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Con gran satisfaccion presentamos €l
segundo nimero de Género y Salud en
Cifrasen el cual, de modo consistente
con lamision de esta revista—analizar
la informacién del sector salud para
percibir las diferencias entre sexos y
promover € disefio y planeacion de
politicas de salud con orientacion de
género— se incluyen contribuciones de
especialistas destacados en las que se
hacen patentes|as diferencias por sexo
en relacion con distintas condiciones
de salud, y se les andiza desde una
perspectiva de género.

Ademés de la valiosa informacién
empirica, este numero incluye una
reflexion conceptual sobre las rela
ciones entre género y salud, acargo de
Margarita A. Ortega. En este articulo,
la autora nos recuerda las complejas
relaciones de la mujer con su propia
sdlud y la de su familia: responsable
biolégica de lasalud delos hijosy del
cuidado de la salud de la familia,
depositaria de la regulacion de la
fecundidad, usuaria de servicios pa-
ra la atencion de condiciones bio-
l6gicas propias del sexo femenino
y de otras que, aunque compartidas
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con los hombres, asumen en las mujeres patrones distintos. Todo €lo, en & contexto de la desiguadad de
género que aln prevalece en nuestra sociedad.

L os articulos que ofrecen informacion empirica ilustran muy bien muchos de estos conceptos. Asi, en €l tra-
bajo de Olaiz y colaboradores se describen los resultados de la EncuestaNaciona de Salud 2000 (ENSA-2000)
por sexo 'y edad, mismos que confirman algunos hallazgos previos como, por gemplo, que en México no hay
diferencias por sexo en € uso de sarvicios para nifios de nueve afios 0 menos. Esta situacion contrasta con lo
observado en otros paises y culturas, donde se ha demostrado una discriminacion por género refleiada en un
uso diferenciado de los servicios de salud gue favorece alos hijos varones.

Por otro lado, los resultados de la ENSA-2000 también arrojan nuevaluz sobre agunos conceptos aceptados,
como e que las mujeres utilizan més los servicios de salud que los hombres. S bien se confirma este hallaz-
go, los datos muestran claramente que esta diferencia se debe a la blisqueda de atencion por parte de las
mujeres para condiciones biol 6gicamente determinadas (el embarazo, € partoy € puerperio o ladeteccion del
cancer cérvico-uterino), asi como para€ control delafecundidad que, por una.combinacion de razones biol 6g-
icas'y socides, recee cas exclusivamente en € sexo femenino. Si se quitan del andis's estas causas de con-
sulta, las diferencias en utilizacion de servicios preventivosy curativos por Sexo practicamente desaparecen.

En este nmero se incluyen otros trabajos (Gomez Dantés y colaboradores, y la seccion Género y Datos) en
los que se andlizan las diferencias por sexo en poblaciones usuarias de indtituciones del sector salud. En estos
articulos se exponen otras dimensiones de este fendmeno, y se contribuye, de este modo, a la exploracion de
las diferencias de género por tipo de ingtitucion. Asi, por gemplo, se sefida que las mujeres que acuden d
IMSS se internan més por problemas cronicos que reproductivos, a diferencia de las usuarias de la Secretaria
de Sdud, que responden a un patrén opuesto. En € articulo sobre derechohabientes del IMSS, se afiaden
nuevas dimensiones d andlisis como, por gemplo, laimportancia creciente de las trabgjadoras como usuarias
de sarvicios y como contribuyentes clave para financiamiento de los mismos.

En & marco de estos andlisis generales, seincluyen en esta publicacion articul os que exploran tres condiciones
de sdud en las que € género (y las determinantes sociadesy culturales en general) juega un papel esencid: la

violencia contralas mujeres, € tabaquismoy € consumo de acohol. En € articulo de Roberto Castro se ofre-
Ccen nuevas perspectivas sobre los cambios en los comportamientos violentos contra las mujeres durante e
embarazo. Este trabajo cuestiona | o establecido por otros autores: d menos en esta muestra, € embarazo no se
asocio con un aumento en laviolencia. Obviamente, este hallazgo en nada minimiza la urgencia de estudiar y
ofrecer soluciones para este terrible problema de desigualdad de género.

El articulo sobre tabaguismo de Auroradel Rio incluye un andlisis de | as tendencias de esta adiccion por edad
y sexo, y muestra como la brecha de género se esta reduciendo de manera significativa, particularmente entre
los jévenes. Si bien en general se acepta que los hombres estan en una posicion privilegiaday que las diferen-
cias de género deben acortarse y, eventuamente, desaparecer, € andisis del tabaquismo ofrece un buen gem-
plo de como esta aseveracion no sempre es vaida. En efecto, todas aguellas conductas que ponen en riesgo
lasalud y que son més comunes entre |os hombres deberian poderse prevenir entre las mujeres. Sin embargo,
esto esdificil cuando laindustria presiona tan intensamente para captar a nuevos sectores del mercado y cuan-
do la cultura estimulaalas mujeres a adoptar conductas asociadas con statusy prototipos “exitosos’ en nues-
tracultura

Finamente, € trabgjo de Romero y Medina-Mora se enfoca a andlisis de género del consumo de acohal y
aborda una nueva dimension: la exclusion de las mujeres en las investigaciones sobre los efectos del consumo
de dcohol sobre lasalud. Asimismo, las autoras describen con dramatismo e estigma socia que rodead con-
sumo de acohal entre las mujeres, como resultado de |os estereotipos de género, y resumen e conocimiento
actua sobre |os factores que se asocian con € consumo excesivo de dcohoal entre las mujeres y las conse-
cuencias sobre su salud.

En resumen, & segundo ndmero de Género y Salud en Cifras aporta € ementos de enorme relevancia paralos
profesonaes de la salud interesados en este tema, y ofrece pruebas irrefutables de las complgjidades inhe-
rentes a la relacion entre género y salud. Las evidencias sobre |as diferencias por género en & campo de la
salud contribuyen a dar visibilidad a esta Situacion que, hasta hace poco, aln estaba ocultay sirven de guia
para paliticas, programas e investigacion dirigidos a mejorar las condiciones de salud de mujeres y hombres
en México.

AnaLanger Glas
Population Council
Directora Regiona paraAméricaLatinay € Caribe

(Aumenta o disminuye la
violencia contra las mujeres

durante el embarazo?

Roberto Castro
Centro Regional de Investigaciones
Multidisciplinarias (UNAM)

Algunos hallazgos de un @studio an Morelos

INTRODUCCION

La literatura reciente sobre e problema de la violencia
contra las mujeres hainsistido respecto a la necesidad de
estudiar si laviolencia se incrementa o disminuye durante
el embarazo (Gazmararian, et al, 2000; Campbell, Moracco
y Saltzmann, 2000). Esta necesidad es particularmente
urgente en el caso de México, donde dicha relacion per-
manece inexplorada. En algunos paises, hay estudios que
muestran el maltrato a la mujer como un hecho frecuente
gue puede empezar o empeorar durante el periodo de
gestacion. La prevalencia de abuso durante e embarazo
varia de acuerdo con la definicion utilizada de violencia,
la forma en que dicha definicion es operacionalizada, y
segun la poblacion estudiada. Por ello, en la literatura se
reportan prevalencias que fluctlian de un 4% a un 65%
(Helton, McFarlane, Anderson, 1987; McFarlane, 1989;
Bewley y Gibbs, 1991; Ramirez y Vargas, 1993; Valdéz y
Sanin, 1996).

Este articulo presenta algunos resultados de una investi-
gacion realizada en Morelos que tuvo como objetivo cen-
tral comparar la prevalenciay la severidad de laviolencia
durante el periodo de gravidez y €l afio previo. El detalle
de estos halazgos, asi como € andlisis de las variables
gue se asocian &, y predicen laviolencia durante e emba-
razo, estéan siendo publicados en diversas fuentes (por
giemplo: Castro, Ruiz, Arenas, Juarez y Barrios, 2002;
Castro, Ruiz y Peek-Asa, 2003; Castro y Ruiz, 2003).

METODOS

Durante 1998 y 1999 se realiz6 una encuesta entre muje-
res que se encontraban en € tercer trimestre de embarazo
y que acudieron acontrol prenatal a diversos centros de salud
tanto de la Secretariade Salud (SSA) del estado de Morelos,
como del Instituto Mexicano del Seguro Socia (IMSS) del
mismo estado. El estudio se realiz6 en los municipios de
Cuernavacay Cuautla. De manera smulténea sellevo acabo
un estudio paralelo en Los Angeles, California. Actual-
mente se estan preparando |as publicaciones que dan cuen-
tadel andlisis comparativo.

Con base en la escasa informacion disponible, se estimo
una prevalencia de violencia contra mujeres embarazadas
de entre 20% y 50%; ello permitié determinar un tamafio
minimo de muestra de alrededor de 400 mujeres por
institucion, con un-nivel de confiabilidad de 95%. Los
criterios de inclusion fueron: & mujeres cursando el tercer
trimestre de embarazo; b) que estuviesen siendo atendidas

en consulta prenatal en los centros de salud sel eccionados;
y €) que hubieran aceptado participar voluntariamente en
este sondeo. A todas ellas se les explico €l objetivoy lana
turaleza de la investigacion y se les ofrecié informacion
sobre instituciones donde podian obtener apoyo legal vy
psicolégico si asi |o deseaban.

Paralarecoleccion de datos, se elaboré un cuestionario que
exploraba, entre otros, los siguientes aspectos: a) datos
generales de la entrevistada (edad, lugar de nacimiento,
historia de pargjas, fecundidad, ocupacion, acoholismo);
b) historia de violencia durante la infancia (de la entre-
vistada y su pargja); c) violencia durante e embarazo
(tipos, circunstancias y gravedad), y d) violencia durante
los doce meses previos (tipos, circunstancias y gravedad).
Paralamedicion delaviolencia el autor realizd una adap-
tacion de las escalas “Index of Spouse Abuse” (Hudson y
Mclntosh, 1981) y “ Severity of Violence Against Women
Scale” (Marshall, 1992). De dichas escalas se selecciona-
ron 11 items para violencia fisica, 3 para violencia sexual
y 12 para violencia emocional. Con los 26 items seleccio-
nados se construyd y validd, de maneraindependiente, una
escala de severidad de la misma. El detalle de esta meto-
dologia puede consultarse en otras fuentes (Peek-Asa,
Garcia, McArthur, y Castro, 2002; Castro, Garcia, Ruiz y
Peek-Asa 2003).

RESULTADOS

Del total delas mujeres entrevistadas 93% eran casadas 0
unidas. Su promedio de edad fue de 25 afios, mientras que
el de sus pargjas fue de 28. El promedio de escolaridad
para ellas fue de 8.56 afios, y de 8.21 para los hombres
(t=2.49, p<.05). El promedio de hijos de las mujeres
entrevistadas fue de 1.12. La inmensa mayoria de las
mujeres (89%) no reporta tener-hijos muertos, y cas la
totalidad de quienes los tienen reportan haber tenido sélo
uno. Del total de las entrevistadas, casi 77% reporto estar
dedicada a las labores del hogar, mientras que cerca de
16% dijo contar con algun tipo de trabgjo formal, ya sea
como empleadas o como obreras. El porcentaje restante
cuenta con algun tipo de trabajo informal (empleada
doméstica, vendedora ambulante, etc.). En tanto, un ato
porcentaje de las parejas de estas mujeres labora como
empleado o como obrero (60%), 0 bien como abariil
(38%), de manera que el porcentaje de desempleo reco-
nocido es muy bajo.
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1 Egos porcentajes ho suman 100%
porque una misma mujer puede
reportar golpes en diferentes partes
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Tipo de violencia (V)

V.total en el embarazo

V.total antes del embarazo

V.fisicaen el embarazo

V.fisica antes del embarazo

V.sexua en e embarazo

V.emocional en el embarazo

V.emociona antes del embarazo

V.sexud antes del embarazo

Cuadro No. 1

Comparacion de prevalencias de violencia contra mujeres

antes y durante el embarazo (n=914)

Prevalencia (%) chi cuadrada P

24.62 0.0118 0.913
24.4
10.61 1.2155 0.27
12.12
20.46 1.5483 0.213
18.16

8.1 1.7148 0.19

9.85

PREVALENCIA DE LA VIOLENCIA,
GENERAL Y POR TIPOS, ANTES Y
DURANTE EL EMBARAZO

A nivel general, la prevalencia de violen-
cia total (combinando los tres tipos) fue
muy semejante antes y durante e emba-
razo: 24.4% y 24.6% respectivamente
(Cuadro 1). De hecho, no existe diferencia
significativa estadisticamente entre estas
dos prevalencias (x*>=.0118, p>.05). Algo
muy semejante ocurre cuando examina-
mos |os tres tipos de violencia por sepa-
rado en la poblacion entrevistada: la vio-
lencia fisica pasd de una prevalencia de
12.1% antes del embarazo a 10.6% durante
el mismo, snquedloreflgeunadiferencia
significativa (x?=1.2155, p>.05); la vio-
lencia emocional pasd de 18.2% antes
del embarazo a 20.5% durante éste; y la
violencia sexual pasd de unaprevalenciade
9.9% a 8.1% durante el embarazo. Como
en e caso anterior, estas diferencias no
son significativas estadisticamente (res-
pectivamente:  x?=1.5483, p>.05; vy
x?=1.7148, p>.05).

Fuente: R. Castro. Encuesta sobre violencia contra mujeres embarazadas en Morelos, 1998

Estas prevalenciasincluyen tanto los casos
de mujeres que reportaron haber sufrido
violencia esporédicamente (al menos un
evento de violencia, d menos una vez),
como aquellos en los que sefialaron sufrir
violencia sisteméticamente. Como hemos
dicho en otros trabgjos (Castro y Riquer,
2003), medida asi la prevalencia resulta
un indicador poco preciso y por ende poco
Gtil (apenasindicativo) de la complgjidad
de la violencia contra las mujeres emba-
razadas. Si restringiéramos nuestro an&
lisis s6lo a ese indicador, tendriamos que
concluir smplemente que el embarazo no
implica mayor diferencia con relacion a
la violencia que sufren las mujeres en su
vida cotidiana.

