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PRESENTACIÓN

En el marco de la celebración del 8 de 
marzo de 2008, Día Internacional de la 
Mujer, la Oficina de Género, Etnia y Salud 
de la Organización Panamericana de la 
Salud organizó el concurso “Buenas Prác-
ticas que Incorporan la Perspectiva de 
Igualdad de Género en Salud”. El concurso 
tuvo por finalidad reconocer dos buenas 
prácticas que se impulsaron en la Región 
de las Américas.  

Para garantizar la cobertura regional, la 
convocatoria se realizó a través de dife-
rentes medios virtuales de comunicación, 
y se postularon 44 experiencias de 18 paí-
ses. En este concurso una de las dos me-
jores prácticas seleccionadas fue:

“Incorporación de la perspectiva de género 
en el programa nacional de prevención y 
control de diabetes mellitus”.

Esta buena práctica, que el Centro 
Nacional de Equidad de Género y Salud 
Reproductiva de la Secretaría de Salud de 
México aplicó en todo el país, redundó 
en la diseminación de información y en 
mejores formas de manejar las diferencias 
en la conducta que adoptan y los efectos 

que sufren los hombres y mujeres con 
diabetes. La iniciativa forma parte de la 
campaña nacional “’Los hombres y las 
mujeres estamos tomando medidas”, que 
incluyó la diseminación de información 
específica para hombres y mujeres y para 
el personal de salud, a fin de mejorar la 
cobertura sanitaria de esta enfermedad, 
que afecta a un creciente número de 
mexicanas y mexicanos. La campaña se 
basó en los resultados de una investigación 
que reveló diferencias entre las mujeres y 
los hombres en el tiempo que demoran en  
buscar atención médica ante los primeros 
síntomas, así como en su percepción de la 
calidad de la atención.

Para la Oficina de Género, Etnicidad y Sa-
lud de la Organización Panamericana de 
la Salud, es un orgullo presentar esta pu-
blicación que permitirá extraer lecciones 
que puedan ser replicadas y adaptadas a 
otros contextos. 

Dra. Marijke Velzeboer Salcedo
Coordinadora Oficina de Género,

Etnicidad y Salud 
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RESUMEN

En México, la diabetes mellitus se ha mos-
trado como una enfermedad que genera 
más demanda de atención y por la que 
mueren más mujeres, siendo la primera 
causa de muerte de mujeres desde el año 
2000, y de hombres desde el año 2004. 
Esta experiencia inició en 2005 con los 
objetivos de documentar la existencia de 
inequidades de género asociadas a la mor-
talidad por diabetes en México; incorporar 
la perspectiva de género en el Programa 
de Prevención y Atención a la Diabetes, 
específicamente en el componente de pre-
vención de la enfermedad y promoción de 
la salud; elaborar materiales impresos y 
audiovisuales de apoyo para el autocuida-
do de la salud, diseñados con perspectiva 
de género; difundir y promover medidas 
de autocuidado de la salud con perspecti-
va de género a través de la actividad física, 
para prevenir y combatir el sobrepeso y la 
obesidad. 

Se logró la elaboración de folletos infor-
mativos acerca del sobrepeso, la obesidad 
y la utilidad de la actividad física con enfo-
que de género, además de un video para 
promover la actividad física. Se logró do-
cumentar algunas inequidades de género 
en la calidad de la atención del servicio a 
través de un estudio de enfoque mixto. Se 
realizaron dos campañas con hombres y 
mujeres, personal de la Secretaría de Sa-
lud. Se hizo una evaluación cualitativa de 
los materiales diseñados con enfoque de 
género en comparación con materiales 
sin este enfoque con lo que se documen-
tó varios beneficios y aportaciones de te-
ner materiales dirigidos específicamente a 
hombres y otros para mujeres. En esta ex-
periencia aprendimos que es fundamental 
el trabajo colaborativo con las autoridades 
responsables de los programas de salud 
para lograr incorporar la perspectiva de 
igualdad de género en salud.

www.generoysaludreproductiva.salud.gob.mx
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1. ¿Por qué lo hicimos? Antecedentes

Desde 2003 en la Secretaría de Salud de México 
se han realizado esfuerzos para lograr la des-
agregación por sexo de todos los registros es-
tadísticos de salud; a partir de ello, se han evi-
denciado más claramente desigualdades en los 
niveles de salud entre mujeres y hombres. La 
diabetes mellitus (DM) se ha mostrado como 
una enfermedad que genera más demanda de 
atención y por la que mueren más mujeres.

En las acciones que el Centro Nacional de 
Equidad de Género y Salud Reproductiva 
(CNEGySR) ha emprendido desde su creación 
en 2003 se manifiesta permanentemente el 
interés por incorporar la perspectiva de gé-
nero en los programas y acciones de salud, 
con el objetivo principal de caminar hacia una 
mejor salud para ambos sexos, considerando 
las desigualdades prevalecientes y aplicando 
un principio de equidad de género.

En ese sentido, la experiencia que ahora se 
presenta buscó concretar acciones específi-
cas con equidad de género en la promoción 
de la salud y la prevención de la diabetes.

Desde el punto de vista conceptual, se partió 
de considerar tanto las diferencias de orden 
biológico entre mujeres y hombres que inter-
vienen en la manifestación de la enfermedad, 
como las desigualdades de orden sociocultu-
ral –relacionadas con la construcción del ser 
mujeres y hombres, respectivamente– que de-
terminan formas y grados de manifestación 
de la enfermedad, así como la toma de medi-
das preventivas, el acceso a los servicios de 
salud, la búsqueda de atención y el apego al 
tratamiento. 

Las evidencias en el ámbito internacional so-
bre la agudización de la epidemia de diabetes 
mellitus han llevado a que la Organización 
Mundial de la Salud (OMS) la reconozca como 
una amenaza mundial. Se calcula que en el 
mundo existen más de 180 millones de perso-
nas con diabetes y es probable que esta cifra 
aumente a más del doble para 2030. En 2005 
se registraron 1.1 millones de muertes debi-
das a la diabetes, de las cuales alrededor de 80% 
ocurrieron en países de ingresos bajos o me-
dios, que en su mayoría se encuentran menos 
preparados para enfrentar esta epidemia.1

En nuestro país ha tenido un repunte como 
causa de mortalidad, pasando de una tasa de 
16.9 por 100 mil habitantes en 1970, ocu-
pando el lugar número 15, a una tasa de 63 
y tener el primer lugar en 20041, tanto para 
mujeres como para hombres (Gráfica 1). Ya 
en 2000 la DM fue la primera causa de muerte 
en mujeres y la segunda en hombres; actual-
mente es la primera causa de muerte de los 
mexicanos tanto hombres como mujeres.

