran como y cudles son los
distintos métodos anticonceptivos de la época, segun la siguiente clasificacion (Turenne:
1933 y 1942), y recomienda observar el nivel cultural y la religion de la mujer antes de
aconsejar el método a usar:

1) Medios quimicos: inhabilidad del espermatozoide para guardar su vitalidad en un
medio &cido: vinagre y otros medios que tienen como elemento basico el sulfato acido
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de quinina. Se usa con variados vehiculos como irrigaciones vaginales, polvos, tabletas,
supositorios, jaleas, etc. El uso de ciertas substancias podrian causar lesiones en el
cuello uterino que provocaran su cancerizacién.

2) Medios mecanicos: preservativos para el hombre y capuchones cervicales, tapones
y esponjas, pesarios oclusivos, pesarios intracervicales, etc. para la mujer.

3) Medios fisicos: continencia y variantes del acto sexual como el coitus interruptus.

4) Medios fisiologicos: la lactancia materna y el periodo agenésico en la mujer entre dos
periodos menstruales (método Ogino-Smulders-Knaus, Gnico admitido por la Iglesia
catdlica).

5) Medios bioldgicos: la esterilizacién biologica que se realiza con la inyeccién parenteral
de esperma humano, con una duracidon de 6 a 12 meses.

La década del 30 es la década en que, si bien se mantiene latente la
preocupacion por el descenso de la natalidad y por el importante nimero de abortos
voluntarios provocados, se comienza a aceptar la idea de la transicion de la fecundidad
como el proceso al cual tienden las sociedades civilizadas y del mundo moderno. No
debemos olvidar el polémico Cddigo Penal de 1934, de tan corta vigencia, donde se
elimina la sancién punitiva en el aborto consentido o solicitado por la mujer, y su
modificacion posterior nuevamente penando aquel hecho severamente.

El Consejo Directivo de la Facultad de Medicina en 1935 designa una Comisién
para estudiar el problema del aborto voluntario. El informe en mayoria esta firmado por
los Profesores Carlos Stajano, José Infantozzi, Héctor Garcia San Martin, Elio Garcia
Austt, Victor Zerbino, Abel Zamora, Elbio Martinez Pueta y Augusto Turenne (Turenne:
1942). No nos interesa el informe en cuanto a sus consecuencias, ya que no fue tratado,
pero si desde que este documento es el reflejo def pensamiento de un grupo reconocido
de ginecdlogos, obstetras, psiquiatras y pediatras, todos ellos docentes de la Facultad
de Medicina.

Este proyecto de declaracién considera al aborto provocado voluntario como uno
de los problemas mas viejos de la Humanidad, que si bien debe considerarse como un
acto individual tiene proyecciones colectivas, y debe por tanto ser encarado por la
sociedad, y no por una legislacion severa excepcionalmente aplicada, ineficaz para
evitar el aumento progresivo de las interrupciones de embarazos.

Aparecen aqui dos preocupaciones centrales como consecuencias del problema

del aborto: la despoblacién y la inferiorizacién de la raza, la cantidad y especialmente
la calidad de los nacimientos.
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La Comision pensaba que el aborto provocado voluntario, en especial si era
reiterado determinaba un amenguamiento de la potencialidad biolégica de la mujer, con
consecuencias funestas para el futuro de la comunidad. Dicen dos de sus
considerandos: ‘

"52 Que desde el punto de vista social, el aborto provocado voluntario produce, entre
otros males y por las razones expuestas una evidente inferiorizacion de la raza y una
disminucién de la natalidad, por lo cual constituye un factor indiscutible de despoblacién,
problema de capital importancia para nuestro pais CUANDO LAS CIRCUNSTANCIAS
ECONOMICAS NO CONTRADICEN LA OPORTUNIDAD DEL AUMENTO
INCONSIDERADO DE LA POBLACION, POR IRRESPONSABILIDAD
PROCREACIONAL."