VARIACIONES EN EL iNDICE
DE VIOLENCIA

Sin embargo, con € indice de violencia
construido para esta investigacion, es po-
sible apreciar con mucho mayor detallela
dindmica del fenbmeno de la violenciay
los cambios que la misma experimenta
antesy durante € embarazo. El Cuadro 2
presenta a detalle estainformacion. En é
se muestra € indice promedio de violen-
Cia, general y por tipos, que seregistré para
la poblacion estudiada. Hay que sefidar
gue se trata de un indice transformado a
una escala del 1 a 100, donde €l valor
maximo, o sead 100, correponde a maxi-
mo indice registrado, correspondiente a
la violencia total antes del embarazo
(i=32.42). La comparacion de cualquiera
de los demas valores con respecto a éste

Cuadro No. 2

Variaciones en el indice de violencia, general y por tipos, antes y durante el embarazo

Poblacion total y poblacion con violencia en el embarazo

Poblacién total (N = 914) Media SD
V.total en el embarazo 4.10 11.78
V.total antes del embarazo 4.44 12.69
V.fisicaen el embarazo 117 4.38
V.fisica antes del embarazo 1.65 5.82
V.emocional en el embarazo 231 6.53
V.emocional antes del embarazo 2.02 6.09
V.sexual en el embarazo 0.62 2.46
V.sexual antes del embarazo 0.78 2.69

Poblacién con violencia en el embarazo (n=224)

V.total en el embarazo 16.72 18.86
V.total antes del embarazo 14.60 20.37
V.fisicaen el embarazo 477 7.84
V.fisica antes del embarazo 541 9.98
V.emocional en el embarazo 941 10.38
V.emocional antes del embarazo 6.76 9.79
V.sexual en el embarazo 254 4.45
V.sexual antes del embarazo 243 4.40

Fuente: R. Castro. Encuesta sobre violencia contra mujeres embarazadas en Morelos, 1998

permite encontrar el valor gque les corresponde dentro de
dicha escala (Castro, Garcia, Ruiz y Peek-Asa, 2003).

Se aprecia en € Cuadro 2, en primer lugar, que a con-
siderar €l total de las mujeres entrevistadas (n=914), €
indice medio de violenciatotal antes del embarazo (4.44)
no cambié significativamente en comparacion con €l
indice medio de violencia total durante el embarazo
(4.10; t=-1.073, p >.05), lo que pareceria confirmar €l
hallazgo reportado en e sentido de que € embarazo no
marca una diferencia significativa. El uso de este indice
nos permite apreciar variaciones importantes que la mera
prevalencia no nos deja ver. Asi, se observa que laviolen-
ciafisica, en términos del grado de severidad, disminuyo
significativamente durante el embarazo (t=-2.847, p<.05).
Este constituye uno de los hallazgos mas importantes del
proyecto: en algunos casos, €l embarazo parece funcionar
como factor de proteccion respecto a la severidad de la
violencia fisica, pues se asocia a una disminucion de la
severidad en comparaciéon con la que experimentan las
mujeres en el afo previo ala gravidez. Lo mismo ocurre
con la violencia sexual, que también disminuy6 sig-
nificativamente en su severidad (t=-2.019, p <.05). La
severidad de la violencia emociona, en cambio, no
reporta variaciones significativas (t=1.75, p >.05), por lo
gue puede afirmarse que en la poblacién en su conjunto,
este tipo de violencia no varia en funcion del embarazo.

Dif. medias T Sig Interpretacion
-0.35 -1.073 0.284 No cambi6
-0.47 -2.847 0.005 Disminuy6
0.29 175 0.08 No cambi6
-0.16 -2.019 0.044 Disminuy6
212 1.919 0.056 Aumentd

-0.64 -1.031 0.304 No cambié
2.64 4.752 0.0001 Aumentd

0.11 0.419 0.675 No cambi6

Si tomamos en cuenta Unicamente a la poblacién que sufrié
alguna forma de violencia durante € embarazo, las ten-
denciasresultan consistentes con lo anterior, en € sentido de
gue la severidad de la violencia emocional se comporta de
manera independiente de la severidad de las otras dos
formas de violencia (fisicay sexua). Se apreciaen lamitad
inferior del Cuadro 2 que existe un incremento en laviolen-
cia total, casi significativo estadisticamente (t=1.919,
p=0.56). Este cambio no estd dado por un aumento de la
violencia fisica ni de la sexua, sino enteramente por un
incremento de la violencia emocional (t=4.752, p<.001).

CAMBIOS DE CONDICION
Y ZONAS DEL CUERPO GOLPEADAS

Otro hallazgo importante se refiere a la proporcion de
muijeres gue cambiaron de condicién (con violencia o sin
violencia) a quedar embarazadas. Casi un tercio de las
mujeres que reportaron violencia durante e embarazo
(n=135) no la tuvieron antes del mismo. Esto pareceria
apoyar la hipétesis de que laviolencia tiende a aparecer 0
a incrementarse durante €l embarazo. Sin embargo, tam-
bién se registraron cambios en la direccion opuesta: €l
44% de las mujeres que reportaron haber sufrido vio-
lencia durante e afo anterior al embarazo (n=160),
sefialaron gque durante el embarazo, la misma se detuvo.
L os datos, entonces, sugieren que el embarazo puede estar
asociado a cambios significativos (en ambas direcciones)
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en el patron de violenciaa que estan ex-
puestas las mujeres.

Un ultimo hallazgo revelador se refiere
a las zonas del cuerpo de la mujer que
son golpeadas durante el embarazo. De
acuerdo con la informacion recabada,
durante e embarazo las mujeres son
golpeadas en primer lugar en los brazos
(63% del total de mujeres que reporto
violencia fisica en el embarazo); en se-
gundo lugar, en la cabeza, caray cuello
(57%), en tercer lugar, en las piernas
(37%); en cuarto lugar, en los hombros 'y
espalda (27%); en quinto lugar, en € es-
témago y vientre (14%). Para otras zonas
del cuerpo se reportaron porcentajes me-
nores. Cabe destacar que estas propor-
ciones son equivalentes a las reportadas
con relacion a la violencia antes del
embarazo. Los datos sefialan, entonces,
gue el embarazo no parece ser un factor
gue “re-dirija’ los golpes a alguna zona
del cuerpo en especifico. En este sentido,
la nocién de que durante el embarazo se
incrementan los golpes al vientre carece
de sustento en el presente estudio.

CONCLUSIONES

Por lo tanto, considerando |os resultados
écaumenta o disminuye laviolencia contra
las mujeres durante e embarazo? La
respuesta es compleja porgue €l proble-
ma también lo es. En términos de pre-
valencia la violencia permanece igual.
En términos de severidad, considerando
solo a las mujeres que sufrieron alguna
forma de violencia en € embarazo, la
violencia emocional aumenta, pero la
severidad de la violencia fisica 'y sexual
permanece constante. O bien, consideran-
do al total de las mujeres entrevistadas (y
no solo alas que sufrieron violenciaen el
embarazo), la severidad de la violencia
emocional se mantiene constante, mien-
tras que laseveridad delaviolenciafisica
y sexua disminuye. En términos de sta-
tusfrente alaviolencia, el embarazo si es
un factor de cambio muy significativo
pero ambivalente: una alta proporcion de
mujeres que no sufrian violencia antes
del embarazo comienzan atenerlaapartir
del mismo, a mismo tiempo que una
proporcioén incluso mayor de mujeres que
si sufrian violencia antes del embarazo
dejan de tenerlaen este periodo. Finalmen-

te, en términos de partes del cuerpo que
son golpeadas, el embarazo no parece ser
factor de cambio: las mismas proporciones
se registran para antes del embarazo y
durante el mismo.

Es importante destacar e hallazgo repor-
tado en estainvestigacion, en términos de
la magnitud de la prevalencia de agresio-
nes contralas mujeres tanto en e embarazo
como en el afio previo (en ambos casos,
cas 25%). Se trata, evidentemente, de un
fendmeno que no puede ser minimizado.
Hemos mostrado también que eslaviolen-
cia emociona (alrededor de 20% de pre-
valencia) laque predomina por encimade
laviolencia, fisicay sexual (alrededor de
10%). Si bien la diferenciacion entre los
diversostipos de violencia siempre resulta-
raproblemética (todavez que, por gemplo,
toda forma de violencia fisica presupone
también a la violencia emaocional), es
importante hacer este esfuerzo anditico
para poder conocer mejor la complejidad
de dicho fenébmeno.

Cabe decir que el problemade laviolencia
contra las mujeres durante el embarazo,
sigue siendo una cuestin apenas incipien-
temente explorada en México. Es necesa-
rio realizar mas estudios, preferentemente
de base poblacional, que permitan confir-
mar o refinar 1os hallazgos reportados en
este trabgjo en términos del compor-
tamiento de la prevalenciay la severidad
de la violencia un afio antes y durante el
embarazo. Simultdneamente, es impos-
tergable iniciar una investigacion que
permita comparar la violencia durante €l
postparto con la ocurrida durante y antes
del embarazo. En la literatura internacio-
na se ha comenzado a sefidar que la
verdadera diferencia en términos de
prevalencia y severidad de la violencia
puede estar en estos periodos. Y, por
encima de todo, es crucia impulsar la
investigacion centrada en |os varones que
gjercen laviolencia, y en los vinculos de
pareja que favorecen lamisma. Solo enla
medida en que podamos conceptuar a la
violencia como un problema de género
—esto es, como un problema que deriva
de las desigualdades sociales entre los
sexos, a mismo tiempo que las perpe-
tUa— estaremos en condiciones de dar con
nuevos hallazgos rel evantes.

Génereo y Salud

En e campo de la salud,
tradicionalmente el tratamiento
de las mujeres se ha concentrado sélo en

su rol reproductivo-materno, esto ha influido no solo en
una vision limitada de los servicios de salud hacia las
mujeres, sino también asistencialista, como grupo “vulne-
rable” y con base en el estereotipo de mujer como Unica
responsable del cuidado de la familia. Las politicas de
salud poblacionales hicieron a las mujeres las Unicas
responsables y, por lo tanto, Unicas usuarias de los servi-
cios de planificacion familiar, luego de salud reproducti-
va. Incluso ahora son también blanco de las campafias de
VIH/SIDA, més como potenciales transmisoras que por
su propia salud.

MargaritaA. Ortega
Instituto Nacional de las Mujeres

L

¥ ?

El enfoque de “Mujer en €
Desarrollo” de los afios ochenta,
partio de la idea de que la mujer estaba
“fuera del desarrollo”, por lo que los roles femeninos
tradicionales (los reproductivos) se convirtieron en un
soporte béasico de las politicas sociales, utilizando sus
actividades tradicionales (materno-doméstico y comuni-
tario) como una manera de compensar la carencia de
recursos econoémicos en los presupuestos de salud.

La actual dimension de género en el andlisis de la salud,
ha permitido identificar cdmo los estereotipos de |0 mas-
culino y lo femenino definen de manera diferencia los
perfiles de salud de hombres y mujeres, y de su partici-
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pacion en los servicios sanitarios. No todas las diferencias
entre los sexos que se revelan en la salud implican una
inequidad, y la inequidad no s6lo se muestra en €l cuida-
do de la salud de la familiay la comunidad, sino también
en € nivel de responsabilidad, poder y reconocimiento
relacionados con estas actividades.

Se han identificado tres campos de desigualdad de género
en lasalud (CEPAL, 1997):

@ Cuando las instituciones sancionan positiva
0 negativamente el acatamiento o desviacion
de los estereotipos de masculinidad o femineidad.

@ Cuando se discrimina en razon del sexo el acceso
a actividades o posiciones gque conllevan
el control de ciertos recursos
(incluye laretribucién diferenciada
seguin sexo a personas que realizan una misma
actividad).

@ Cuando se dan prioridades distintas en la asignacion
de recursos que responden a necesidades
especificas de mujeres y hombres.

El concepto de “equidad de género” no serefiere alaasig-
nacion de cuotas igualitarias entre diferentes individuos o
grupos, sino a una asignacion diferenciada de recursos de
acuerdo a los requerimientos especificos de estos grupos.
Esto implica que: el sector de la salud debe identificar y
responder a las necesidades y riesgos particulares que
derivan tanto de los factores bioldgicos propios del sexo
femenino, como la situacién de desventaja social en que,
COmo grupo, se encuentran las mujeres con respecto a
niveles de acceso alos recursos necesarios para la protec-
cion de la salud (propia 'y de otros), y de control sobre
ellos’ (CEPAL, 1997).

Vistas las mujeres como usuarias de |os servicios sanita-
rios desde un enfoque de género, no solo se debe atender
su salud reproductiva, sino considerar todo su ciclo de
vida, los riesgos de enfermedad y muerte en cada etapa, y
otras condiciones y problemas de salud presentes en cada
una, como: anemia y malnutricion, salud mental, salud
laboral, violencia en contra de las mujeres, entre otros.

Las mujeres a lo largo de toda la historia han tenido un
papel protagdnico en la gestién de la salud familiar y
comunitaria. Hoy, mas alla de eso, las mujeres han salido
también a campo de trabagjo productivo, pero sin tener
apoyo para seguir con su rol reproductivo doméstico, 1o
gue ha aumentado su carga de trabgjo y ha redefinido el
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patron de morbilidad femenino. Ademas de los logros en
materia de salud publica como la disminucién de la mor-
talidad infantil y una mejor nutricion en general, el traba-
jo no remunerado de las mujeres permite el cuidado delos
nifios. Las mujeres también son quienes atienden en las
familias alas personas mayores, lo que haimpedido hasta
hoy una presion en las politicas gubernamentales sobre
este tema.