INCORPORACIÓN DE LA PERSPECTIVA DE GéNERO EN PROGRAMAS PRIORITARIOS 
DE SALUD: EL CASO DEL PROGRAMA DE PREVENCIÓN y CONTROL DE DIABETES 
MELLITUS EN MéxICO.

Tasa estandarizada x 100 000

FUENTE: SINAIS / SS.
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Ese mayor índice de detección de casos en 
mujeres, sin embargo, no parece tener impac-
to en la letalidad del padecimiento. La hipóte-
sis es que los roles y estereotipos de género 
pueden estar influyendo en este diferencial a 
través del apego al tratamiento y en particular 
a la dieta, así como en la oportunidad de la 
demanda de atención en caso de complicacio-
nes; de hecho, en una investigación realizada 
en cinco hospitales generales pudimos detec-
tar que las mujeres diabéticas tardan tres ve-
ces más tiempo en acudir a los servicios de 
salud que los varones. Por su parte, éstos tie-
nen índices de detección bajos; no obstante, 
pareciera que una vez diagnosticados se man-
tienen en mejor control, lo que podría reforzar 
la hipótesis de que en las familias se prioriza 
el cuidado de la salud de los varones y de los 
menores de edad a cargo de las mujeres, pero 
no el autocuidado de la salud de ellas.

Con esos argumentos desde 2002 veníamos 
discutiendo el impacto del género en el riesgo 
de padecer y morir por diabetes en México.

En 2005, tomando en cuenta lo relativo a la re-
levancia del sobrepeso y de la obesidad como 
factores de riesgo para las enfermedades 
crónicas, en particular de la diabetes, y uti-
lizando como punto central la reducción del 
perímetro de cintura, el área responsable del 
Programa de Prevención y Control de la Dia-
betes a escala nacional desarrolló, con apoyo 
de algunos laboratorios farmacéuticos, una 
campaña denominada “México está tomando 
medidas” a través de la cual se difundía el de-
recho a la protección de la salud, el impacto 
del sobrepeso y de la obesidad en el riesgo de 
padecer el denominado síndrome metabólico, 
diabetes, hipertensión arterial y enfermedad 
isquémica del corazón.

Se subrayó en particular la utilidad de reducir 
la grasa abdominal que es la que en mayor 
medida incrementa el riesgo, mediante reco-
mendaciones específicas sobre la práctica de 
actividad física y una nutrición adecuada para 
mantener una buena salud. Se utilizaron los 
valores recomendados de perímetro de cintu-
ra como marcador de obtención simple para 
la población.

Sin embargo, desde 2002 se detectaron dife-
rencias de interés en el comportamiento epi-
demiológico del padecimiento entre hombres 
y mujeres. A pesar de que la prevalencia de 
diabetes mellitus detectada en las Encuestas 
Nacionales de Salud mediante pruebas de la-
boratorio no ha mostrado diferencias signifi-
cativas entre hombres y mujeres (cercana a 
10% entre adultos de 20 y más años de edad), 
las tasas específicas de mortalidad por sexo 
muestran diferenciales importantes (+/- 20%) 
aun ajustando por edad. 

Los principales factores de riesgo para la apa-
rición de diabetes clínica son el sobrepeso y la 
obesidad, cuya distribución por sexo también 
muestra diferenciales importantes de acuerdo 
con las Encuestas Nacionales de Salud, siendo 
más afectadas las mujeres.

Por otro lado, las Encuestas Nacionales de Salud 
realizadas con anterioridad en México han re-
velado que es mayor la proporción de mujeres 
identificadas como diabéticas mediante pruebas 
bioquímicas, que habían sido detectadas previa-
mente en los servicios de salud y que se sabían 
diabéticas, en comparación con sus contrapartes 
de sexo masculino (Gráfica 2).
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Por otra parte, se distribuía a la población be-
neficiaria de los servicios de salud, material 
audiovisual en DVD que contenía una rutina 
de ejercicios de 30 minutos, fácilmente rea-
lizable en cualquier espacio de la vida coti-
diana de las personas. Además, también se 
entregaba una cinta métrica de papel para la 
toma de esta medición.

La intervención original era neutra en relación 
con el género, es decir, no estaba dirigida ni 
a hombres ni a mujeres específicamente y, 
como es habitual, no daba relevancia a la con-
dición de género de la audiencia.

El CNEGySR consideró que ésta era una exce-
lente oportunidad para integrar una visión de 
género en los materiales, con el fin de lograr 
una mayor efectividad de la campaña. Con esa 
intención se propuso al Centro Nacional de 
Vigilancia Epidemiológica y Control de Enfer-
medades (CENAVECE), responsable del tema, 
sumarnos a la campaña aportando la perspec-
tiva de género en salud, a través de la reelabo-
ración de estos materiales considerando, para 
su diseño y mejor difusión, diferencias entre 
hombres y mujeres.

2. ¿Qué buscamos? Plan de acción previsto

Con esta experiencia se buscó analizar desde 
la perspectiva de género los factores posible-
mente asociados a los diferenciales por sexo 
en la detección oportuna, acceso, utilización 
de servicios de salud, apego al tratamiento u 
otros aspectos del comportamiento de la dia-
betes mellitus en México; además, diseñar es-
trategias educativas sensibles al género para 
que hombres y mujeres adultos, en particular 
aquéllos con algún padecimiento crónico-de-
generativo, adoptaran medidas para evitar o 
combatir el sobrepeso y la obesidad, factores 
de riesgo para ese tipo de enfermedades.

Los objetivos de la experiencia fueron:

A. Documentar la existencia de inequidades 
de género asociadas a la mortalidad por dia-
betes en México, así como los posibles facto-
res asociados a ellas.

B. Incorporar la perspectiva de género en el 
Programa de Prevención y Atención a la Dia-
betes, específicamente en el componente de 
prevención de la enfermedad y promoción de 
la salud. 