'6% Que siendo fundamental el factor educativo, los individuos y el Estado deben
prestarle particular atencion en sus tres aspectos de educacion general, ética y sexual
y que PRECEPTOS DE UNA EUGENESIA SUPERIOR EXIGEN UNA
RACIONALIZACION SELECTIVA DE LA ESPECIE, PERO QUE ESTA
RACIONALIZACION SE VERA DIFICULTADA POR LA PRODUCCION,
PROGRESICAMENTE CRECIENTE, DE SERES BIOLGICAMENTE INFERIORES, POR
HABER SIDO PROCREADOS EN UN MEDIO ECONOMICA, BIOLOGICA Y
ETICAMENTE INFERIOR, y que considera que la ensefianza sexual, apropiada a la
edad y a la capacidad de las personas a quienes se imparta, debe ser emprendida EN
FORMA URGENTE E INAPLAZABLE en todos los grados de la ensefanza primaria,
- secundaria, preparatoria, superior, industrial y técnica." (Turenne: 1942, 33-34)

Y finaimente el documento declara: "12. Que COMO MEDIDA ACTUAL Y
URGENTE, aunque transitoria, mientras persistan los factores econémicamente
predominantes del aborto voluntario y no sea posible, por la situacién econdémica del
pais llevar una ayuda efectiva e intensa a los hogares pobres, DEBE EXTENDERSE EL
CONOCIMIENTO DE LOS MEDIOS CIENTIFICAMENTE APROPIADOS PARA EL
CONTRALOR LIMITATIVO DE LA PROCREACION. El médico aplicara esos medios
utilizandolos prudente y casuisticamente y en relacién con la capacidad mental, cultural
y econdmica y con las creencias de los procreadores." (Turenne: 1942, 34)

El concepto de eugenesia se reitera en las primeras décadas del siglo, la idea del
perfeccionamiento de la raza flotaba en el ambiente en todo el mundo. Existe una
preocupacion por el descenso de la natalidad, pero no se desea un aumento
irresponsable de la poblacién, sino que también se debe velar por un aumento
cualitativo, y se solicita al Estado, a los filantropos y a las Instituciones particulares de
Asistencia Social la proteccién y ayuda a las familias numerosas y desamparadas.
Transitoriamente y sélo mientras la situacion econémica del pais no permita una ayuda
efectiva a las clases méas desprotegidas, se recomienda el uso de métodos
anticonceptivos. Estos no estdn aconsejados para el resto de la sociedad, las familias
pudientes no deben limitar su concepcion; la Unica justificacién es de orden econémica.
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No se dice, pero se sobreentiende.

También se cre6 una Comisiéon de Eugenesia del Ministerio de Salud Publica que
entrd en funciones el 12 de setiembre de 1935, compuesta por el Inspector General de
los Servicios Obstétrico-ginecolégicos del Ministerio, Prof.Dr. Turenne, por el Médico
Inspector Jefe del Servicio Obstétrico domiciliario y de urgencia de Montevideo, Dr.
Francisco Cortabarria y por el Director de la Divisién de Primera Infancia del Consejo
del Nino, Prof.Dr. Julio Bauza; a ellos luego se integraron el Asesor de Legislacion
Sanitaria del Ministerio de Salud Publica Dr. Heriberto Mantero y el Director del
Consultorio Prenupcial, Dr. Anibal Roig. La Comisiéon fue creada para estudiar las
causas de la extensién del aborto voluntario y de determinar los medios de disminuir su
difusién y sus estragos. En los hechos ha ejercido funciones de asesoramiento al
Ministerio de Salud Publica sobre casos concretos que les han presentado que
justificaran o no la interupcion de embarazos. La Comisién solicitd la creacién de un
Consultorio de Eugenesia que ofreciera las parejas legitimas o no, y especiaimente a
las madres multiparas, los medios de evitar el aborto a través del asesoramiento sobre
métodos anticonceptivos. Si bien por decreto del 16 de abril de 1937 se cred dicho
consultorio, hasta 1942, fecha de la publicacién del libro que lo menciona, todavia no
habia comenzado a funcionar. (Turenne: 1942)