Una politica de salud con enfoque de género debe consi-
derar a las mujeres como las principales usuarias del sis-
tema, y no sblo por su necesidad personal del acceso alos
servicios, sino por €l rol de género que las hallevado a ser
un soporte fundamental de loslogros en otrosindicadores.
Por eso hay que buscar la modificacién de situaciones que
las mantienen en desventaja en diversos aspectos no solo
para que logren una plenitud en el goce de su salud, sino
también en una distribucién mas equitativa en |as respon-
sabilidades para lograr una sociedad mas sanay justa.

iCuales 58rvicios 4= salud demaadaa
las mujeres derechohabientes

Héctor Gémez Dantés

IM 5 5.? Sonia Fernandez
el H German Celis Quintal

José Luis Véazquez
Direccion Técnica de Informacién Estadistica en Salud
Direccion de Prestaciones M édicas del IMSS

INTRODUCCION

En este articulo se busca describir €l perfil de demanda
de servicios de salud de las mujeres fuera del con-
texto reproductivo. Este perfil nos aproxima a un
mejor conocimiento de la realidad de sus condi-

ciones de salud y mejores expectativas de

vida.

En el caso de la poblacion derechohabien-

te, e acceso y lautlizacion de los servicios

de salud dependen del status del traba-

jador y varian de acuerdo a los diferen-

tes esquemas de aseguramiento y alos

servicios de salud y ramos de seguro que

cubren. Paralas mujeres derechohabien-

tes, la condicion mas frecuente eslade

ser beneficiaria (esposa, madre, hija), se-

guida por las aseguradas y las pensio-

nadas. No obstante, siempre existe €l

riesgo de desproteccidn en caso de viudez,
abandono, separacion marital, e desem-

pleo, etc. En esta contribucion damos una

breve semblanza de los diversos servicios

de salud que hoy demandan las mujeresen €
Instituto Méxicano del Seguro Socia (IMSS),
identificando en este panorama los riesgos, reza-
gos y desafios en la atencién de las mujeres dere-
chohabientes.

En primera instancia damos cuenta de los datos demogréficos de las
muijeres derechohabientes y algunos indicadores socioecondémicos. En un
segundo punto, abordamos el uso de servicios de salud reproductiva 'y de
salud publica, en particular, los servicios preventivos. En cuanto a dafio a
la salud de las mujeres derechohabientes, destacamos las patologias con
mayor carga de enfermedad en e IMSS, pues lo son también para las
muijeres. Adicionalmente, se describen los principales indicadores de salud
en € trabajo paralas mujeresy la prevaencia de discapacidad. Si bien las
fuentes de informacion son institucionales, se recurre a la Encuesta
Nacional de Salud 2000 (ENSA-2000, SSA, INSP) para describir algunos
patrones de utilizacién de servicios que son de particular interés.

Las mujeres dentro del IMSS conforman un grupo singularmente impor-
tante y prioritario para todos los programas de salud dirigidos a la
poblacion derechohabiente por su relevancia demogréfica, social y econé-
mica. Hoy en dia, la creciente participacion de la mujer mexicana en la
politica, la economia formal e informal, en los puestos publicos, en las
actividades sociales, educativas, de apoyo y participacion comunitaria la
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han convertido en un motor esencial en el destino de su salud. El hecho de que las
mujeres utilicen en mayor medida los servicios de salud no es un privilegio otor-
gado por lasociedad, sino € reflejo de tres dimensiones: €l tipo de necesidades de
atencion derivadas de su condicidn reproductiva; |os aspectos culturales y socioeco-
némicos que determinan |os patrones de percepcién de laenfermedad y de blsque-
da de la atencién; los factores sociales, institucionales y barreras financieras que
moldean el acceso a los servicios de salud (Gomez, 2002).

CARACTERISTICAS DE LAS MUJERES
DERECHOHABIENTES

De los 32 millones 510 mil 591 derechohabientes adscritos a servicio médico
familiar a nivel nacional, las mujeres participan con € 52% del total y su presen-
ciad interior de las entidades federativas y delegaciones institucionales se man-
tiene por arriba de 50%. Un factor decisivo en laincorporacion de las mujeres a
IMSS es el incremento de la participacion femenina en e mercado del trabgjo a
partir de los sesentay en especia durante los hoventa cuando casi la mitad de las
muijeres entre 20 y 50 afios de edad se incorporaron a mercado laboral (IMSS,
2002). La contribucion de la mujer al ritmo de aseguramiento ahora nos permite
pensar que una buena proporcion del empleo de la poblacién femenina ya se
encuentra protegido por la seguridad social, aunque todavia existe un largo cami-
no por recorrer, ya que actualmente sélo 37% del total de la poblacion trabajado-
ra asegurada pertenece al sexo femenino, aunque son las mujeres en la Poblacion
Econdémica Activa (PEA) las que se aseguran en mayor proporcion que los hom-
bres. El INEGI, por gemplo, sefida que 36% de la PEA femenina, 37% de las
mujeres ocupadas e inclusive 25% de |as desocupadas abiertas estaban aseguradas
en el IMSS en el 2000, a diferencia de |os hombres tenian porcentajes menores en
los tres rubros 32%, 33% y 16%, respectivamente (INEGI, IMSS, 2002).

Las mujeres derechohabientes presentan menor escolaridad que los varones. De
acuerdo con la Encuesta Nacional de Salud (ENSA-2000), 5.4% de las mujeres
derechohabientes son analfabetas en contraste con 2.7% de |os hombres. Esta pro-
porcién es muy superior en Chiapas (14%), Guanajuato (10%), Guerrero (9.5%),
Morelos (9%), Oaxaca (9%), Veracruz (9.6%) y Yucatan (9.5%). Asimismo, la
proporcién de la poblacién con una escolaridad superior a la primaria es de 58%
en las mujeres y 66% en los hombres. Ademas de estas diferencias, es importante
sefidar que 15% de las mujeres derechohabientes son jefas del hogar y ese por-
centaje asciende a 20% en Nayarit y 22% en Puebla.

LA UTILIZACION DIFERENCIADA DE LOS SERVICIOS DE SALUD
ENTRE HOMBRES Y MUJERES

La utilizacion de servicios de salud ciertamente tiene la influencia del ciclo vital
de los hombres y las mujeres derechohabientes. Es muy similar en los escolares,
pero a partir de los 15 afios de edad el patrén de utilizacion es mayor en las
mujeres que en los hombres.* Esa diferencia en la demanda no sblo esta condi-
cionada por los aspectos biol6gicos de la mujer sino también por comportamien-
tos sociales que pueden ser ampliamente explicados bgjo € enfoque de género y
gue se relacionan con €l papel que ha jugado la mujer como proveedora de servi-
cios de salud en lafamilia. Las mujeres aprovechan las oportunidades perdidas en
escolaridad y acceso al trabajo para requerir atencién. El mayor contraste se obser-
va con la utilizacién de servicios hospitalarios donde, por gemplo, el porcentaje
de utilizacién en las mujeres en el grupo de 20 a 29 afios es del 18% y en los hom-
bres es de 6%, mientras que las diferencias son minimas en € resto de los grupos
de edad e inclusive llega a ser discretamente mayor en los hombres adultos.*

El mayor determinante de las diferencias entre hombres y mujeres se sitla en los
servicios de salud reproductiva. En cuanto al tipo de servicios de salud demanda-
dos por la mujer, destaca la cobertura del programa de planificacion familiar con

cerca de 4 millones de mujeres en edad fértil que son
usuarias activas de algun método anticonceptivo. Paraesta
poblacién blanco (mujeres en edad fértil) la cobertura es
de 65.6% pero alcanza coberturas hasta de 88% en
Veracruz y 82% en Sinaloa. Estas coberturas han facilita-
do que las mujeres se incorporen alafuerza de trabajo en
vista de que controlan de manera mas eficaz su vidarepro-
ductiva. Esto sin duda ha sido determinante paradisminuir
la fecundidad y hoy en dia las mujeres derechohabientes
tienen 2.5 hijos en promedio. Durante esos embarazos, las
mujeres derechohabientes acuden en promedio a sei's con-
sultas prenatales. Este es un indicador positivo que sin
embargo contrasta con la elevada proporcién de embara-
Z0os que terminan en cesarea (40.4%). Frente al limite
razonable de 15% de ceséreas entre el total de nacimien-
tos marcado por la OMS, € IMSS se encuentra muy por
arriba de este estdndar comparado con Espafia (23%),
Inglaterra (20%), Estados Unidos (25%) y Japon (10%) e,
inclusive Brasil (30%) (Cerda, 2001; Johansson, 2002;

Martin, et al, 2002 y Belizan, et al, 1999). Esta situacion
es comparable a la situacion de Chile (40%). Sin embar-
go, el abuso de la cesérea es mayor en el ISSSTE (50%) y
mucho peor en la medicina privada mexicana en algunas
regiones del pais (70%) (Garrido, en prensa).

En cuanto alos programas preventivos de la mujer, desta-
can cuatro padecimientos de importancia fundamental en
la estrategia preventiva del IMSS. En primer lugar se
encuentra el cancer cérvico-uterino (CaCu), para € cua
cada afio se realizan 845 mil detecciones por medio del
Papani colau en mujeres de 25 a 59 afios adscritas al médi-
co familiar. Estas cifras indican una baja cobertura de este
grupo a nivel nacional (10.9%) ya que la meta anua es
cubrir al 30% de las mujeres en este grupo para que en
tres afios se tenga una cobertura del 90% de la poblacion
blanco. Algunas del egaciones se acercan mas a las metas
como Campeche (20%), Guerrero (22%) y México Orien-
te (27.9%). En lo referente al cancer de mama, a afo se

Cuadro No. 1
Indicadores de Salud Piblica, IMSS, 2002

Céncer Cérvico Uterino Céncer deMama Diabetes Méllitus Hipertension Arterial
Delegacion Deteccionest T Cobertura'  Deteccionest ~ Cobertura! Detecciones  Cobertura® Detecciones  Cobertura’

(NGmero) % (NGmero) % (NGmero) T % (NUmero) %
Nacional 845,010 109 2,109,925 27.2 2,738,657 44.9 3,311,951 54.3
Aguascalientes 11,566 107 25,989 24.1 43,947 52.6 53,099 63.6
Baja California 18,105 6.2 51,753 17.8 58,170 26.6 90,464 41.4
Baja California Sur 5,669 11.8 13,227 276 19,197 52.8 20,001 55.0
Campeche 9,743 20.0 17,819 36.6 24,114 62.9 24,584 64.1
Coahuila 28,407 8.8 71,628 222 112,427 453 150,199 60.5
Colima 3,475 75 17,008 36.5 18,822 51.1 21,236 57.6
Chiapas 12,703 12.8 31,455 318 40,445 53.2 54,134 712
Chihuahua 31,429 9.0 94,255 27.0 124,800 45.3 153,825 55.8
Durango 13,744 126 34,782 320 54,901 64.3 63,309 74.1
Guangjuato 31,496 10.0 87,557 27.8 114,965 473 137,727 56.7
Guerrero 24,452 221 41,931 37.9 61,178 721 57,268 67.5
Hidalgo 6,825 6.5 27,699 26.4 26,993 320 37,962 45.0
Jalisco 56,943 9.3 141,429 231 160,938 33.0 242,763 49.8
México Oriente 63,906 28.0 147,239 217 244,731 453 245,959 455
México Poniente 14,710 6.7 91,974 269 121,914 46.8 130,804 50.2
Michoacan 14,462 8.1 48,894 274 65,579 46.6 94,653 67.2
Morelos 21,322 8.6 29,511 26.1 40,889 448 47,797 524
Nayarit 4,513 71 19,201 30.2 17,829 35.1 30,546 60.2
Nuevo Ledn 102,423 19.2 154,048 28.9 203,128 485 243,479 58.2
Oaxaca 8,730 10.1 31,318 36.3 37,407 56.0 40,416 60.6
Puebla 24,113 9.8 66,537 26.9 71,053 36.6 99,892 514
Querétaro 29,175 82 29,911 191 42,631 35.8 51,013 42.8
Quintana Roo 11,462 137 25,490 304 28,865 46.8 36,548 59.3
San Luis Potosf 22,447 13.8 62,107 38.3 63,324 50.3 69,275 55.1
Sinaloa 15,661 6.7 81,037 34.7 83,434 44.6 108,414 58.0
Sonora 18,041 85 54,612 25.7 70,854 429 111,968 67.8
Tabasco 9,645 139 23,873 345 30,849 58.0 36,132 67.9
Tamaulipas 48,211 158 109,366 35.9 114,980 50.0 129,705 56.4
Tlaxcala 6,888 13.0 24,261 45.8 27,584 67.6 33,716 82.6
Veracruz Norte 17,775 7.7 68,912 29.7 80,454 42.2 88,539 46.4
Veracruz Sur 22,753 13.7 56,431 341 55,279 40.3 82,018 59.8
Yucatén 15,400 9.6 35,280 221 70,816 55.9 77,753 61.4
Zacatecas 7,065 10.8 18,774 287 27,932 54.6 36,464 712
Distrito Federal 1 50,435 74 74,648 32.7 92,223 49.3 99,501 53.2
Distrito Federal 2 35,379 10.3 46,682 214 66,975 375 87,128 48.8
Distrito Federal 3 9,436 8.4 74,612 30.2 100,369 49.5 100,889 49.8
Distrito Federal 4 16,501 105 78,675 220 118,661 421 122,771 435

1 Poblacion femenina adscrita al servicio médico familiar de 25 a 59 afios de edad
2 Poblacion femenina adscrita al servicio médico familiar de 30 a 59 afios de edad

T Sistema Unico de Informacion, subsistema SUI 29
*Detecciones de primera vez en lavida o en los Gltimos 3 afios

11/ Género y Salud

en cifras



Gréfica No. 1

Utilizacion de servicios de prevencion en el dltimo afio
Programas de Control de Diabetes e Hipertension, ENSA-2000
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realizan 2.1 millones de detecciones a lo largo del pais
para alcanzar una cobertura de 27.2% del mismo grupo
blanco. El desempefio de este programa a nivel delega-
ciona es megjor que & de CaCu aunque hay delegaciones
con muy bajos rendimientos, por ejemplo, Baja California
(17.8%), Coahuila (22%), Jalisco (23%), México Oriente
(21.7%), Yucatén (22.1%), la DF2 (21.4%) y la DF4 (22%)
(Cuadro 1).