C. Elaborar materiales impresos y audiovisua-
les de apoyo para el autocuidado de la salud, 
diseñados con perspectiva de género.

D. Difundir y promover medidas de autocui-
dado de la salud con perspectiva de género 
a través de la actividad física, para prevenir y 
combatir el sobrepeso y la obesidad, principa-
les factores de riesgo para desarrollar diabe-
tes mellitus, así como otras de las principales 
causas de muerte en México, por ejemplo, la 
enfermedad isquémica del corazón. 

La experiencia inicial se desarrolló en 2004; 
recientemente se ha retomado la campaña 
y de hecho se reeditaron los materiales y se 
hizo un ejercicio de evaluación cualitativa de 
su aceptabilidad y eficacia comunicativa en 
mayo de 2008, lo que esperamos permita ex-
tender su utilización en los próximos meses.

Población beneficiaria: mujeres y hombres 
trabajadores de la Secretaría de Salud federal, 
así como hombres y mujeres adultos de la po-
blación en general.

3. ¿Cómo lo hicimos? Proceso de implemen-
tación

1º. Aun cuando dos años antes habíamos 
iniciado el contacto con los responsables del 
nivel nacional del Programa de Prevención y 
Control de la Diabetes, en 2005 conocimos 
los materiales de la campaña “México está 
tomando medidas” y establecimos contacto 
directo con el personal principal encargado 
de ella. La intervención original manejaba 
aspectos técnico-médicos relacionados con 
los riesgos que implican el sobrepeso y la obe-
sidad, así como con las medidas preventivas 
dirigidas tanto a las personas usuarias de 
servicios de salud, como al personal de salud. 
El objetivo de esa campaña era difundir esta 
información en toda la población, pero las 
personas responsables del programa no 
habían considerado la posible distinción de la 
población por sexo.
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El material de difusión de esa campaña era 
básicamente un folleto dirigido al público en 
general, sin enfoque de género, ya que no 
contaba con alguna orientación específica con 
información para hombres o para mujeres.

Al conocer este material se identificó una gran 
oportunidad para incorporarle, desde la pers-
pectiva de género, tanto información como 
un diseño específico elaborado de tal manera 
que pudiéramos obtener un folleto dirigido 
específicamente a las mujeres y otro para los 
hombres. De ahí que se procedió a realizar 
un análisis del folleto considerando las posi-
bilidades de reelaborarlo tanto en el diseño, 
como en los contenidos, tomando en cuenta 
las diferencias que los estereotipos y los roles 
de género imprimen a los hábitos de hombres 
y mujeres respecto de la alimentación, la acti-
vidad física y al cuidado de sus cuerpos y de 
su salud y, a partir de ello, emitir mensajes 
más enfocados y propicios para generar un 
mejor y mayor impacto, buscando vencer de 
alguna manera las barreras a la actividad físi-
ca, que varían de acuerdo con el género.

2º. Los actores fundamentales para desarro-
llar este trabajo conjunto fueron los respon-
sables nacionales y estatales del Programa 
de Prevención y Control de Diabetes, del CE-
NAVECE y las personas responsables del área 
de Equidad de Género del CNEGySR. Como es-
pecialistas en salud pública y en perspectiva 
de igualdad de género en salud, el personal 
del CNEGySR se volcó a la tarea de elaborar 
propuestas concretas para el nuevo diseño 
del folleto, con el fin de ser presentadas y 
consensuadas con el personal del CENAVECE, 
especialista en diabetes.

3º. Se establecieron fechas para realizar va-
rias reuniones técnicas de trabajo entre res-
ponsables de Equidad de Género y de Preven-
ción y Control de Diabetes, de manera que se 
pudieran comentar los posibles cambios. En 
una segunda reunión se presentó la propues-
ta concreta sobre los cambios en los conteni-
dos y el diseño de los folletos. Se buscó que 
los folletos dirigidos a mujeres destacaran 
la necesidad de dedicar tiempo para su auto-
cuidado, en tanto existe en ellas una tenden-
cia a ocuparse más del cuidado y la atención 
a las necesidades de otras personas, aunada 
a una sobrecarga real de su trabajo y a la con-
cepción de que el ejercicio no es una actividad 
estereotípicamente femenina, lo que resulta 
en que no hacen ejercicio. De tal manera, en 
el folleto se sugiere a las mujeres una serie de 
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formas de realizar actividad física de manera 
sencilla y divertida, sin necesidad de invertir 
recursos económicos, y poniendo énfasis en 
los beneficios del ejercicio para su salud física 
y emocional, así como los de una buena ali-
mentación y, finalmente, se les hacen recomen-
daciones para cuidar de su condición física.

En el caso de los folletos dirigidos a hom-
bres se buscó que destacaran la pertinencia 
de abandonar los estereotipos masculinos 
que llevan al hombre a conductas arriesga-
das y a no dar importancia a los síntomas de 
las enfermedades. Asimismo, se mencionan 
problemas de salud frecuentes en ellos y su 
relación con la falta de actividad física y de 
una alimentación adecuada y, como en el caso 
de las mujeres, se destacan sus beneficios y 
se hacen recomendaciones para cuidar de su 
condición física. 

En una tercera reunión se propuso elaborar, 
además de los folletos, un DVD dirigido a mu-
jeres y otro para hombres, con información 
general acerca del sobrepeso y la obesidad 
como factores de riesgo de la diabetes, y la 
importancia de la actividad física para su pre-
vención. Se trabajó en la elaboración de un di-
seño editorial también específico para el folle-
to de hombres, así como para el de mujeres; 
lo mismo para los textos de presentación y 
para las opciones de actividad física recomen-
dadas de acuerdo con instructores de depor-
tes y actividad física.

También surgió la propuesta de producir una 
cinta métrica como las que tradicionalmente 
se utilizan para labores de costura, fabrica-
da con material resistente y durable, en este 
caso lona ahulada, con mensajes específica-
mente “para ellas”, alusivos a la importancia 
de tomar medidas del perímetro de su cintura 
como una forma de autocuidado de la salud, 
de prevención del sobrepeso y de la obesidad, 
factores de riesgo contra la salud de las muje-
res. Además, se incluyeron mensajes de mo-
tivación a las mujeres si sus medidas se iban 
acercando a la zona saludable.