Segln el pensamiento de los médicos mas reconocidos relacionados con el tema
en nuestro periodo de estudio la difusion del aborto voluntario que, segun Turenne,
hacia 1942 malogra el 50% de la natalidad anual del pais, conduce a un deterioro de
la potencialidad bioldgica y econémico-social de la mujer, como también de la moralidad
familiar. Estadisticamente consideran que se ha demostrado el aumento de la natalidad
ilegitima, coincidente con la multimaternidad y con un descenso de la capacidad vital y
de las defensas a las enfermedades, de los nifos nacidos en esas condiciones. Frente
a esta realidad, y comprobada la imposibilidad del Estado para solucionar el impacto
entre la deficiencia econémica y la multiplicacién excesiva de hijos en las clases mas
bajas, es que se recomienda la difusion de métodos de contralor de la concepcién, que
no se consideran un factor de desnatalidad sino que se cree que estabilizan la poblacion
y la aumentan por disminucién de la mortalidad infantil y materna.

A comienzo de la década de 1960 comienzan a entrar en el mercado los

anticonceptivos modernos, con la aparicién de la pildora hormonal y el dispositivo
intrauterino (DIU). -
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La poblacién, como vimos, resolvié el desafio de limitar el tamafio de la familia
a través de tres mecanismos de control de la natalidad: nupcialidad, lactancia y aborto
y métodos contraceptivos. :

A pesar de las dificuitades que nos proporciona el no poder medir las uniones
estables no legalizadas, consideramos que hubo un cambio en el patron de la
nupcialidad al comienzo de la transicién, limitando su nimero, aumentando la edad al
matrimonio y probablemente el porcentaje de celibato definitivo en la poblacién.
Posteriormente, cuando ya otros mecanismos de control (tales como el abortoy métodos
anticonceptivos) tomaron mayor vigencia y tuvieron mayor difusion, pareceria que el
patrén de la nupcialidad pierde importancia como controlador de la natalidad,
aumentando nuevamente el nimero de casamientos, disminuyendo la edad media al
matrimonio y algo el celibato definitivo, y reduciéndose, sin embargo, la fecundidad
matrimonial.

Seria muy interesante estudiar mas a fondo este tema, porque de ser asi
estariamos ante el modelo de transicion reproductiva en dos fases que propone
Chesnais (1986), con una primera etapa de limitacion de los matrimonios (en n®y
matrimonios tardios) y una segunda de limitacién de nacimientos (reduccion de
fecundidad marital).

No podemos decir que la lactancia haya sido un mecanismo de control consciente
a principios de siglo, pero de hecho al ser promocionada por los médicos como un
método eficaz de lucha contra la mortalidad infantil, y al haberse comenzado a modificar
la conducta de lactancia materna, indirectamente si ha jugado este rol.

Por altimo, Ias fuentes cualitativas nos aportan datos sobre los "nacimientos” que
no llegan a ser tales, estimandose que hacia 1940 el 50% de los embarazos terminaban
en aborto.

Hacia los sesenta se abren camino los anticonceptivos modernos.
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4. CONCLUSION

Hasta el censo de 1975 la fecundidad en nuestro pais es una de las variables
demograficas mas dificiles de observar por la carencia de datos
apropiados. Este trabajo intenta arrojar un poco de luz a esa faceta de la vida uruguaya.

En el marco de la dinamica demografica del pais en el siglo XX tendiente a la
limitacion del crecimiento, la temprana reduccién de la fecundidad jugé un papel
preponderante. Cuando, porqué y cdmo se proceséd la transicion fueron las tres
preguntas que guiaron nuestro enfoque.

Para la fecha del primer censo nacional del siglo XX, el proceso ya habia
comenzado. De valores de TBN cercanos al limite maximo de variacion en la década
de 1870, correspondientes a una poblacion pretransicional, se pasaba a tasas del orden
de 31 por mil, altas pero no extremas. Lo vimos también con otras medidas,
especialmente la tasa global de fecundidad vy los indices de Princeton. Si bien los datos
que tenemos son muchas veces geograficamente parciales o demasiado espaciados en
el tiempo, como para permitirnos conformar una serie que nos satisfaga justamente para
esos anos finales del siglo XIX y primeros del XX, consideramos que en la Ultima
década del siglo XiX haya comenzado la transicién de la fecundidad.