Las otras dos patol ogias consideradas prioritarias debido a
la demanda generada en las consultas de medicina familiar

y de especialidades asi como en los egre-

sos hospitalarios en € IMSS son la dia
||||||||||| betes mellitus y la hipertensién arterial.

De ahi que su deteccidn oportuna se con-
vierta en e ge de la prevencion de la
mayor carga de enfermedad dentro del
IMSS. Al afio se realizan 2.7 millones de
detecciones para diabetes mellitus y 3.3
millones de hipertensién arterial en
mujeres de 30 a 59 afios de edad para
lograr coberturas de 45% y 54%, respecti-
vamente. En los hombres se realizan 1.8
millones de detecciones para diabetes
mellitus y 2.3 millones de detecciones de
hipertensién arterial para alcanzar cober-
turas del 34% y 43% respectivamente
(INEGI, IMSS, 2002 b).

Ririte cln |oit, P

De acuerdo a los datos de la ENSA 2000,

el programa de deteccién para ambas
patologias dentro del IMSS rebasa lo realizado por € resto
de las ingtituciones y es un reflgjo de laimportanciay el
peso de estas enfermedades en |a poblacion derechohabiente
(Gréfica 1). Resulta relevante que tanto en el IMSS como
en e resto de las ingtituciones, las mujeres acudan con
mayor frecuenciaalos servicios de prevencion de diabetes
e hipertension que los hombres. El impacto esperado de
los programas de prevencion es disminuir la mortalidad,
extender el promedio de edad ala muerte por estas causas
y abatir las complicaciones asociadas a estas patologias.

Grafica No. 2
Utilizacion de servicios preventivos en la dltima ocasion de la poblacion derechohabiente del IMSS por sexo, ENSA -2000 IIIIIIIIIII
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Un riesgo adiciona de las mujeres es la prevalenciaen e
consumo de tabaco (12%) y €l hallazgo de que € 0.9% de
las mujeres derechohabientes ingieren bebidas acohdlicas
diariamente (Cuadro 1).

En cuanto a la utilizacion de servicios de indole preventi-
VO existe un balance entre los hombres y |as mujeres dere-
chohabientes ya que acuden de manera similar a la soli-
citud de un certificado médico, la revision del nifio sano,
lasalud bucal y lavacunacion, ademas de ser atendidos de
igual forma por parte de las brigadas de salud. En las
acciones de planificaciéon familiar hay una discreta parti-
Cipacion por parte de los hombres y se incrementa un
poco més cuando asisten a pléticas de educacién para la
salud (Gréfica 2).

Si se omiten las razones de tipo obstétrico en la utilizacion
de servicios, lademanda de las mujeres es mayor que lade
los hombres cuando se trata de hipertension arterial, dia-
betes mellitus, cefalea, parasitosis, artritis reumatoide,
colecigtitis y colelitiasis, y otitis media (Gréfica 3). En
infecciones respiratorias agudas, diarreas, enfermedad
exantematica, asma, rehabilitacion y lamedicién del coles-
terol, la demanda de servicios es muy similar entre hom-
bres y mujeres. En los hombres predomina la demanda
por gota, lesiones por agresion y por accidentes (Gréfica
3). Estos patrones de utilizacion ya han sido observados
en otras regiones y obedecen a diferentes necesidades
entre hombres y mujeres por diferencias bioldgicas.

También refleja desigualdades de género en |os aspectos
de cuidado de la salud y percepcion de la enfermedad.

El costo de la utilizacion de los servicios de salud impone
una carga adicional sobre las mujeres al constatar que €
gasto trimestral por servicios médicos es mayor en las
mujeres derechohabi entes (31%) que en los hombres (25%).
Ademas, del total de los derechohabientes que redlizaron
algin gasto por la aencién médica, las mujeres gastaron
mas. En términos de salarios minimos (sm), del total que
gastaron menos de 1 sm e 56% fueron mujeres; entre 1y 2
sm € 58% fueron mujeres y mas de 2 sm @ 60% fueron
mujeres (INEGI, IMSS, 2000). Ante un patron de utilizacion
de servicios de sdlud similar, las mujeres gastan mas que los
hombresy esto reafirma las desigual dades existentes.

LA SALUD DE LA MUJER TRABAJADORA

Hoy en dia, cercade 4.5 millones de trabajadoras cuentan
con seguro de riesgos de trabgjo, invalidez y vida. Lapro-
porcién de las mujeres con seguros de riesgos de trabajo
(27%) con respecto a total de poblacion femenina adscrita
a médico familiar en cada delegacion solo es un acerca
miento alaincorporacion delamujer alaeconomiaformal,
ya que muchas actividades econdémicas donde predominan
las mujeres, como €l trabajo doméstico, por gemplo, no
necesariamente se reflgjan en esta estadistica.

La salud de la mujer trabajadora es, sin duda alguna, un
tema de particular interés por lainfluencia que tienen los

Gréfica No. 3
Motivos de uso de servicios de salud en la Gltima ocasion de la poblacion derechohabiente del IMSS por sexo, ENSA -2000 IIIIIIIIIII
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ambientes laborales y por € efecto de la doble jornada a
la que se encuentran expuestas las mujeres que trabagjan
fueradel hogar. Esto es apenas visible cuando analizamos
la incidencia de accidentes de trabajo (2.4 por cada 100
trabajadores de empresas) y observamos que esa tasa se
eleva en aquellas delegaciones con actividades econémi-
cas més intensas dentro de la industria'y con una mayor
participacion de las mujeres. Tal es el caso de Guanajuato
(5.7), México Oriente (3.0), Jaisco (3.0), Nuevo Ledn
(3.0), y en cas la totalidad de las delegaciones en €
Distrito Federal: DF1 (3.6), DF3 (3.5) y DF4 (4.2). Por
otro lado, destaca que Guanajuato tiene |la mayor tasa de
incapacidades permanentes en mujeres (1.63 x 1,000 tra-
bajadores) tres veces por arriba de la naciona (0.53); una
de las tasas de mortalidad por riesgos de trabajo més alta
(0.59 x 10,000 trabajadores) que rebasa por mucho a la
nacional (0.22) y latasa de invalidez més elevada en todo
el IMSS (2.98 x 1,000 trabgjadores) que es tres veces
mayor alanaciona (Cuadro 2).

L os efectos del trabajo, los riesgos alimentarios, 10s esti-
los de vida nocivos parala salud, en particular €l tabaco y
el alcohol, se manifiestan todavia de manera incipiente
sobre la salud de las mujeres derechohabientes. Cier-
tamente, estos factores afectan hoy en dia més alos hom-
bres porque la prevalencia de los factores es mayor en
ellos, asi como el tiempo de exposicion ha sido més pro-
longado. Sin embargo, se puede aseverar que la demanda
de servicios de salud por parte de las mujeres derechoha
bientes debido a problemas vinculados a su trabgjo nos
muestra una tendencia ascendente que debe verse como
una prioridad institucional.

Un efecto indeseable y de las consecuencias naturales de
la enfermedad es |a discapacidad generada por una detec-
cién tardia, un tratamiento inoportuno y/o una mala o
inexistente rehabilitacion. En este sentido, la prevalencia
de discapacidad es similar entre hombres y mujeres en
todas las edades (2.5%) y empieza a ser importante en la

Cuadro No. 2

Indicadores de Salud de las mujeres trabajadoras, 2002

Delegacion Mujeres Proporciéon de  Trabajadoras Trabajadoras % de Tasa de Tasade Mortalidad* Tasa de
adscritas a mujeres que con seguro de con seguro mujerescon  incidenciafE  incapacidades  por riesgos invalidez
MF son jefas del riesgos de deinvalidez RT deaccidentes permanentes]  detrabajo
hogar * trabajo (RT) y vida
Nacional 16,836,809 151 4,492,557 4,542,624 27 24 05 22 0.9
Aguascalientes 251,885 11.6 59,098 59,564 23 23 0.6 34 0.7
Baja California 626,827 145 229,947 231,721 37 20 0.3 0.9 0.6
Baja California Sur 103,386 13.7 28,773 29,046 28 15 0.5 35 0.7
Campeche 105,425 19.8 28,291 28,473 27 0.8 0.2 0.0 0.5
Coahuila 724,265 125 158,131 159,287 22 21 0.3 13 0.9
Colima 105,054 16.6 29,443 29,890 28 13 0.6 0.0 0.7
Chiapas 217,699 17.2 48,252 49,342 22 0.5 0.1 0.0 0.6
Chihuahua 761,243 189 249,336 254,168 33 1.9 0.6 2.0 14
Durango 256,420 18.1 55,031 55,851 21 1.9 0.6 0.0 12
Guanajuato 742,546 12.4 182,829 184,434 25 57 16 5.9 3.0
Guerrero 269,257 15.2 51,011 52,290 19 0.3 0.0 11 0.1
Hidalgo 229,166 16.1 58,313 58,589 25 2.0 0.8 6.9 0.8
Jalisco 1,384,828 14.6 346,601 349,836 25 3.0 0.5 17 0.9
México Oriente 1,396,440 133 220,880 221,869 16 3.0 0.9 18 14
México Poniente 722,666 133 157,614 158,209 22 25 0.8 19 0.8
Michoacén 408,566 132 93,307 95,662 23 12 0.3 11 0.7
Morelos 242,237 18.0 58,311 59,064 24 17 0.4 0.0 0.8
Nayarit 149,634 20.0 30,778 34,196 21 14 0.4 0.0 0.6
Nuevo Ledn 1,148,078 10.1 280,840 283,525 24 31 0.6 25 0.7
Oaxaca 194,293 16.6 47,867 48,098 25 13 0.2 42 0.5
Puebla 525,285 225 147,634 148,283 28 21 0.6 75 14
Querétaro 340,573 13.0 92,560 92,874 27 1.6 0.3 32 0.7
Quintana Roo 176,242 179 53,106 53,216 30 14 0.1 38 0.5
San Luis Potosi 368,965 184 83,633 83,944 23 23 0.7 36 0.8
Sinaloa 532,005 152 122,348 126,742 23 17 0.4 0.8 0.5
Sonora 473,131 17.7 129,249 131,613 27 22 0.3 15 0.5
Tabasco 153,035 16.4 40,981 41,089 27 0.8 0.1 24 0.6
Tamaulipas 672,343 15.1 186,433 188,120 28 19 0.8 11 13
Tlaxcala 123,375 139 29,531 29,662 24 13 0.4 0.0 0.7
Veracruz Norte 479,275 171 108,837 109,549 23 12 0.3 2.8 11
Veracruz Sur 359,694 17.1 77,961 78,240 22 0.7 0.2 13 13
Yucatén 353,056 15.4 71,358 71,874 20 17 04 0.0 0.6
Zacatecas 154,303 15.1 40,856 41,304 26 15 0.4 24 0.7
Distrito Federal 1 453,202 16.7 270,076 271,292 60 36 0.7 22 0.6
Distrito Federal 2 437,958 16.7 132,308 138,110 30 32 0.6 3.0 0.8
Distrito Federal 3 496,153 16.7 311,879 313,424 63 35 0.5 19 0.7
Distrito Federal 4 698,299 16.7 179,154 180,174 26 42 10 45 12
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£ Tasa por 100 trabajadores de empresas

1 Tasa por 1,000 trabajadores

* Tasa de mortalidad por 100,000 trabajadores

1. Encuesta Nacional de Salud 2000. Mujeres mayores de 15 afios (10,879,036)

Gréfica No. 4

Prevalencia de discapacidad en poblacion derechohabiente del IMSS, ENSA 2000
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medida que se avanza hacia la vejez
(Gréfica 4). Las razones de la discapaci-
dad en ambos sexos varian de forma muy
discreta, por gemplo, la enfermedad oca-
sioné la discapacidad en 41% de las
mujeres y 39% en los hombres mientras
gue los accidentes la provocaron en 19%
y 25% de los casos, respectivamente. La
edad avanzada fue considerada motivo de
discapacidad en el 20% de las mujeres
derechohabientes con discapacidad y solo
el 13% de los hombres discapacitados
refirieron ésta como razon de su condi-
cion (Fernandez, et al, en revision).

CONSIDERACIONES FINALES

Lavastagama de servicios de salud deman-
dados por las mujeres derechohabientes
hablan de la importancia que esta pobla-
cion tiene para la institucion. De los 108
millones de consultas otorgadas en las uni-
dades de medicina familiar, en la consulta
de especialidades y de urgencias, y de los
cas 2 millones de egresos hospitalarios de
cada afo, las mujeres son usuarias impor-
tantes. Ademés, existe un nimero importan-
te de servicios preventivos y de deteccién
oportuna que nos hablan de la prioridad
gue tienen las mujeres en los programas
de salud. Su incorporacion a mercado
laboral las coloca en una posicién estraté-
gica, pues su participacion dentro del
IMSS es cada vez més visible. Yano solo
son usuarias activas de los programas,
sino que se han convertido en un elemen-
to sustantivo parael financiamiento delos

20 a 29 30a 39 40 a 49 50 a 59 60 a 69 70a79

—&— Hombres Mujeres

80 y més

servicios que otorga la institucion. De la

misma forma, su progresiva incorpo-
racion al mercado laboral las expone a
mayores problemas de salud y limita su
capacidad de respuesta debido a las con-
diciones del empleo, el ambiente laboral,
los bajos ingresos y la doble jornada.