Las cintas se marcaron por secciones con los 
colores de un semáforo, según si el perímetro 
de cintura se considera saludable, de alerta, o 
bien, de riesgo:

La intención con la cinta métrica fue hacerla 
llamativa, destacar elementos de autocuidado 
de la salud de las mujeres y, además, que les 
fuera útil en la vida cotidiana para hacer otro 
tipo de mediciones.

4º. Así, de tener la campaña “México está to-
mando medidas” neutra respecto al género, se 
propuso el paso a la campaña “Los hombres 
y las mujeres estamos tomando medidas” cu-
yos materiales de difusión se enfocaron a cada 
sexo de manera específica.

Estos materiales se difundieron principalmen-
te en dos ámbitos:

• En la población usuaria de los servicios de 
salud, tarea a cargo del CENAVECE y su personal 
responsable en los niveles estatal y federal, 
del Programa de Prevención y Control de 
Diabetes.

• En las mujeres y hombres empleados de la 
Secretaría de Salud, mediante dos campañas 
internas en la institución, una para hombres 
y otra para mujeres. Estas dieron inicio como 
parte de las actividades de conmemoración 
del Día Internacional de Acción por la Salud 
de la Mujer, en 2006. Las campañas se denomi-
naron “Las trabajadoras de la salud estamos 
tomando medidas”, para las mujeres, y “Los 
trabajadores de la salud estamos tomando 
medidas”, para los hombres.
 
En estas campañas se realizaron distintas 
actividades como:

Verde 70 cms. o menos Saludable

Amarillo de 71 a 80 cms. Alerta

Rojo de 81 cms. y más Riesgo
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Uno de sus hallazgos más relevantes puso en 
evidencia que las mujeres se demoran más 
tiempo en buscar atención médica a partir de 
los primeros síntomas de diabetes, aproxima-
damente 21.7 días, en comparación con los 
hombres, quienes demoran 6.8 días, aproxi-
madamente.

En cuanto a la atención que recibieron por 
parte del personal de enfermería este estudio 
reveló que 51.7% de las mujeres estimó que el 
personal acudía prontamente a sus llamados a 
diferencia de 64.5% de los hombres. En lo rela-
tivo a las explicaciones dadas por el personal 
médico ante preguntas expresas, 61.7% de los 
hombres contra 53 % de las mujeres estimó 
que las respuestas dadas a sus preguntas fue-
ron satisfactorias.

Además, los datos revelaron que la relación 
médico-paciente parece verse influida por el 
sexo de quien presta la atención, principalmen-
te en mujeres, quienes prefieren ser atendidas 
por médicas, mientras que a los hombres les 
daba lo mismo si era médico o médica quien 
los atendía.

• Pláticas informativas relacionadas con la 
alimentación saludable, el sobrepeso, la obe-
sidad, y sobre la relación entre el género, la 
nutrición y la salud.

• Invitaciones a la práctica cotidiana de acti-
vidad física, entregándoles, además, los folle-
tos específicos para mujeres y hombres, y un 
DVD con una rutina de ejercicios.

• Tanto a las mujeres como a los hombres 
se les medía el perímetro de la cintura, se les 
practicaban pruebas rápidas de niveles de glu-
cosa y colesterol total, y se hacía un estudio 
de detección de problemas de salud bucal.

• A las mujeres se les entregaba una cinta mé-
trica y una Cartilla de la Salud de la Mujer.

• A los hombres se les aplicó un cuestionario 
de riesgo prostático.

• Los resultados se daban a cada persona y 
se le hacían recomendaciones convenientes, 
según los problemas de salud detectados me-
diante estas actividades.

5º. Paralelamente, durante 2006 el CNEGySR 
auspició el desarrollo de una investigación 
con perspectiva de género sobre la calidad de 
la atención, por diversos motivos, entre los 
cuales se encontraba la diabetes, a usuarios 
y usuarias de los servicios hospitalarios. El 
enfoque metodológico de esta investigación 
fue mixto, por lo que para la fase cuantita-
tiva se aplicaron cuestionarios para usuarios 
y usuarias, así como tres guías de cotejo de 
expedientes; mientras que para la fase cuali-
tativa se realizaron entrevistas a responsables 
de Enseñanza y de Calidad en la Atención de 
cada hospital, y grupos de discusión con el 
personal médico y de enfermería. La investi-
gación abordó el caso de hospitales en cinco 
entidades federativas: Nuevo León, Veracruz, 
Yucatán, Guanajuato y Querétaro. El produc-
to de ese trabajo se incluyó en una reciente 
compilación de resultados de investigación 
publicada por el CNEGySR en 2007.
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En los grupos focales se evidenció que hay 
tres aspectos en los cuales se reconoce que 
existen diferencias importantes entre hom-
bres y mujeres:
 
a) Que las mujeres tienen, en general, un um-
bral más alto para el dolor (por lo que podría 
explicarse parcialmente la tendencia obser-
vada en los resultados cuantitativos sobre la 
menor administración de medicamentos a las 
mujeres).

b) Posiblemente asociado con lo anterior, las 
mujeres brindan información más confiable 
cuando experimentan síntomas graves.

c) Las mujeres suelen llegar a los servicios de 
urgencias en condiciones más graves que los 
hombres, y tras haber esperado a que la en-
fermedad avanzara más tiempo.

De esta manera, la investigación develó di-
ferencias importantes derivadas de las ca-
racterísticas sociales y culturales de género 
que influyen en las personas enfermas en su 
búsqueda de atención y en la evaluación de 
la calidad de los servicios y del personal de 
salud que los presta.

6º. A partir de la experiencia de desarrollo in-
terinstitucional de la campaña “Los hombres 
y las mujeres estamos tomando medidas”, el 
personal responsable de las dos dependen-
cias de la Secretaría de Salud ha mantenido 
actividades de coordinación y colaboración, 
entre las que se encuentra la coparticipación 
en el Grupo Técnico para la revisión de la Nor-

ma Oficial Mexicana para la Prevención, Tra-
tamiento y Control de la Diabetes, y para la 
correspondiente a Hipertensión Arterial.

7º. De acuerdo con comunicaciones del perso-
nal responsable del Programa de Prevención y 
Control de Diabetes, los materiales especiales 
para mujeres y hombres han tenido mucho 
éxito, ya que el público solicita específica-
mente ya sea el DVD “para hombres” o “para 
mujeres”, asumiendo que son diferentes en 
tanto se adecuan a cada género. En el trans-
curso de 2007 se incrementó su distribución 
a través de diversas actividades. 