En los procesos histéricos, el cambio de las mentalidades es siempre mas lento
y por eso lo encontramos algo desfasado con respecto al proceso de cambios que se
gesta en el pais en la década de 1870. Pero no es casualidad que se limite el tamafno
de las familias en este momento, sino que es la respuesta al agotamiento del viejo
modelo econdmico que avidamente habia empleado a orientales e inmigrantes en un
medio rural sin tecnificacidn ni seguridad (lo que incrementaba la necesidad de brazos),
en un sistema de transportes de troperos, carreros y diligencias y en una capital
mercantil por excelencia. El alambramiento de los campos, el ferrocarril y la decadencia
del comercio de transito y de la navegacion de cabotaje unidos a la consolidacion del
poder central, pone limites a aquella necesidad de hombres.

En un pais nunca se procesa una transicion, sino varias transiciones a ritmos
diferentes; de alli que hayamos intentado estudiar diferenciales de la fecundidad. Origen
y residencia de las mujeres fueron los que nos posibilitaron los datos. Como se vio, no
fue posible lograr una respuesta clara con respecto a la fecundidad diferencial para las
mujeres orientales y extranjeras, pero si consideramos que tenemos evidencia de una
fecundidad menor en las mujeres urbanas que en aquellas que viven en zonas rurales.
El valor econdmico de un nifo es diferente en el campo que en la ciudad, y el costo de
su crianza también.
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Coyuntura socio-econémica y diferenciales de la fecundidad responden al porqué
de la transicién. Y el como, la tercera interrogante, lo vimos a través de los distintos

mecanismos de control de la natalidad: la nupcuahdad lactancia, aborto y métodos
anticonceptivos.

Consideramos que hemos realizado un pequefio aporte al mejor conocimiento de
la transicion de la fecundidad en el Uruguay, en especial en la utilizacién de técnicas
indirectas para medirla, los indices de Princeton y en el relevamiento de las fuentes
cualitativas. Demas esta decir que no es un trabajo acabado, quedan muchos filones por
indagar, mejorar la calidad y cantidad de los datos y, en fin, esperar la elaboracién de
una teoria explicativa de la transicion de la fecundidad de aceptacién generalizada.
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5. APENDICE |

1. FUENTES CUANTITATIVAS

La fecundidad, como las otras variables demograficas, puede estudiarse a través
de Estadisticas Vitales y Censos de Poblacién. Las Estadisticas Vitales, que en nuestro
pais han sido publicadas primeramente por la Direccién General de Estadistica y Censos
en los Anuarios Estadisticos y luego por el Ministerio de Salud Publica, reune los datos
de los nacimientos. Los Censos retnen los datos de poblacion (total de poblacion o
expuesta al riesgo). Existe una tercera fuente, no tradicional, para el estudio de la
fecundidad que seria la Encuesta de Fecundidad. En el Uruguay se ha llevado a cabo
una encuesta de fecundidad en 1986 y sus resultados han sido publicados
recientemente.

1.1 ESTADISTICAS VITALES

Las estadisticas vitales conforman un sistema nacional de recoleccion de
informaciéon continuo, permanente y obligatorio donde se registran los hechos
relacionados con el principio y fin de la vida de un individuo y los cambios en su estado
civil. La unidad de recoleccion es el acontecimiento propiamente dicho; para el caso del
estudio de la fecundidad, es el nacimiento.

El mayor problema que podemos encontrar para nuestro estudio en las

estadisticas vitales es el subregistro de nacimientos o el registro tardio (no en el afo de
ocurrencia) de los mismos.