El perfil de utilizacion de servicios de
salud de las mujeres difiere del perfil del
hombre en lo relacionado a ciertos pro-
blemas de tipo cronico, pero no existe
diferenciapor sexo cuando se analizan los
aspectos detipo preventivo o inclusive las
condicionantes de discapacidad. Destaca
la menor utilizacion de los servicios de
urgencias debido a lesiones y accidentes
entre las mujeres. Un hecho por demés
relevante es que las mujeres derechoha-
bientes gastan mas en su atencion, a sa-
biendas de que trabajan en menor propor-
cién, sufren mayor desempleo, gozan de
menores ingresos y una proporcion alta
de ellas son jefas del hogar. Lainequidad
en el acceso a mejores ingresos, trabajos
bien remunerados o lafalta de apoyos para
mejorar lacondicion social de las mujeres
influye negativamente sobre sus condicio-
nes de salud sobre todo cuando se trata de
problemas de tipo crénico y degenerativo.
Esta resefia contribuye a describir larele-
vancia de los problemas de salud de las
mujeres derechohabientes y apunta hacia
los retos y desafios que tienen los progra-
mas de atencion ala salud de lamujer en
lainstitucion.
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Diferencias ea 1a utilizacién
de los S@rvicios de salud

eatre hombres y mujeres

El objetivo del presente
articulo es realizar un
andlisis de agunos
resultados de la
Encuesta Nacio-
na de Salud
2000, sobrela
utilizacion de
los servicios
que presta
el sector,
segin €l
sexo de los
usuarios.
La impor-
tancia de
este  an&
lisis es que se
ha planteado
con frecuencia
que las mujeres
son las principales
beneficiarias de los ser-
e, vicios, por el uso més
w habitual e intenso que hacen de
elos. Cuando se andlizan las cifras
de la encuesta, eliminando las causas de
atencion que tienen su base en las dife-
rencias bioldgicas de los sexos (embara
Zo, parto, puerperio y diversas patologias
exclusivas de uno u otro sexo), las dife-
rencias en el uso de los servicios se ven
atenuadas notoriamente. Este hecho debe
replantear el supuesto de que las mujeres
son las principales beneficiarias del sis-
tema de salud e incorporar en la percep-
cion comin e hecho de que la salud
reproductivay su atencion beneficiaalas
pargjasy alas familias en su conjunto.

1 Los parametros que se utilizaron
para definir el tamafio de muestra
fueron: la prevalencia del 5%, en
error relativo méximo de 0.3 y un
ejemplo de disefio de 3.

El tamafio de muestra resultd en mil
473 viviendas por estado. Con esto,
el total de la muestra nacional es de
47 mil 40 viviendas. La muestra se
asigndé proporcionalmente al
nimero de viviendas por estrato
urbano-rura. En cada entidad fede-
rativa se seleccionaron 14 munici-
pios con probabilidad proporcional
al nimero de viviendas en € mismo.
Se seleccionaron 5 éreas geoestadis-
ticas bésicas (AGEB’s) por munici-
pio con probabilidad proporciona a
tamafio de la poblacién (pptp).

LAS ENCUESTAS NACIONALES
DE SALUD

Las encuestas nacionales de salud en
Meéxico iniciaron en 1986 con lacreacion
del marco muestral maestro, que consti-
tuyéd la base del Sistema de Encuestas
Nacionales de Salud (SENS). El SENS
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ha desarrollado un total de 17 encuestas
nacionales; la mayoria han sido temati-
cas, referidas a una serie de padecimien-
tos (enfermedades cronicas), condiciones
(adicciones) o programas especiales
(hidratacién oral). Sin embargo, la princi-
pal caracteristica del SENS ha sido e
desarrollo de las Encuestas Nacionales de
Salud (ENSA). Las ENSA tienen como
principal caracteristica la inclusion de
variables que permiten la evaluacion de
la utilizacion de los servicios de salud, de
su calidad y perspectivas. Las primeras
dos encuestas de este tipo serealizaron en
1987y 1994.

La Encuesta Naciona de Salud 2000
(ENSA-2000), es la tercera de una serie
de encuestas generales que evallan €
nivel de salud de la poblacion de México.
Como las encuestas anteriores, la ENSA-
2000 tuvo un disefio de muestreo proba-
bilistico, polietdpico y por conglomera-
dos. En €l disefio de la muestrat se utilizo
el marco generado por el Instituto
Nacional de Estadistica, Geografia e
Informética (INEGI) para el levan-
tamiento del Censo 2000, con esto se
logré que el total de la poblacién fuera
potencialmente elegible.

La ENSA-2000 integré variosinstrumen-
tos de recoleccion de informacion: el
cuestionario de utilizadores de servicios
de salud, cuestionarios especificos para
nifios, adolescentes y adultos, y un estu-
dio seroepidemiolgico.

El cuestionario de utilizadores de la
ENSA-2000 estuvo disefiado con base e
laexperienciay los resultados de encues-
tas previas. En € se incluye informacién
sobre el acceso a servicios, barreras para
la atencién y expectativas de la
poblacién, entre otros temas relevantes.
Las éreas de atencion consideradas
incluyen e acceso a servicios preven-
tivos, atencion curativay hospitalizacion.

Uno delos aspectos mésimportantes cuando se
analiza la informacion de utilizacién de servi-
cios esladesigualdad en el acceso, las diferen-
cias entre distintos grupos sociales asi como
entre hombres y mujeres en distintas etapas del
ciclo vital. Las razones de la desigualdad tienen

. L, .. Edad
origen no sdlo en la oferta de servicios. El °

cuestionario de utilizadores permite identificar 2033 19
las desigualdades en e acceso a servicios de 20229
salud en las tres &reas sefialadas, cuyo origen 33223
puede deberse a factores familiares, socioe- 50250
conémicos y de génerd?. En este texto se abor- 60269
dan las asimetrias observadas en la utilizacion 70a79
de los servicios de sdud en razén ddl sexo delas 80y més

. . Total
usuariasy usuaros.

LA UTILIZACI()N DE LOS SERVICIOS
DE SALUD SEGUN SEXO

Los resultados de la ENSA-2000 muestran que préctica-
mente no existen diferencias por sexo en la utilizacién de
servicios preventivos hasta los nueve afios de edad, hecho
gue se explica, en buena medida, por la notable cobertura
de vacunacion y de cuidado del nifio sano que se ha alcan-
zado en € pais. A partir de los 10 afios la razén mujeres-
hombres es creciente conforme se avanza en la edad y
hasta alcanzar los 39 afios, punto en el que este indicador
inicia un descenso paulatino, pero mostrando siempre la
mayor utilizacién femenina de los servicios (véase Cuadro
1). Esto se traduce en que las mujeres utilicen, en general,
los servicios preventivos en unarazon de dos a uno, sobre
todo por el peso que tiene la notable diferencia que se
aprecia en las edades reproductivas; 1o cual habla de las
bondades de |os programas preventivos paralamujer. Aun
cuando persiste una ligera diferencia en la utilizacién de
los servicios preventivos, a excluirse los servicios de
planificacién familiar, cuidados del embarazo y deteccion
oportuna de cancer del cuello uterino, la razén hombre-
mujer en las edades reproductivas se reduce notablemente,
sobre todo entre los 20 y los 49 afios de edad.

Cuadro No. 1

Cuadro No. 2

Tasa de utilizacion de servicios médicos ambulatorios por grupo de edad y sexo

ENSA 2000

Excluye PF, cuidado del

Gﬁg} embarazo o PAP ﬁﬁg}

Hombres Mujeres ~ Hombre Hombres Mujeres ~ Hombre
60.52 59.66 1.0 60.52 59.66 1.0
26.16 33.01 13 26.16 29.76 11
20.30 47.39 23 20.30 25.99 13
23.29 54.82 24 23.29 3110 1.3
27.35 55.05 20 27.35 39.10 14
3241 57.40 1.8 3241 46.32 14
39.43 58.79 15 39.43 52.17 13
43.87 59.41 1.4 43.87 54.99 13
41.65 48.17 1.2 41.65 47.78 11
3451 49.95 1.4 34.51 39.42 11

Lautilizacién de los servicios curativos® de salud tiene un
comportamiento similar d delautilizacion delos servicios
preventivos: en ambos casos hay un predominio en la uti-
lizacién femeninadelos servicios (Cuadro 2). Las mayores
diferencias de utilizacion entre mujeres y hombres se
observa en los grupos de edad comprendidos entre los 20
y los 49 afios, edades en las que alcanza una razén en
promedio de 2.2 a1.3.

Grafica No. 1

Tasa de utilizacion de servicios curativos,
Tesea el e segln sexo y edad, ENSA 2000
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Tasa de ufilizacion de servicios preventivos por grupo de edad y sexo, ENSA 2000

Excluye PF, cuidado del

Razén embarazo o PAP
Edad Hombres Mujeres }-':Aomg’r/e Hombres Mujeres
0a9 47.95 47.50 1.0 47.95 47.50
10a19 13.79 20.45 15 13.79 16.38
20a29 7.86 37.99 48 7.86 8.90
30a39 9.29 46.51 5.0 9.29 10.28
40 a49 12.90 46.07 3.6 12.90 13.73
50a59 17.91 47.01 26 17.91 21.05
60 a69 23.07 43.72 1.9 23.07 26.50
70a79 2417 40.78 17 2417 28.61
80y més 17.74 19.67 11 17.74 17.17
Total 21.19 38.74 18 21.19 21.94

-
Mujer ¢/PF con prenatal Hombre Muier sin PF, prenatal y PAP
Razoén
Mujer/
Hombre
1.0 - .
2 Se utiliza el concepto de género
12 como el conjunto de précticas,
11 simbolos, representaciones sociales
y normas que configuran la construc-
11 cién de diferencia social entre
11 hombres y mujeres, basada en los
atributos biolégicos. En este sentido,
12 el concepto refiere ala construccion
11 sociocultural de la diferencia.
12

3 Como ocurre con los servicios
1.0 preventivos, en los curativos se
incluyen los referidos

10 alos ciudadanos.
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Edad
0a9
10a19

20a29
30a39
40 a49
50a59
60 a69
70a79
80y més
Total
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2.32
1.00
1.58
172
2.59
3.39
5.04
7.89
7.85
213
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Cuadro No. 3

Excluye parto, cesérea

Tasa de utilizacion de servicios hospitalarios por grupo de edad y sexo, ENSA 2000

Razén 0 problema en embarazo Razén
Mujer/ O puerperio Mujer/
Hombre  Hombres Mujeres Hombre
1.66 0.7 2.32 1.66 0.7
2.53 25 1.00 0.84 0.8
9.75 6.2 1.58 195 12
7.09 4.1 172 3.20 19
4.59 18 2.59 4.28 17
521 15 3.39 521 15
5.14 1.0 5.04 5.14 1.0
7.68 1.0 7.89 7.68 1.0
10.07 13 7.85 10.07 13
4.96 23 213 251 12

observamos estas diferencias a
la luz de lo que ocurre con la
utilizacion de servicios hospita-
larios por atencién prenatal,
encontramos cambios impor-
tantes.

En forma gréfica se aprecia €
notable impacto que tiene esta
causa en € patrén de hospita-
lizacion. En el grupo de 20 a29
anos la tasa de utilizacion llega
hasta 10%, tomando en consi-
deracion a la hospitalizacién
para atencion de parto, ceséarea,
por problemas en el embarazo o
puerperio.

S eliminamos esas causas, las

edades en las que alcanza una razon en
promedio de 2.2 a1.3.

En la Gréfica 1 se observa que al excluir
lautilizacion del servicio de planificacion
familiar, atencion prenatal y deteccién de
cancer cervico-uterino, de la utilizacién
de los servicios curativos, se produce un
efecto importante sobre la curva de
demanda de atencion de maneratal quela
brecha entre hombres y mujeres dismi-
nuye, en particular en los grupos de edad
sefialados, como era de esperarse.

Por otro lado, es importante destacar la
similitud en la utilizacion de los servicios
curativos por la poblacion de mas de 70
anos. La ENSA-2000 muestra que la tasa
de utilizacién de los servicios a partir de
esa edad se encuentra arededor de 50%
para las mujeres, mientras que, para los
hombres es cercana a 40%. Es previsible
gque el importante crecimiento de este
grupo de edad continde aumentando la
demanda de servicios curativos lo que
subraya la necesidad de desarrollar pro-
gramas especificos para este creciente
grupo de edad.

Las mayores diferencias en la utilizacion
de los servicios de salud entre hombres y
mujeres se aprecian en los servicios hos-
pitalarios. En € Cuadro 3 se observa que
las mujeres se hospitalizan 2.3 veces més
frecuentemente que los hombres. Si

tazas de utilizacién de las

mujeres en ese grupo de edad es

muy cercana a la de los hom-
bres parael mismo grupo de edad. De esta
manera, la Gréfica 2 muestra la demanda
gue hacen las mujeres de los servicios
hospitalarios, cuando se excluyen las
causas propias de lareproduccion, es decir,
no referidas a enfermedades, lesiones o
accidentes; es semgante a la de los hom-
bres, alin cuando aguella contindia siendo
ligeramente mayor (razén 1.2:1).

Nuevamente es preciso sefidar que la tasa
de hospitaizacién en personas mayores de
70 afos es superior d de otros grupos de
edad y que s se dliminan |as causas obstétri-
cas este grupo tiene una tasa superior a 8%.

El andlisis de la utilizacion de los servi-
cios de salud, segun tipo, muestra carac-
teristicas interesantes: aun eliminando las
causas relacionadas con la reproduccion,
la mujer utiliza mas frecuentemente los
servicios de salud; la diferencia mayor se
observaen la utilizacion de servicios hos-
pitalarios (razén 1.2:1).

CONCLUSIONES

En otros datos que se obtienen de la En-
cuesta Naciona de Salud 2000, Ilama la
atencion que en los servicios preventivos
y enlaatencion curativa, no se apreciaun
peso relevante de los cuidados reproduc-
tivos, situacion que puede indicar una
baja utilizacion de los servicios por parte
de la mujer, lo cual amerita una escrupu-
losarevision de las autoridades sanitarias.

Grafica No. 2

Tasa de ufilizacion de hospitalizacion, segin sexo y edad, ENSA 2000
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Por otro lado, la diferencia entre hombres y mujeres en los cuidados hospitalarios es
notoria. Incluyendo las causas obstétricas, mas de 40% de |as hospitalizaciones se pre-
sentan entre las mujeres de los 20 a 39 afios de edad. Aun cuando s6lo una parte de las
hospitalizaciones estan relacionadas con el embarazo, parto o complicaciones del
embarazo o puerperio, como se sefiala en la segunda seccién del Cuadro 3, es indis-
cutible su impacto en los servicios de salud.