8º. En 2008 los directivos del Programa de 
Prevención y Control de Diabetes solicitaron 
la colaboración del área de género para incor-
porar este enfoque en el diseño del sistema de 
información el cual se encuentra en desarro-
llo, que documentará el proceso de atención 
en los nuevos Grupos de Apoyo Mutuo (GAM), 
dirigidos a pacientes de diabetes, hiperten-
sión arterial y dislipidemias. Actualmente ya 
se integraron algunas variables para la reco-
lección de información diferenciada por sexo, 
útiles para su posterior análisis con perspec-
tiva de género, en particular algunas relacio-
nadas con el apego terapéutico y las causas 
para la demora en la demanda de atención, 
entre otras.

4. ¿Con quién lo hicimos? Los participantes

Los actores principales que participaron o 
apoyaron el desarrollo de esta experiencia 
han sido:

a) Directora General y Directora General Ad-
junta de Equidad de Género, del CNEGySR. 
Como altas directivas su papel estratégico 
giró en torno al establecimiento de contacto 
e invitación a las autoridades de la Dirección 
General del CENAVECE, así como al Director 
del Programa de Salud en el Adulto y en el 
Anciano, responsable nacional del Programa 
de Prevención y Atención a la Diabetes, para 
colaborar en esta buena práctica. Ellas brinda-
ron todo el apoyo necesario para que los equipos 
de trabajo designados pudieran desarrollar las 
tareas pertinentes para la incorporación de la 
igualdad de género en salud en la campaña 
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5. ¿Qué logramos? Resultados concretos 
del proyecto

De acuerdo con informes y comunicaciones 
de los responsables del Programa de Diabe-
tes Mellitus, los materiales diferenciados por 
sexo han tenido mucho éxito, ya que hombres 
y mujeres los buscan y piden enfáticamente 
el DVD “para hombres” o “para mujeres”, al 
identificarlos como específicos para ellos. En 
el transcurso de 2007 los responsables del 
programa de diabetes solicitaron más mate-
riales para su distribución en sus diferentes 
actividades.

Con el fin de evaluar los materiales desarrollados 
en esta experiencia realizamos una evaluación 
cualitativa a través de grupos de discusión en 
la ciudad de Colima, Colima. Estos grupos se 
realizaron gracias al apoyo de las autoridades 
de los Servicios Estatales de Salud del Estado 
de Colima. En esta evaluación se distribuyeron 
materiales elaborados sin enfoque de género 
a un grupo de hombres y a un grupo de mu-
jeres, y materiales elaborados con enfoque de 
género a otros dos grupos, uno de hombres 
y otro de mujeres; quienes participaron eran 
usuarias y usuarios de los Servicios Estatales 
de Salud de Colima, de 25 a 40 años de edad; 
estas personas acudían a algunos Centros de 
Salud y a Grupos de Ayuda Mutua (GAM) para 
pacientes de padecimientos crónico-degenera-
tivos como la diabetes mellitus y la hiperten-
sión arterial.

“Los hombres y las mujeres estamos tomando 
medidas”. Asimismo, asesoraron al equipo de 
trabajo del CNEGySR para la elaboración de 
las propuestas y determinaron la ejecución 
del proyecto de investigación.

b) Director General del CENAVECE y Director 
del Programa de Salud en el Adulto y en el 
Anciano, responsable nacional del Programa 
de Prevención y Atención a la Diabetes. Como 
altos directivos del CENAVECE aceptaron la 
propuesta y asumieron el compromiso y el 
riesgo de dirigir las acciones pertinentes para 
transformar la campaña “México está toman-
do medidas” en una campaña con perspectiva 
de género.

c) Equipos técnicos de trabajo del CNEGySR 
y del CENAVECE conformados por mandos 
medios de ambas unidades, y apoyados por 
especialistas en género y salud, y personal 
médico. Estos equipos contribuyeron con el 
proyecto desarrollando las tareas de revisión, 
con perspectiva de género, de los materiales, 
elaboración de propuesta de diseño y conte-
nido para los folletos, DVDs y cintas métricas, 
así como impartición de pláticas y la toma de 
muestras para la medición de glucosa, lípi-
dos, talla y peso.

d) Personal de la Secretaría de Salud. Partici-
paron 1,420 hombres y 2,407 mujeres que 
trabajan en la Secretaría de Salud, acudien-
do a las pláticas, recibiendo los materiales, 
aportando sus muestras y, en el caso de los 
hombres, respondiendo el cuestionario sobre 
riesgo prostático (véase cuadro I).

Cuadro I. Participantes y actividades en campañas para 
trabajadoras y trabajadores de la Secretaría de Salud.

Participantes
Asistencia a pláticas y 
entrega de paquetes 
de materiales

Estudios de 
detección 
metabólica

Estudios de
detección bucal

Cartillas de 
Salud de la Mujer 
entregadas

Cuestionario de 
riesgo prostático

Mujeres  2,407  2,075 1,627 1,806 No aplica

Hombres  1,420  1,159 1,156 No aplica 539

Total  3,827  3,234 2,783 1,806 539
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Cuadro II. Distribución de materiales en los grupos.

Grupo Material entregado

Hombres de entre 25 y 40 
años de edad, usuarios de 
GAM en Colima Folleto y cinta métrica 

elaborados sin enfoque 
de género de la campaña 
“México está tomando 
medidas”

Mujeres de entre 25 y 40 
años de edad, usuarias de 
GAM en Colima

Hombres de entre 25 y 40 
años de edad, usuarios de 
GAM en Colima

Folleto “Los Hombres es-
tamos tomando medidas”

Mujeres de entre 25 y 40 
años de edad, usuarias de 
GAM en Colima

Folleto “Las Mujeres esta-
mos tomando medidas”
y cinta métrica para 
mujeres

Como parte de la información recolectada a 
través de los grupos focales se exploraron temas 
relativos al sobrepeso y a la obesidad como 
factores de riesgo para desarrollar enferme-
dades como la diabetes mellitus y la hiperten-
sión arterial. Los datos obtenidos reflejan que, 
en general, el nivel de exigencia de los tipos 
de actividad desempeñada por mujeres o por 
hombres es distinto: el trabajo de los hom-
bres, relacionado con actividades de obreros 
y albañiles o cualquier actividad laboral que 
tenga lugar fuera de casa, se percibe como 
más intenso físicamente, mientras que el de 
las mujeres, relativo a las actividades domés-
ticas, se percibe como más intenso emocional 
y psicológicamente; a esto se atribuye que el 
hombre engorde menos que la mujer, mien-
tras que ésta, además, tiende a ser más vul-
nerable debido al estrés y a la angustia que le 
implica el cuidado de tiempo completo de su 
hogar y familia.