1.2 CENSOS DE POBLACION

Para las estimaciones de fecundidad, los censos se utilizan de 2 formas
(Guzman: 1991, 9-10):

1. se utiliza la poblacion censal como denominador de las tasas de fecundidad
calculadas usando los nacimientos declarados en las estadisticas vitales (totales de
poblacién y mujeres en edad feértil);
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2. como Unica fuente para el calculo de medidas de fecundidad. obteniendo informacion:

a) directa: cdlculo de tasas a partir de la pregunta sobre nacimientos ocurridos en los
doce meses antes del censo (en Uruguay se incorpora a partir del censo de 1975) y el
dato de la poblacién femenina en edad fértil;

b) indirecta: técnicas indirectas: para la medicién de la fecundidad a partir de insumos
proporcionados por.la estructura por edad de la poblacién de 0 a 14 afnos y la poblacion
femenina de 15 a 64 afnos, asi como preguntas retrospectivas como hijos nacidos vivos
totales e hijos nacidos el Gltimo afo. Técnicas de este tipo, tales como la retroproyeccién
de la poblacién, hemos utilizado en nuestro trabajo.

Hemos intentado revisar tanto los censos nacionales como los censos
departamentales de Montevideo, ya que la macrocefalia de nuestra capital ha hecho que
su peso demografico siempre fuera significativo, y representativo de practicamente un
50% de la poblacién del pais.

Con respecto al tema que nos ocupa, el mayor problema que se nos presenta es
que en nuestro pais (a diferencia de algunos censos argentinos), no se han conservado
las boletas censales, por consiguiente dependemos de los datos publicados. Y en
ningin caso (hasta el censo de 1975) se cruzan la variable edad de la mujer con
numero de hijos. Es decir, la forma en que

estan presentados los datos impide que puedan calcularse las tasas de fecundidad por
edad (la estructura de la fecundidad) y por lo tanto, la tasa global de fecundidad (el
nivel), de una manera convencional.

Veamos cada una de las situaciones.

- Censo nacional de 1852: es importante destacar las deficiencias e irregularidades en
el empadronamiento, asi como el alto porcentaje de habitantes censados sin
declaracién. Se distinguen 3 grandes grupos de edades: nifios (ambos sexos
conjuntamente) hasta 14 afos; hombres y mujeres separadamente de 15 a 59; ancianos
(ambos sexos conjuntamente) de mas de 60. No hay preguntas de fecundidad.

- Padrén de Montevideo de 1858-1859: posee elementos para
el estudio de la fecundidad, pero hasta el momento no se ha trabajado en ello.

- Censo nacional de 1860: ademas de la dudosa calidad del censo, no especifica la
edad de la poblacion.

- Censo Municipal de Montevideo de 1889: hay 3 cuadros de fecundidad: a) mujeres que

han tenido hijos por estado civil y por nacionalidad; b) hijos que han tenido las madres
por estado civil y por nacionalidad; c) hijos que viven de madres por estado civil y
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nacionalidad. Los datos de los tres cuadros se cruzan con las secciones judiciales, no
aparece la edad de las madres.

- Censo del interior de 1900: no hay datos sobre fecundidad. El relevamiento se llevé
a cabo solamente en los departamentos del interior; la poblacién de Montevideo se
estimé a partir del censo departamental de 1889.

- Censo nacional de 1908: presenta los siguientes cuadros de fecundidad: a) madres por
estado civil y nacionalidad; b) madres segun el nimero de hijos habidos (segun
nacionalidad y estado civil); ¢) estado civil de las madres e hijos habidos, supervivientes
y radicados en el extranjero; d) poblacion femenina y madres de 15 a 50 afios por
nacionalidad y estado civil (se da la cifra global entre 15 y 50 afos).

- Censo Municipal de Montevideo de 1930: desconocemos si tuvo preguntas de
fecundidad. Los pocos cuadros publicados separadamente por el Boletin Mensual de
Estadistica Municipal de Montevideo proporcionan datos sobre la estructura de edad y
sexo de la poblacién en grandes grupos de edades, estado civil, origen y residencia
urbana o suburbana.