Al eliminar el efecto de los cuidados del embarazo, atencién del parto, planificacion
familiar o deteccion de cancer cérvico-uterino, seintenta analizar € comportamiento de
la utilizacion de hombres y mujeres; a hacerlo, la razén de utilizacion mujeres-hombres
en los servicios hospitalarios es ligeramente mayor que en |os preventivos y curativos.

Finalmente, es importante sefialar €l creciente impacto del uso de servicios en los gru-
pos de mayores de 70 afios. Los datos resefiados han permitido mostrar las diferencias
en €l empleo de los distintos tipos de servicio e identificar que la utilizacién de | os ser-
vicios preventivos en este grupo de edades es menor que la asistencia a servicios ambu-
latorios y que, por tanto, se requiere su reforzamiento. La presion demogréfica del
grupo es notoria en los niveles de hospitalizacidn, ya que su peso relativo corresponde
a 10% de las hospitalizaciones no-obstétricas.

De no corregir la orientacion de los programas de atencién preventiva en ancianos, en
particular para enfermedades cronicas, puede esperarse que la importancia de este
grupo en la atencion ambulatoria y hospitalizacion se incremente de manera despro-
porcionada, con el consiguiente encarecimiento de los servicios.

lﬂ
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Las mujeres y al
consumo del alcohol

1 La categoria género es ante todo
una construccion social sobre las
actitudes, précticasy valores que
distinguen a hombre de la mujer.
Como construccién social, se en-
cuentra en permanente cambio,
ademés no es universal. El género
entonces tiene que ver con las
responsabilidades, expectativas, pri-
vilegios, derechos, limitaciones,
oportunidades y acceso a servicios
de varones y mujeres.

2 Los indicadores de dependencia
incluyen el uso compulsivo, la
incapacidad de control, el sindrome
de abstinencia, el consumo para
aliviar los sintomas de la abstinen-
cia, latolerancia, lareduccion del
repertorio conductual, el abandonar
actividades o placeres aternativos
por estar tomando, €l beber a pesar
de las consecuencias dafiinas y la
répidareinstalacion del sindrome
después de un periodo de abstinencia
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El consumo de alcohol ocurre en muy
diversas regiones del mundo con impor-
tantes variantes ligadas a variables como
el desarrollo econdmico, las creencias
religiosas y otros factores socio-cultu-
rales que definen, quién puede beber, qué
cantidad es admisible y bajo qué circuns-
tancias. El género' es por hoy uno de los
mas importantes determinantes. El beber
alcohol es un tema de género (Romero,
1995).

De acuerdo con Room (1999), las
sociedades en la actualidad tienden a en-
frentarse con dos fuerzas que compiten
en relacion con el consumo de alcohol y
sus problemas asociados. En un extremo
se encuentra la fuerza de los intereses
comerciales, tanto global es como locales,
gue buscan aumentar € consumo de a-
cohol, através dela promocién de nuevas
situaciones y contextos sociales de con-
sumo. Paralos intereses de las empresas,
las sociedades de paises en desarrollo son
vistas como mercados emergentes, por-
gue consumir cierta bebida alcohdlica ha
Ilegado a convertirse en simbolo y vehi-
culo de status, representando una ventaja
para los intereses de la mercadotecnia
(Day, 2002).

En este escenario, los jovenes y las
mujeres, que son en grandes propor-
ciones personas abstemias, se convierten
en “blancos’ importantes para la expan-
sién de los mercados. Aitken (1989) ha
realizado interesantes descripciones de
los esfuerzos de lapublicidad de laindus-
triadel alcohol paraatraer alas mujeresa
laculturadel consumo de bebidas etilicas.

La segunda fuerza global en competencia
es aguella de la salud publica, cuyo
interés principa es reducir € peso de la
enfermedad limitando asi |os contextos y
situaciones de consumo, tales como el
beber antes o cuando se mangjay las can-
tidades que deben consumirse.

Martha P. Romero Mendoza
Maria Elena Medina-Mora
Instituto Nacional de Psiquiatria “Ramon de la Fuente”

SESGO DE GENERO EN LA
INVESTIGACION DEL CONSUMO
DE ALCOHOL

Tradicionalmente las mujeres han sido
excluidas de la gran mayoria de los
proyectos de investigacion en alcohol.
Entre |as razones para este primer recha-
zo se incluyen e hecho de que por
mucho, los varones beben més que las
muijeres, de que los problemas asociados
al consumo de acohol en los varones
tienden a ser més visibles que aquellos de
las mujeres (como, por eemplo, los pro-
blemas laboraes, los accidentes y los
crimenes) y, por otro lado, porque los
hombres con problemas de dependencia
al alcohol pueden formar parte mas fécil-
mente de un protocolo de investigacion
(WHO, 1992).

La mayor parte de los protocolos dirigi-
dos a estudiar la salud de la mujer estén
centrados en su rol reproductivo en la
sociedad, por lo tanto gran parte de la
informacion disponible sobre los efectos
del alcohol en € cuerpo de la mujer se
limita a temas relacionados con su salud
reproductiva, como puede ser el Sindro-
me de Alcoholismo Fetal (Romero y
Gomez, 1997).

Desde € punto de vista socio-cultural, la
experiencia de una mujer, no solo el con-
sumo de alcohol, siempre serd inadecua
da, sostiene Larrauri (1995) y esta inade-
cuacion hunde sus raices en dos
supuestos:

& Que la humanidad existe en forma
de dos experiencias, de dos sexos,
de dos cualidades y por lo tanto o
neutro no existe mas que en el terreno
de la abstraccion.

@ Que la cultura patriarcal expresa en
formadevalor y de fuerzalos elemen-
tos que corresponden ala experiencia
masculina, mientras que expresa en
formade desvaorizaciony de debilidad

los elementos de la experiencia femenina. Estos 6rdenes
simbdlicos determinan los limites dentro de los cuales es
posible percibir y pensar, determina lo visible y lo pen-
sable, todo lo que no entra en ese universo cultura y
linglistico permanece en los mérgenes como sinrazon,
desgjuste, locura o queda condenado a lainvisibilidad. El
caso del consumo de alcohol por las mujeres es un giem-
plo claro, pues no se piensa como una conducta posible
del género femenino (Romero, 1999).

El mayor estigma social por e abuso de alcohol en las
muijeres, puede encontrar sus raices en los temores cultu-
rales de que éste amenace la g ecucion exitosade los roles
tradicionales de esposay madre, que dé por resultado una
actividad sexual promiscuay gque pueda perturbar € ba
lance del poder sexual tradicionalmente dominado por los
varones. Cualquiera que sea su origen, la estigmatizacion
del consumo de alcohol en las mujeres hacontribuido ala
mayor “invisibilidad” del abuso, causando tanto en las
mujeres como en las personas significativas que la
rodean, la negacion o minimizacion de los signos del
abuso y a mismo tiempo desalentando a la gente signi-
ficativa a buscar ayuda por un problema que viven coti-
dianamente. A pesar de lo anterior las mujeres en México
consumen alcohol.

¢QUE NOS DICEN LAS CIFRAS?

De acuerdo a Medina-Mora (1999) las encuestas docu-
mentan altas tasas de abstencion entre las mujeres, 54%
de la poblacion femenina reporté no haber consumido
bebidas alcohdlicas en €l afio previo al estudio, cifrainfe-
rior alaobservada en 1988 cuando € 63% de las mujeres
calificaban en esta categoria. Entre las razones que dieron
las mujeres para no consumir alcohol se encontraron:
“porgue no se acostumbra en casa’ (12.3%), “lareligion”
(6.2%), “miedo atener un problema’ (4.8%) y principal-
mente porque “no le llama la atencién” (75.9%). La
mayor parte de las mujeres que beben, 1o hacen consu-
miendo de manera poco frecuente y bajas cantidades (Ver
Gréaficas 1y 2).

De acuerdo con la Encuesta Nacional de Adicciones
(1998) e 9% de las mujeres entre 18 y 65 afios que habi-
tan en zonas urbanas, beben cinco copas 0 més por
ocasion de consumo, que es uno de los criterios para
determinar & abuso de alcohol. En esta misma encuestase
observo que uno de cada 10 varones (9.6%) que habitan
en zonas urbanas cumplen € criterio de dependencia del
DSM-IV?, pero ocurre en s6lo una de cada 100 mujeres
(1%). En total 4.6% de la poblacién de ambos sexos sufre
de este problema a nivel nacional.

éC()MO AFECTA EL ALCOHOL EN LA SALUD
DE LAS MUJERES?

Las mujeres poseen diferencias bioldgicas comparadas
con los varones, que provocan que con la misma cantidad

de alcohal ingerida se intoxiquen mas facilmente, entre
estas diferencias se encuentran la composicion corpora y
larelacion de grasa con liquido (mayor cantidad de grasa
y menor dilucién de alcohol) que provoca mayor concen-
tracién sanguinea’y mayor posibilidad de tener unalesion
hepética (D’ ector, 1999).

Los cuerpos de las mujeres reaccionan de diferente ma-
nera a acohol durante e ciclo menstrual. En aquellas
mujeres que abusan del alcohol y tratan de permanecer
sobrias, existe mayor peligro de recaida si experimentan
e sindrome premenstrual y pueden beber alcohol para
tratar de aminorar sensaciones desagradables tales como
la depresion, la irritabilidad, la fata de energia, los

Grafica No. 1
Tipo de bebedora
A0
35
i Wby ey b babede
30 w Bt ng bbb e od b iy
u Riiwhow pon bwom iy g
i Byfwdoos: porn lreo,min ply
25 & Belrodest rostimodhs g
= Btwders rodasde o
s Rebrocdoed lrmuies b
0 B T —
= Biaskiwipeasteh
13
L]
5
[V
Xy OITS IS 3] 47 ZE 14 04 QA8
(] o - & & ] L] L] o
Faeale Siilvres remiia de Prevesustn y Connod de Riileroediles, THiseodn (ecoeil
én Epidemicogin, Estituiy Menssano de Paquisiria, Cossege Macoml Cosica s
Adirinres

dolores de cabeza. En relacion a la salud reproductiva,
pueden tener problemas ginecol 6gicos como ciclos mens-
trualesirregulares, infertilidad y dafio en su sistemarepro-
ductor a provocar problemas en los ovarios 0 anovu-
lacion (ARF, 1996).

Laexposicion prenatal a acohol esunadelas causas pre-
venibles mas importantes de defectos de nacimiento,
retraso mental y trastornos del neurodesarrollo (Faden'y
Graubard, 1994).

aQUIENES SON LAS MUJERES EN RIESGO DE
ABUSAR DEL ALCOHOL?

L as investigaciones recientes nos dicen que:

@ Aquellas mujeres que tienen menos roles sociales y
laborales pueden llegar a desarrollar problemas con la
bebida, probablemente debido a hecho de que, a
tener roles diversos y valorados (incluyendo el tener
un trabajo asalariado) puede mejorar su autoestima,

y Género y Salud
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cion realizada por Downs,
Miller, Testay Panek (1992) se encon-
trd que € maltrato materno es un buen
predictor para que una mujer pos-
terior- mente sufra vio-
lencia marital severa,
pero la violencia paterna es un mejor
predictor del consumo de acohol delas
@ mujeres en laedad adulta.
Una historia positiva de alcoholismo
familiar se reporta con mayor fre-
@ cuenciaen las mujeres.
El tener mecanismos de personalidad
inadecuados para enfrentar |os proble-
mas cotidianos de lavida, el pobre
control de impulsos, los eventos trau-
maticosy las pérdidas, y el compartir
la vida cotidianamente en e ambiente
socia inmediato con hombres signi-
ficativos que sean bebedores (padre,
€sposo, amante, amigo) son factores
predisponentes en las mujeres para €l
abuso de alcohol (Lisansky Gomberg,
(@ 2003; Romero y Cols, 2001).
Las mujeres que se han separado o
divorciado pueden llegar a incremen-
tar el consumo de alcohol (Hanna,
(@ Faden, Harford,1993).
L as investigaciones han brindado re-
sultados contradictorios con relacion
a consumo de acohol de lamujer y
las rdlaciones vidlentas. Un gran nimero
de estudios concluyen que laviolecia
doméstica esta asociada con € cosumo
de acohol de lavictima (Miller, et al,
1990). Sin embargo, otros estudios no
han encontrado que el consumo de a-
cohal de lamujer sea un factor deries-
go importante (Hutchison, 1999).

RECOMENDACIONES

Probablemente porque ningin hombre o
mujer posee los mismos atributos con-
ductuales, sociales, culturales o diagnos-
ticos, no hay homogeneidad genérica
para el abuso y dependencia del alcohol.
Y como existe la diversidad, la eva
luacion diagnéstica de las mujeres con
problemas de alcoholismo debe incluir
un amplio espectro de consideraciones
clinicas: salud fisica, violencia, mater-
nidad, précticas de crianza, estado civil,
relacion de pareja, co-morbilidades
(depresion, abuso de sustancias), redes
sociales de apoyo. Por tanto, las pregun-
tas demasiado simples que subestiman €l
consumo de alcohol de las mujeres deben
evitarse.

Lainvestigacion en violenciade géneroy
la investigacién de los patrones de con-
sumo de alcohol debe ligarse a fin de
tener explicaciones en profundidad por
género y tener modelos de tratamiento
Mas comprensivos.