Aunque los hombres se coman sus tacos, su 
pozole, como se van a trabajar, si es albañil, 
lo queman todo. Y nosotras si planchamos, 
hacemos la comida, lavamos, lo hacemos pa-
radas, entonces la grasa se nos queda ahí. 
(Mujeres, material 2).

Los materiales se distribuyeron como se seña-
la en el Cuadro II:

Otro dato a destacar es que, aun y cuando las 
y los participantes asisten a los servicios de 
salud y, en su mayoría, a los Grupos de Ayuda 
Mutua, no distinguen los factores de riesgo 
para enfermedades como la diabetes y la hiper-
tensión arterial como un conjunto, sino como 
elementos aislados. Se racionaliza sobre el 
efecto de los malos hábitos alimenticios y de 
ejercicio y se responsabiliza a detonadores ais-
lados como sustos, corajes o accidentes como 
factores definitivos para que ocurra la diabetes. 

También las preocupaciones que uno tiene, 
tristezas, disgustos, todo eso la provoca.
(Mujeres, material 1).



10

Por lo tanto, este tipo de padecimientos se 
atribuye o sólo a factores emocionales, o sólo 
a la herencia, o sólo a algún susto o acciden-
te, sin reconocer al sobrepeso y la obesidad 
como uno de los factores.
 
En mi caso mis padres no eran diabéticos, yo 
pienso que fueron algunos sustos.
(Hombres, material 1).

Cabe señalar que los grupos de informantes, 
al estar ya en un proceso de atención a sus pa-
decimientos (diabetes, hipertensión arterial) 
están muy informados de las buenas prácticas 
que deben implantar para cuidar su salud y 
están conscientes de lo que tendrían que ha-
cer y en alguna medida lo procuran. Sin em-
bargo, señalan que la costumbre de los malos 
hábitos está muy arraigada en las familias. Por 
lo tanto, reconocen que los miembros de la 
familia deben apoyar el esfuerzo de los enfer-
mos por mantener el control de su enferme-
dad, y también tomar medidas de prevención 
por cuenta de ellos mismos. Particularmente 
las mujeres afirman que se trata de involucrar 
a toda la familia en la dieta ideal. Ellas creen 
que si acostumbran a los hijos a comer como 
ellas deben hacerlo por su padecimiento, lo-
grarán evitar que éste se desarrolle en sus 
hijos. En cambio, los hombres creen que la 
familia debe cuidar su dieta como un elemen-
to fundamental de solidaridad con ellos, de 
manera que se pueda combatir en la familia, 
sus malos hábitos de alimentación.

En cuanto a los materiales, se puede decir que 
aquellas personas que recibieron folletos sin 
enfoque de género consideran que así está 
bien el folleto, pues se trata de información 
que se debe compartir a toda la familia. No 
les parece atractiva la idea de hacer un folle-
to enfocado específicamente en mujeres o en 
hombres. Tanto para los hombres como para 
las mujeres el material les ofrece información 
sobre los límites de riesgo en la medida de 
su cintura, les da ejemplos claros de lo que 
no es recomendable comer, les informa sobre 
posibles enfermedades.
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Para las y los participantes los folletos son un 
material importante y necesario para difundir 
información.

Por falta de los folletos hay gente que está 
mala de diabetes, de hipertensión, de ese tipo 
de cosas porque antes no lo había.
(Mujeres material 1).

Los límites que tienes, más que nada no sobre-
pasar los límites. Que hay que medirse uno la 
cintura, tiene que ser 90 los hombres y 80 las 
mujeres y si sobrepasas eso, ya sobrepasas el 
peso. (Hombres material 1).
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Es necesario mencionar que tanto los grupos 
de hombres como los de mujeres que recibieron 
el folleto elaborado sin enfoque de género 
tienden a proyectarse en el material, identificán-
dose con el contenido como si hubiera sido 
elaborado para cada uno de ellos: hombre si 
se es hombre; mujer si se es mujer.

En este caso es mujer, porque por decir aquí 
me estoy reflejando, haga de cuenta que todo 
lo que está diciendo, es mi retrato. Es noso-
tras. Esto es como un espejo, me estoy viendo 
en un espejo. (Mujeres, material 1).

Finalmente, cabe destacar que este material 
no les resultó muy motivador, ya que tanto en 
el grupo de hombres como en el de mujeres 
se manifestó que este folleto tenía mucha in-
formación y que les hacía sentir flojera o no 
les motivaba para leerlo completo.

Veo este folleto, cuántas letras, qué flojera 
leerlo. Es que no estamos acostumbrados a 
leer, nos da flojera leer. (Mujeres, material 1).

Por otra parte, el material con enfoque de gé-
nero propició muchos comentarios positivos, 
lo que denota un gran impacto. 

Que no debes comer chatarra porque es lo que 
más te hace daño, el refresco es el peor maligno 
que hay para el cuerpo. (Mujeres material 2).

Las y los participantes, cada quien en su gru-
po, se sintieron muy identificados, percibieron 
una comunicación cercana en el mensaje, no 
lo percibieron como un conjunto de información 
teórica, repetitiva o de “lo que se debe hacer”. 
En general, perciben los mensajes como infor-
mación clara y no como “sermón” de lo que 
deben hacer.

La cercanía del tono del mensaje toma la per-
sonalidad de alguien del sexo opuesto, es de-
cir, los hombres identificaban el folleto con 
una mujer, atribuyéndole cuidado, consejo y 
motivación. Mientras tanto, las mujeres identi-
ficaban el folleto con un hombre como su ma-
rido al que atribuyen la tarea de exigirles estar 
bien y decirles cosas por su bien. La mayoría 
lo percibe como un material que les habla di-
rectamente de sus vivencias como mujeres o 
como hombres.