- Censo Municipal de Montevideo de 1941: no hemos podido ubicar este censo, pero
sabemos que se hicieron preguntas de fecundidad, ya que en el Informe de la Comisién
de Estudios el Dr. Capurro Calamet, integrante de la misma, dice: "Una vez tabulado,
el material perteneciente a la circunscripcion era clasificado de nuevo en varones y
mujeres. Se tomaba a estas Ultimas solamente y se las clasificaba y contaba segun el
namero de hijos que declaraban haber tenido, segun el grupo de edad a que pertenecia
y segun su estado civil." (Censo e Inventario Municipal de Montevideo: 1942, s/n).

- Censo nacional de 1963: en este censo no se hicieron preguntas sobre fecundidad.
Seria interesante averiguar cuales fueron las razones para ello.

- Censo nacional de 1975: se publicaron dos cuadros de fecundidad: poblacién femenina
de 15 afos y mas edad, por nimero de hijos nacidos vivos y namero total de los
mismos, segun edad de la madre; poblacién femenina de 15 a 49 afos de edad por
hijos tenidos en los Ultimos 12 meses y numero total de los mismos, segn edad de la
madre y area. No se especifica el origen de las madres, necesario para estudiar
diferenciales de la fecundidad, ni cruza la variable edad con estado civil, lo que dificulta
el analisis de la nupcialidad.



2. FUENTES CUALITATIVAS

Se realizdé wuna revisién Dbibliografica de publicaciones del periodo,
concentrandonos particularmente, y de manera exhaustiva, en informes de ginecélogos
y pediatras, dos especialidades intimamente relacionadas con la variable en estudio.

APENDICE 1l
La metodologia empleada en las retroproyecciones fue la siguiente:

1) Rejuvenecimiento de los nifios de 0 a 14 a través de la tabla de mortalidad del afio
en estudio, para obtener la serie anual de nacimientos de los 15 afos anteriores.

2) Rejuvenecimiento de la poblacion femenina a fin de tener el nimero de mujeres de
15 a 49 anos para ese periodo.

3) Aplicar arbitrariamente una distribucién por edades de los nacimientos, y con ella
distribuir el total de nacimientos obtenidos en el punto 1.

4) Calcular las tasas por grupos de edad y la tasa giobal de fecundidad a partir de los
nacimientos segun edad de la madre (resultado del punto 3) y de mujeres por edad
(resultado del punto 2).

Para 1908, primeramente utilizamos la estructura de ia fecundidad calculada por
por el método de hijos propios a partir del censo de Argentina de 1895 (Arretx, C.,
Mellafe, R., Somoza, J.: 1983). Si bien Argentina también fue un pais de transicion
temprana, aunque unos anos posterior a la del Uruguay, no creimos que esta estructura
(gue da un nivel de 7 hijos por mujer para la Argentina) fuera del todo representativa
para nuestro pais, por la heterogeneidad de las provincias argentinas (algunas, como -
las del noroeste, tan distintas al Uruguay), y pensamos que probablemente nos diera por
esta razon un nivel de la fecundidad mas alto. Finalmente aplicamos la estructura de la
fecundidad de Buenos Aires (Capital Federal) para 1899, elaborada por la demografa
argentina Edith Pantelides. En realidad, consideramos que seria mas indicado aplicar
la estructura de la fecundidad de la provincia de Buenos Aires, mas comparable
demograficamente con nuestro pais, (y mejor aln la del censo argentino de 1914) pero
no nos ha sido posible obtenerla hasta el momento.

La TGF calculada con la distribucion del censo argentino de 1895 es de 6.6,

mientras que la TGF calculada a partir de la estructura de la fecundidad de Buenos
Aires en 1899 es de 6.1. Como era previsible, el segundo ejercicio nos dié un resultado
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menor, una diferencia de medio hijo por mujer. De todos modos, el hecho de utilizar
datos censales de principio de siglo, de una calidad en la cual no podemos confiar
completamente, hace que prefiramos quedarnos con un resultado mas burdo, una TGF
de 6 hijos por mujer. :

Para el censo de 1963 aplicamos las tasas de fecundidad por edad del Uruguay
para 1950-1955 calculadas por CELADE (Chackiel, J. y Schkolnik, S.: 1992, 174).
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