Existe gran necesidad de conocer la
diversidad de patrones de consumo de
bebidas etilicas de las mujeres paramejo-
rar la deteccion temprana y favorecer la
derivacion oportuna a tratamiento. Es
urgente aumentar la disponibilidad de
servicios de tratamiento con perspectiva
de género a fin de disminuir la invisibi-
lidad de las mujeres con problemas de
alcoholismo.

el tabaco y 1a salud de 1as

mujeres: o €aso de Mexico

De acuerdo con estimaciones de la
Organizacion Mundial delaSalud (OMS)
durante la primera mitad del siglo XXI la
exposicion al humo del tabaco sera
responsable de mas muertes que la mala-
ria, latuberculosis, la mortalidad materna
y las principales causas de muerte en la
infancia juntas (WHO, 1999). Segin
estas estimaciones para 1999 se pro-
ducian cerca de 4 millones de muertes
aribuibles a tabaco anualmente, para
2020 esta cifrallegard alos 8.4 millones.
La epidemia de tabaguismo y sus conse-
cuencias sobre la salud crecieron explosi-
vamente a lo largo del siglo XX como
consecuencia de la masificacion de la
produccion de cigarrillos y de la amplia
comercializacion de este producto logra-
da gracias a la publicidad moderna
(Ramirez-Venegas, 2000).

El consumo de cigarrillos fue adoptado
inicialmente por los hombres de los pai-
ses desarrollados, seguidos por las
mujeres de esos mismos paises y los
hombres de los paises en vias de desa-
rrollo y mas recientemente por las
muijeres de estos Ultimos. Los efectos en
lasalud de la poblacion aparecen entre 30
y 40 afios después de que la adiccion es
relativamente preval ente; por este motivo
la evidencia con que se cuenta respecto a
los efectos del tabaco en la salud de las
mujeres® se han obtenido en paises desa-
rrollados.

Diversos estudios han mostrado que €l
riesgo de padecer enfermedades cardio-
vasculares, cancer de pulmoén, laringe,
faringe, pancreas, rifion y vejiga, enfer-
medad pulmonar obstructiva cronica,
osteoporosis y fracturas de cadera es
mayor para las mujeres que fuman que
paralas no fumadoras (Ernster, 2001). En
el Cuadro 1 se presenta un resumen de
algunos hallazgos al respecto. En € caso
del cancer cérvico-uterino también hay
evidencia de que € riesgo es mayor entre

Auroradel Rio Zolezzi
Programa Mujer y Salud
Secretaria de Salud

Cuadro No. 1

Riesgo relativo de enfermedades seleccionadas asociado al tabaquismo

Estudio Poblacion Enfermedad

American Cancer
Society’s Cancer

Mujeresde35a  Enfermedad

Riesgo relativo asociado a
tabaquismo

3.0 (IC: 2.5-3.6) gjustado
ad

Prevention Study |1 64 afios coronaria por ed

American Cancer

Mujeres de 65 Enfermedad

1.6 (IC: 1.4-1.8) gjustado

Society’s Cancer afios y més coronaria por edad

Prevention Study 11

Nurses Health Study Mujeres de Enfermedad
mediana edad coronaria

American Cancer Mujeres de 30
Society’s Cancer afios 0 més
Prevention Study 11

American Cancer

Mujeres de 30 Enfermedad

9.3(IC5.3-16.2)
(fumadoras persistentes/
inicio antes de los 15 afios)

Cancer de pulmén 3.9de 1 a9cigarillos/dia

19.3 40 cigarrillog/dia
0més

12.8 (IC 10.4-15.9)

Society’s Cancer afios 0 més pulmonar

Prevention Study 11

Cornuz, et al; Cummings
et al, Forsen et al, Mujeres post
Paganini-Hill et al, Kiel menopalsicas
etal

obstructiva crénica

Fractura de cadera 12a2

Fuente: Ernster V.L. Impact of Tobacco Use on Women's Health. En Samnet JM y Soon-Samnet M y
Soon-Young Y (eds). Women and the Tobacco Epidemic: Challenges for the 21st Century. WHO.

Canada, 2001. pp.1-15

las fumadoras respecto de las no fumado-
ras, sin embargo no es claro si esta aso-
ciacion es independiente de la infeccidn
por el Virus del Papiloma Humano
(VPH), a menos dos estudios muestran
gue el exceso de riesgo persiste incluso
después de controlar, por e status de
infeccién por VPH.

Ademas de los efectos nocivos del
tabaquismo activo, recientemente se ha
reconocido la asociacion entre la exposi-
cién ambiental a humo de tabaco o
tabaquismo pasivo y un mayor riesgo de
una serie de enfermedades respiratorias y
cardiovasculares. Esta exposicion es de
gran relevancia para las mujeres y sus
hijos ya que €ellos forman la mayor parte
de los fumadores pasivos especialmente
en los paises en desarrollo.

Para las mujeres adultas las asociaciones
mas claras se han encontrado con cancer
de pulmén y enfermedad coronaria. Un

1 En este trabajo no se abordan
los efectos conocidos del
consumo del tabaco sobre €l
producto de la gestacion, como
peso a nacer, prematurez, etc.,
sino los directamente relacionados
con lasalud de las mujeres.
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meta-andlisis realizado por la Agencia
de Proteccion Ambiental de los Estados
Unidos, reportd un riesgo relativo de
cancer de pulmén de 1.19 (IC 1.04-
1.35) para las mujeres no fumadoras
casadas con fumadores (US-EPA,

50
1992). Law et al estimaron el exceso de 45
riesgo de enfermedad coronaria, aso- 40
ciado a la exposicion ambiental al 15
humo del tabaco en mujeres de 65 30
anos, en 30% (Law, et al, 1997). 05
LA EPIDEMIA DEL TABAQUIS- 20
MO EN MEXICO :g
La prevalencia de tabaquismo muestra 5
unatendencia a disminuir en los paises :

de ingresos altos, como resultado de las
politicas de combate a esta adiccion,
mientras que en los paises de ingresos
medios y bajos esta aumentando. Esto
refleja el movimiento de las empresas
tabacaleras hacia la conquista de los
[lamados mercados emergentes y en
particular la focalizacién de las cam-
pafias publicitarias ajovenesy en algunos casos a mujeres
(Valdés-Salgado, et al, 2002; Fernandez, et al, 2002). En
el pico de la epidemia de tabaguismo en |os paises desar-
rollados, €l consumo de cigarrillos al canz6 cifras cercanas
a50% de la poblacion adulta; tal es €l casode los Estados
Unidos en la década de los setenta,” mientras que en
mediciones recientes se ubican por abajo de 30% tanto en
hombres como en mujeres.

De acuerdo con estos patrones, la epidemia de tabaquis-
mo en México esta en una etapa temprana, caracterizada
por una prevaencia general de consumo con tendencia
creciente, pero que no ha alcanzado 30%. Los primeros
estudios a nivel nacional gque permiten medir tendencias
serealizaron afines de los afios ochenta. Hasta lafechala
Secretaria de Salud ha publicado los resultados de tres
encuestas nacionales de adicciones (1988, 1993 y 1998)
en las que se investigo el consumo de tabaguismo en la
poblacion de 12 a 65 afios de edad a nivel nacional.

La prevalencia general de tabaquismo entre los 12 y los
65 anos en México fue de 25.8% en 1988, 25.1% en 1993
y de 27.7% en 1998, un incremento relativo de 7% en diez
afios. Como es caracteristico en las epidemias jovenes, la
prevalencia de tabaguismo es mayor en hombres que en
mujeres; entre |os varones fue de 38.3% en 1988 y 1993
y llegd a 42.9% en 1998, mientras que para las mujeres
fue de 14.4% en 1988, 14.2% en 1993 y 16.3% en 1998
(Tapia, et al, 2000). Aunque las cifras son moderadas
mantienen unatendenciaalaaza

Lo que muestra el potencia expansivo de la epidemia de
tabaquismo es el crecimiento relativo del grupo de ado-
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Grafica No. 1

Prevalencia de tabaguismo segin sexo
México, 1988,1993,1998

1988 1993 1998

Hombres Mujeres

Fuente: SSA, Encuestas Nacionales de Adicciones, 1988, 1993, 1998.

lescentes entre los fumadores, asi mientras este grupo re-
presentaba 6.7% del total de fumadores en 1988, lleg6 a
8.7% en 1998. En este grupo ademés la diferencia hom-
bre-mujer entre prevalencias es menor que entre los adul-
tos. En 1998 16% de los varones y 7.4% de las mujeres
entre 12 y 17 afos fumaban, es decir 2.2 hombres por
cada mujer; mientras que entre los adultos de 18 a 65
anos, la prevalencia entre los varones fue 2.8 veces la de
las mujeres (51.2% vs. 18.4%) (SSA, 2000).

Investigaciones realizadas en estudiantes de nivel medioy
medio superior de la ciudad de México (Berenzon, et al,
2000) muestran que la diferencia de consumo de cigarri-
[los entre hombres y mujeres es menor que la encontrada
en las encuestas nacionales y las prevalencias son més
altas. En 1997, 24.3% de |os estudiantes varones y 19.6%
de las mujeres habian fumado en €l Gltimo mes.

Esto se confirmade algunamaneraa comparar laedad de
inicio del consumo entre los fumadores actuales en las
distintas encuestas. La mayor parte de los fumadores ini-
ciaron € consumo antes de los 18 afios, sin embargo la
importancia relativa de este grupo ha ido en aumento,
pasando de 52.2% en 1988, a 56.8% en 1993 y a 61.3%
en 1998 (SSA, 2000). De acuerdo con los datos de la
encuesta de 1993, en promedio las mujeresinician el con-
sumo un afio més tarde que los hombres, (17.3 afios para
varonesy 18.3 para mujeres) (SSA, 1994).

De seguir larespuesta buscada por laindustria tabacalera,
podria esperarse gue la prevalencia de tabaquismo entre
los hombres siga creciendo aunque més lentamente, mien-
tras que el crecimiento del tabaquismo en las mujeres sea

mas répido y eventualmente se reduzcala
brecha entre los sexos.

Hasta ahora nos hemos ocupado de la
exposicion activa al humo del tabaco, sin
embargo, en e caso de las mujeres tiene
por ahora mayor importancia relativa la
exposicion involuntaria. La mayor parte
de las mujeres son no fumadoras, pero
entre 61% y 63% estan expuestas invo-
luntariamente a humo del tabaco (Tapia,
et al, 2000). Esto significa, de acuerdo a
la proporcion de no fumadoras encontra-
da en las encuestas de adicciones, que
mas de lamitad de las mujeres entre 12 'y
65 anos estaban expuestas involuntaria-
mente al humo del cigarrillo. La preva-
lencia de esta forma de exposicion entre
los varones es mucho menor (entre 37% Yy
39% de los no fumadores reportaron
exposicion involuntaria a tabaco).

El principal sitio de exposicion involun-
taria a humo del tabaco fue la vivienda,
seguida del trabgjo; aqui la diferencia
entre hombres y mujeres es notoria, para
lasmujeres el sitio mésimportante de este
tipo de exposicion es la vivienda con
83%, mientras que para los hombres solo
representa 60%, por su parte € trabagjo es
relativamente més importante como sitio
de exposicion pasiva a tabaco para los

varones (43%) que para las mujeres
(18.5%) (SSA, 1994). Este asunto tiene
gran importanciaya que las disposiciones
destinadas a restringir o eliminar € con-
sumo de tabaco en lugares publicos
impactan en una proporcién minoritariala
exposicion involuntaria de las mujeres. A
los fumadores (mayoritariamente hom-
bres) larestriccion progresivade los sitios
donde esta permitido fumar les deja como
aternativa casi Unica e consumo domi-
ciliario. Dadas las relaciones de poder
entre los géneros es muy poco probable
que las mujeres demanden a sus paregjas
un ambiente libre de humo de tabaco en
casay menos aln que tengan éxito.

IMPACTO DEL TABAQUISMO EN
LA SALUD DE LA MUIJER EN
MEXICO

El largo periodo de latenciaentre e inicio
del tabaguismo y la presencia de efectos
graves sobre la salud (30 a 40 afios), hace
que el impacto de la epidemia de
tabagquismo en la salud de las mujeres sea
dificil de evaluar en este momento.
Actualmente por eemplo estan dis
ponibles los datos sobre defunciones
ocurridas en 2001, la mayor parte de las
defunciones asociadas a tabaco seran de
personas que empezaron a fumar entre

Grafica No. 2

Prevalencia de tabaquismo segin sexo y edad. México, 1988
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Fuente: 5354, Encuesin Nacional de Adicciones, |998,
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1961 y 1971, cuando apenas empezaba a
crecer la participacion de las mujeres en
la epidemia.

La mortalidad por enfermedad isquémica
del corazén ha crecido de manera constan-
te en los Ultimos 30 afios en México, pa
sando de 11.9 defunciones por 100 mil
habitantes en 1970 a 45 en 2001 un incre-
mento de 278%. Esta causa de muerte si-
gue siendo mas frecuente en los hombres
que en las mujeres y de acuerdo alaten-
dencia mostrada por las tasas especificas

Cuadro No. 2

Mortalidad por causas asociadas al tabaguismo segin sexo

M éxico, 2001
Causa # Tasa cruda Tasa # Tasa
demuerte orden cruda ajustada orden cruda
Enfermedad
isquémica del 1 50.0 839 2 40.0
corazén
Enfermedad
cerebrovascular 4 239 401 3 26.9
Enfermedad
pulmonar
obstructiva crénica ! 181 23 ° 135
Cancer de tragues,
bronquiosy 1 88 152 17 39

pulmon

Tasa por 100,000 habitantes

Fuente: INEGI/SSA, Direccién General de Informacién y Evaluacion del Desempefio.

de mortalidad, la brecha entre hombres 'y
mujeres se ha mantenido relativamente
constante hasta ahora (Kuri, et al, 2000).

En los dltimos 30 afios, la mortalidad por
cancer de pulmon ha crecido en 252%,
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Tasa
ajustada

575

385

13.7

6.0

pasando de 1.8 por 100 mil en 1970 a
6.34 en 2001. En un estudio sobre lamor-
talidad por canceres asociados a tabaco
en México entre 1980 y 1997 (Tovar-
Guzmén, et al, 2002), se reportd un cre-
cimiento de 87.1% en las tasas gjustadas
de mortalidad por cancer de pulmon entre
las mujeres durante € periodo, con un
crecimiento anual de 3.8%; el crecimien-
to de lamortalidad por cancer de pulmon
entre los hombres fue de 112% para €
lapso de tiempo, con un crecimiento
anual de 4.5%. Lastasas entre las mujeres
siguen siendo considerablemente meno-
res que las de los varones reflgjando la
diferenciaen e consumo de tabaco en las
cohortes de hombres y mujeres que estan
llegando a los 65 afios y mas.