A mí me gustó eso que dice que hasta el baile 
es bueno. (Mujeres, material 2).

Cabe destacar que el grupo de mujeres que 
recibió el folleto elaborado con enfoque de gé-
nero mostró mayor conciencia de la suscepti-
bilidad de ellas a contraer más enfermedades 
ligadas a factores relacionados con los roles 
de género que desempeñan. Así, la angustia, 
la tensión y el estrés causados por las proble-
máticas familiares, por la atención a los hijos, 
al marido y la casa, la perciben como factor de 
riesgo para enfermedades como la diabetes, 
mientras que en los hombres esto no apare-
ció. Sin embargo, el folleto les pareció que las 
motivaba dado que les recuerda la importancia 
de cuidarse y darse tiempo para ellas mismas, 
lo que puede estimular el autocuidado de su 
salud.

Que nos tenemos que dar tiempo para noso-
tras, 30 minutos. Tenemos que caminar, hacer 
ejercicio. Atendernos a nosotras.
(Mujeres, material 2).
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Por su parte, para los hombres el mensaje les 
evoca una comunicación directa con ellos, 
les es algo muy novedoso y motivante para 
hacer ejercicio.

Es muy bueno, muy pocos folletos son así. 
Esto le habla a uno, directamente a uno como 
hombre... y para mí que me está hablando a 
mí. (Hombres, material 2).

En conjunto, los folletos con enfoque de géne-
ro fungen como un refuerzo para grupos con 
estas características, dado que complementa 
o fortalece la información que han recibido 
en las pláticas en los GAM, pero no como un 
recordatorio, sino con un tono cercano y coti-
diano que les resulta motivador y hace sentir 
más ligera la actitud positiva para cuidarse.

Por otra parte, la cinta métrica es vista como 
una señal de alarma, pero no invita a ser usa-
da; les resulta amenazante, por lo que genera 
resistencia para usarla. Al menos la mitad 
de las y los informantes no la usó o ni siquiera 
la desenrolló ni cuando la recibió, ni durante 
la sesión de grupo. 

La cinta no me gustó porque nomás no, enton-
ces haga de cuenta que digo, tú me vas a me-
dir y haga de cuenta que es una lucha entre la 
cinta y yo. (Mujeres, material 1).

En cuanto a la cinta métrica de la campaña 
“México está tomando medidas” y la cinta de 
“Las mujeres estamos tomando medidas” no 
hubo diferencias en los grupos que las reci-
bieron.

Como un agregado a la discusión grupal se 
presentó el video “Los hombres estamos to-
mando medidas” al grupo de hombres que recibió 
ese folleto, y el video “Las mujeres estamos 
tomando medidas”, en el grupo de mujeres 
que recibió el mismo folleto y la cinta métri-
ca. El video tuvo gran aceptación, en primer 
lugar porque el formato audiovisual es más 
cómodo y mantiene su atención; también por 
el ritmo que invita a moverse. El contenido es 
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bien valorado porque instruye, informa y se 
muestra al ejercicio como algo sencillo de rea-
lizar; además, sugiere una forma de conviven-
cia familiar o comunitaria.

Así hasta dan ganas de hacerlo y decirles a los 
hijos “vénganse, vamos a hacer los ejercicios”. 
Más que nada es para convivir con ellos, o con 
la mujer. (Hombres, material 2).

Por otro lado, especialmente las mujeres repor- 
taron que un impedimento para hacer ejerci-
cio es la vergüenza que les causa hacerlo en 
público, por lo que el DVD les permitiría ejer-
citarse con la desenvoltura que les da la inti-
midad de sus casas, además de que les muestra 
propuestas sencillas que son factibles de rea-
lizar en su cotidianidad.

Yo pienso que está interesante porque ya uno 
ve los ejercicios que podemos hacer y no es la 
gran ciencia. (Mujeres, material 2).

A partir de esta evaluación se concluyó que 
los folletos con enfoque de género sí son más 
valorados y logran un mayor impacto en la in-
formación y motivación que se busca transmi-
tir, por su tono cercano, coloquial y cotidiano, 
adaptado a las condiciones socioculturales de 
vida de las mujeres y de los hombres.

Al considerar al género como un determinante 
social de la salud3 se logró incorporar un enfo-
que integrador en la elaboración y difusión de 
los materiales para la prevención y el combate 
del sobrepeso y de la obesidad como factores 
de riesgo para la diabetes. Como se eviden-
cia en esta evaluación cualitativa, son mate-
riales que responden a necesidades diferentes 
de hombres y de mujeres a quienes hay que 
abordar de manera específica con mensajes 
audiovisuales y argumentos claros diferencia-
dos para ellos y ellas.

Además de esta evaluación cualitativa es ne-
cesario resaltar que otro aspecto significativo 
de esta experiencia fue que se logró aplicar 
en concreto la política de incorporar la pers-
pectiva de género en el Programa de Preven-
ción y Control de la Diabetes, al sensibilizar a 
las autoridades responsables de desarrollarla 
y buscar junto con ellas posibles intervencio-
nes que permitan reducir brechas de género 
en salud. Esto contribuye a lograr la equidad 
de género en salud al posibilitar medidas de 

acción diferenciales, según las necesidades 
de las mujeres y las de los hombres. Esta ex-
periencia ha tenido una duración de mediano 
plazo y continuará durante la presente admi-
nistración (2007-2012). 

Otro resultado fue que el personal de la Secre-
taría de Salud, más allá de las dos áreas direc-
tamente involucradas en el desarrollo de esta 
experiencia, pudo observar lo que significa 
desarrollar intervenciones sensibles al género. 
También llamó la atención el hecho de que es-
tas intervenciones además toman en cuenta 
las necesidades de los varones, ya que existía 
el preconcepto acerca de que el área de géne-
ro de esta Secretaría de Salud sólo se interesaba 
y se ocupaba de asuntos de mujeres.

Esta experiencia es exitosa, ya que refleja una 
manera de trabajo colaborativo entre diferen-
tes áreas rectoras de la Secretaría de Salud 
para incorporar la perspectiva de género en 
los programas de prevención y atención de 
enfermedades. De la misma manera se ha em-
pezado a trabajar con el personal de los pro-
gramas de accidentes, adicciones, y VIH/Sida, 
con el cual ya se ha avanzado en la elaboración de 
materiales impresos, con enfoque de género.

6. ¿Cómo lo sostenemos? 

A partir de la experiencia de desarrollo conjun-
to de esta práctica los dos equipos de trabajo 
del CNEGySR y del CENAVECE, han mantenido 
actividades de coordinación y colaboración en- 
tre las que se encuentran la participación en 
el Grupo Técnico para la revisión de la Norma 
Oficial Mexicana para la Prevención, Tratamien-
to y Control de la Diabetes y de la correspon-
diente a la hipertensión arterial.

Con esta experiencia se ha ratificado el lide-
razgo del CNEGySR como órgano rector de la 
incorporación de la perspectiva de género en 
los programas de salud. La sostenibilidad de 
esta práctica se ha basado fundamentalmente 
en el mantenimiento de los canales de comu-
nicación con las autoridades nacionales del 
Programa de Diabetes Mellitus, con quienes 
continuamos desarrollando propuestas para 
avanzar en el desarrollo de otros materiales y 
acciones con perspectiva de género.
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Este ordenamiento nacional avanza y fortale-
ce el derecho a la no discriminación por sexo, 
protegido en México por la Ley Federal para 
Prevenir y Eliminar la Discriminación, promul-
gada en 2003. Ambos instrumentos son el 
marco legal para el funcionamiento del Siste-
ma Nacional para la Igualdad entre Mujeres y 
Hombres, organismo que está desarrollando 
mecanismos para el cumplimiento cabal de la 
Ley General para la Igualdad entre Mujeres y 
Hombres, en todos los campos de la adminis-
tración pública, incluido el de la salud.

Finalmente, la participación de esta experien-
cia en el Concurso promovido por la Organi-
zación Panamericana de la Salud y el hecho 
de que resultara premiada, le ha dado una 
mayor legitimidad a los ojos de otras áreas de 
la Secretaría de Salud responsables de otros 
programas, por lo que es posible que a partir 
de esta publicación obtengamos una mayor 
credibilidad y esperamos mayores solicitudes 
de trabajo conjunto.

7. ¿Qué aprendimos? Experiencias o leccio-
nes aprendidas

Los factores que han contribuido para lograr 
una experiencia transformadora como ésta 
han sido la voluntad política de las autorida-
des del Programa de Prevención y Control de 
Diabetes Mellitus de integrar aspectos inno-
vadores en sus líneas de acción que busquen 
combatir la inequidad de género, así como la 
disposición creativa de las autoridades y es-
pecialistas del CNEGySR para producir y finan-
ciar propuestas concretas de incorporación de 
la equidad de género en acciones de promo-
ción de la salud, de prevención y tratamiento 
de enfermedades de atención prioritaria en 
nuestro país. 

Uno de los problemas más importantes du-
rante el desarrollo de esta experiencia ha sido 
la falta de recursos materiales y financieros, 
pero sobre todo de personal calificado que 
esté designado a tareas específicas para la 
elaboración de diagnósticos, propuestas con-
cretas, materiales audiovisuales e impresos 
específicos y novedosos.

En los próximos dos años se pretende avan-
zar en documentar diferencias de género y 
proponer acciones específicas en el Progra-
ma de Diabetes, a través de una investigación 
cualitativa sobre los significados, para hom-
bres y para mujeres, de la enfermedad, sus 
síntomas, su diagnóstico y su tratamiento. La 
pregunta de investigación es: si en mujeres 
y en hombres la prevalencia de diabetes en 
personas mayores de 20 años de edad es muy 
semejante, ¿por qué se mueren por diabetes 
más mujeres que hombres? Por otro lado, 
porque los varones no son detectados con 
la misma oportunidad que las mujeres y qué 
efecto tiene este retraso en la presencia de 
complicaciones?

La hipótesis a verificar es que hay un diferen-
cial a favor de los hombres en cuanto al apego 
terapéutico debido a que cuentan con más 
apoyos que las mujeres para lograrlo; sin em-
bargo, ciertas concepciones de la enfermedad 
y de los atributos y actividades estereotípi-
camente “masculinos” hacen que los varones 
eviten “saberse” diabéticos, además de que las 
actividades de detección se realizan primor-
dialmente al interior de las unidades de salud 
de primer nivel de atención que suelen tener 
horarios poco convenientes para los varones; 
además de que ellos, en general, no utilizan 
servicios preventivos, ya que consideran que 
sólo es importante acudir a los servicios de 
salud cuando tienen algún malestar que les 
impide desarrollar sus actividades cotidia-
nas, especialmente su trabajo. Se elaborarán 
también nuevos DVD, integrando contenidos 
diferenciados con rutinas de ejercicios que re-
sulten más atractivos para otros hombres y 
mujeres de diferentes sectores poblacionales 
urbanos. 
 
Un factor de gran importancia para la consoli-
dación de esta experiencia y la generación de 
otras nuevas es la reciente entrada en vigor, 
en 2006, de la Ley General para la Igualdad en- 
tre Mujeres y Hombres, instrumento jurídico 
de carácter nacional que establece ordena-
mientos legales para que las políticas públicas 
de todos los niveles de gobierno incorporen 
la perspectiva de género, incluyendo las re-
lativas al ejercicio y garantía de los derechos 
sociales, como el derecho a la protección de 
la salud. 
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ANExOS 

1. Folleto “Las mujeres estamos tomando medidas”.

2. Folleto ”Los hombres estamos tomando medidas”.

Por lo anterior, recomendamos que las perso-
nas responsables de los programas de salud 
trabajen en conjunto con las autoridades res-
ponsables de la política de equidad de género 
en salud, con el fin de identificar, con perspec-
tiva de género, acciones de colaboración para 
la construcción de medidas y acciones para la 
promoción de la salud, la prevención y la aten-
ción de los daños a la salud. Recomendamos 
también que se destinen recursos materiales, 
personal calificado y presupuestos a tareas es-
pecíficas para la elaboración de diagnósticos, 
propuestas concretas, materiales audiovisua-
les e impresos específicos y novedosos.
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ANExO 1
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ANExO 2



Incorporación de la Perspectiva de Género
en los Programas Prioritarios de Salud:

El Caso de Prevención y Control de
la Diabetes Mellitus en México