Para 2001 las cuatro enfermedades mas
claramente asociadas al tabaguismo se
encuentran entre las 20 principal es causas
de muerte en México, tanto paralos hom-
bres como para las mujeres. Las tasas
gjustadas por edad son mayores para los
hombres en las cuatro enfermedades.

Sin embargo, si la epidemia de tabaquis-
mo sigue creciendo y la participacion re-
lativa de las mujeres aumenta como ocu-
rri6 en los paises desarrollados, la morbi-
lidad y mortalidad por éstasy otras enfer-
medades aumentardn en las mujeres y
probablemente |a brecha entre |0s géneros
se reducird. La evidencia que tenemos
respecto a comportamiento del tabaguis-
mo entre los jovenes y en particular la
reduccion de la brecha entre hombres y

mujeres en adolescentes urbanos, apunta
hacia esa direccion. Si las jovenes que
ahoratienen entre 13y 17 afos llegaran a
tener patrones de consumo de tabaco si-
milares a los de los hombres adultos, con
prevalencias cercanas a 40%, muy pro-
bablemente veremos epidemias de enfer-
medad isquémica del corazdn, cancer de
pulmén, enfermedad pulmonar obstructi-
vacronicay enfermedad cerebrovascular
en mujeres hacia 2030. Esto solamente
tomando en consideracion las cuatro
causas mas fuertemente asociadas al
tabaguismo, aunque sin duda el aumento
en el consumo de tabaco en las mujeres
tendra otros muchos efectos nocivos
sobre su salud.

Con frecuencia se asocia €l incremento en
el consumo de tabaco por las mujeres con
su avance socia y econémico, sin embar-
go lainterpretacion de la contemporanei -
dad en la incorporacion de la mujer al
mundo publico y su adopcion del
tabaguismo no es simple. Desde €l ciney
los medios de comunicacion hasta la pu-
blicidad directa de las tabacaleras
“vendieron” durante décadas (quizés
desde | os afios cuarenta o cincuenta, hasta
hace muy poco tiempo) la imagen de la
mujer fumadora como una mujer bella,
sensual, exitosa y que cumplia con €
estandar de belleza dominante. Las

razones por las que las personas fuman
son complejas, e papel delapublicidad y
la declarada intencion de las tabacaleras
de conquistar grupos emergentes de
poblacién consumidora como los jovenes
y las mujeres debe ser estudiada y con-
trarrestada.

Durante |os ltimos afios en México se ha
logrado un avance muy importante en la
implementacion de politicas anti-
tabaquismo con la prohibicion del con-
sumo en edificios publicos, la elimi-
nacion de la publicidad de medios
masivos y e aumento del impuesto alos
cigarrillos. Para disminuir la exposicién
de las mujeres a humo del tabaco, es
necesario redizar campafias de contra
publicidad dirigidas a combatir las moti-
vaciones por las que las mujeres jovenes
inician el consumo. Seria necesario tam-
bién desarrollar una campafa enérgica de
combate a la exposicion involuntaria en
los espacios privados ya que como se
menciond anteriormente el domicilio es
lugar de exposicion al humo del tabaco de
lamayor parte las ho fumadoras.
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Datos y Género

EGRESOS HOSPITALARIOS DEL IMSS
Y LA SSA DURANTE 2001

Egresos Hospitalarios en mujeres por grupo de edad e Institucion, 2001
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Tasa por 100 mil habitantes

0.0
0 5 10

1 Los egresos hospitalarios del IMSS
corresponden a hospitales de segun-
doy tercer nivel, y losdela SSA a
todos los hospitales del pais excepto
los Ingtitutos Nacionales de Salud.
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L os egresos hospital arios representan una forma bastante fiel para conocer la demanda
de atencion médica de la poblacion. Existen diferentes fuentes de datos para estudiar |a
demanda de servicios hospitalarios, siendo las mas comunes, |0s registros administra-
tivosy las encuestas.

Seguin la Encuesta Nacional de Salud 2000, en México 7.8% de la poblacion refirid
haber utilizado el servicio hospitalario durante ese afio. De ellos, una de cada cuatro
personas acudieron a instituciones del sector privado y el resto a unidades del sector
publico, siendo la mayoria usuarios del IMSS (36%) y de la SSA (23%).

Por otra parte, los
registros indivi-
duales de los egre-
sos hospitalarios del
IMSSy de la SSA
nos brindan una
informaciéon  muy
detallada con res-
& pecto alacausa por

la que se utilizo

servicio, la edad y

sexo delosusuarios.

Grafica No. 1
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A continuacién se

presentan dos cua-

dros y dos gréficas

en los que se mues-

tran las tasas de

R egresos (indepen-
dientemente del mo-
tivo) en los hospi-
Edad tales de la SSA y

del IMSS segin

grupos de edad y

X0, Y las principales causas de egresos hospitdarios anivel naciond por sexo einditucion.t

L os registros hospitalarios muestran que los usuarios del IMSS acuden mas a los hos-
pitales que los usuarios de la SSA. Dos veces més los hombres 'y 1.35 veces més las
mujeres y que préacticamente sucede a lo largo de todas las edades, excepto en los gru-
posde 15 a 19y de 20 a 24 afios en los cuales hay més usuarias mujeres en la SSA que
ene IMSS.

La composicidn de las causas de egresos hospitalarios sigue un patron diferente en las
dos instituciones. Por gemplo, las mujeres que acuden al IMSS se internan con menor
frecuencia por problemas asociados al embarazo, parto y puerperio, dos de cada cinco,
mientras que en la SSA son dos de cada tres. En cambio, las usuarias del IMSS, se
internan con mas frecuencia por tumores malignos, enfermedades del aparato circula-
torio y enfermedades del sistema osteomuscular.

Al andlizar la tasa de
egresos en cada una de
las poblaciones por gru-
pos de edad y sexo, se
observa que la pobla
cion  derechohabiente
del IMSS utiliza mucho
maés | os servicios hospi-
talarios que la de la
SSA vy la diferencia es
particularmente notoria
después de los 40 afios
de edad, tanto en hom-
bres como en mujeres.

Egresos hospitalarios sequn causa principal de
Hombres
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Cuadro No. 1

Grafica No. 2

Egresos hospitalarios en hombres por grupo de edad e Institucion, 2001

Causa principal de atencién segln la CIE-10 SSA
No. %
Ciertas enfermedades infecciosas y parasitarias 21,488 5.7
Tumores (neoplasias) 12,421 33
Enfermedades de la sangre y de los 6rganos hematopoyéticos, 2541 0.7
y ciertos transtornos que afectan € mecanismo de lainmunidad
Enfermedades enddcrinas, nutricionaes y metabdlicas 15425 4.1
Transtornos mentales y del comportamiento 15212 4.1
Enfermedades del sistema nervioso 5691 15
Enfermedades del ojo y sus anexos 4526 1.2
Enfermedades del oido y de la apéfisis mastoides 709 0.2
Enfermedades del sistema circulatorio 17,900 48
Enfermedades del sistema respiratorio 36,369 9.7
Enfermedades del sistema digestivo 57,238 15.3
Enfermedades de la piel y del tejido subcutaneo 6,956 1.9
Enfermedades del sistema osteomuscular y del tejido conjuntivo 6,340 1.7
Enfermedades del sistema genitourinario 27607 7.4
Embarazo, parto y puerperio 0 00
Ciertas afecciones originadas en €l periodo perinatal 37,762 10.1
Malformaciones congénitas, deformidades y anomalias cromosomicas 10,258 2.7
Sintomas, signos y hallazgos anormales 6,609 1.8
clinicos y de laboratorio, no clasificados en otra parte
Traumatismos, envenenamientos 84,703 226
y agunas otras consecuencias de causas externas
Factores que influyen en el estado de salud 5021 13
y contacto con los servicios de salud
Total 374,776 100

Fuente: SSA. Direccion General de Informacion y Evaluacion del Desempefio. SAEH 2001

IMSS. Sistema Unico de Informacion SUI-13 2001

SSA

Edad

—@— IMss

50 55 60 65 70 75 80 85

IMSS

No.
27,661
42,265

5,902

34,985
6,554
11,303
8,475
2,918
62,837
68,888
95,505
11,164
30,187
70,912
0
51,383
16,505
16,898

86,776

19,942

671,060

%
4.1
6.3
0.9

52
10
17
13
0.4
9.4
10.3
142
17
45
106
0.0
7.7
25
25

129

3.0

TOTAL
No. %
49,149 4.7
54,686 5.2
8,443 0.8
50,410 4.8
21,766 21
16,994 1.6
13,001 12
3,627 0.3
80,737 7.7
105,257 10.1
152,743 14.6
18,120 1.7
36,527 35
98,519 9.4
0 0.0
89,145 85
26,763 2.6
23,507 2.2
171,479 16.4
24,963 24
1,045,836 100
294 Género y Salud

en cifras



Cuadro No. 2

Egresos hospitalarios segon causa principa

Mujeres
Causa principal de atencion segun la CIE-10 SSA

No. %
Ciertas enfermedades infecciosas y parasitarias 18,313 1.7
Tumores (neoplasias) 33,788 3.2
Enfermedades de la sangre y de los 6rganos hematopoyéticos, 3183 0.3
y ciertos trastornos que afectan el mecanismo de lainmunidad
Enfermedades enddcrinas, nutricionales y metabdlicas 21,468 2.0
Transtornos mentalesy del comportamiento 8055 0.8
Enfermedades del sistema nervioso 5000 05
Enfermedades del ojo y sus anexos 5393 05
Enfermedades del oido y de la apéfisis mastoides 956 0.1
Enfermedades del sistema circulatorio 20,234 19
Enfermedades del sistema respiratorio 31,243 30
Enfermedades del sistema digestivo 67,070 6.4
Enfermedades de la piel y del tejido subcuténeo 6,486 0.6
Enfermedades del sistema osteomuscular y del tejido conjuntivo 7,040 0.7
Enfermedades del sistema genitourinario 44372 4.2
Embarazo, parto y puerperio 678,737 644
Ciertas afecciones originadas en el periodo perinatal 29,846 2.8
Malformaciones congénitas, deformidades y anomalias cromosdmicas 7619 0.7
Sintomas, signos y hallazgos anormales clinicos 7,790 0.7
y de laboratorio, no clasificados en otra parte
Traumatismos, envenenamientos y algunas 40,645 3.9
otras consecuencias de causas externas
Factores que influyen en el estado de salud 16,933 1.6
y contacto con los servicios de salud
Total 1,054,171 100

Fuente: SSA. Direccion General de Informacion y Evaluacion del Desempefio. SAEH 2001
IMSS. Sistema Unico de Informacion SUI-13 2001
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IMSS

No.
23,277
83,932

6,549

45,361
6,832
12,151
8,115
3,784
62,222
57,503
123,456
10,212
31,648
115,167
506,197
40,781
14,215
17,776

52,514

33,759

1,255,451

%

19
6.7
0.5

3.6
0.5
10
0.6
0.3
5.0
4.6
9.8
0.8
25
9.2
40.3
3.2
11
14

42

2.7

100

TOTAL
No. %
41590 18
11,7720 51
9732 04
66,829 29
14887 06
17151 07
13508 06
4740 02
82456 36
88,746 3.8
190526 82
16698 07
38688 17
159,539 69
1184934 513
70627 3.1
21,83 09
25566 11
93159 40
50602 2.2
2309622 100

PARA DESCIFRAR

ADICCIONES \

Defunciones anuales asociadas al humo del tabaco:* 40 mil

Porcentgje de varones que fuman:2 42.9

Porcentaje de mujeres que fuman:? 16.3
Mujeres expuestas a humo del tabaco por cada hombre expuesto:? 15

Hombres por cada mujer que han consumido drogas ilegales en 1993:2 9

Hombres por cada mujer que han consumido drogas ilegales en 1998:> 13

Incremento porcentual de 1993 a 1998 de hombres que
reportaron usar drogas ilicitas alguna vez:? 50

Incremento porcentual de 1993 a 1998 de mujeres que
reportaron usar drogas ilicitas alguna vez:? 15

Porcentgje de varones que consumen acohol una o mas
veces a la semana:? 33.8%

Porcentaje de mujeres que consumen alcohol una o mas
veces ala semana:? 6.3%

Porcentgje de casos de violencia hacia mujeres por parte
de su pareja donde el alcohol estuvo involucrado:? 60 %

USUARIAS DE LOS SERVICIOS DE SALUD

Del total de poblacién usuaria de los servicios de salud de las
instituciones de seguridad social en México (IMSS, ISSSTE,
PEMEX; SDN; SM v filiaes estatales) €l 51.9% lo constituyen
mujeresy el 48.1% hombres.®

Segun el Censo del 2000, del total de poblacion no derechohabiente
aservicios de salud, el 50.8% lo constituyeron mujeresy e 49.2%
hombres.?

En los servicios médicos para poblacién abierta (SSA e IMSS Solidaridad)
las usuarias mujeres constituyen el 26.9% y el 26.8% hombres.*

Del total de mujeres usuarias de los servicios de salud, el 39.3% asisten
alaseguridad social, el 33.7% a los servicios médicos privados y €l
27.0% a los servicios de salud de poblacién abierta.*

El grupo de mujeres entre las edades de 15 a 64 afios, constituye la mayor
proporcién de usuarias de servicios de salud, 61.9% contra el 59.3% de hom-
bres en esas mismas edades.*

El grupo de mujeres de 65 afios y mas es el mayor usuario por género de los servi-
cios otorgados por la seguridad social con un 45.8% seguido por €l grupo de 15 a 64
anos con un 41.0%.*

El grupo de mujeres de 15 a 64 afios es el mayor usuario por género de |os servicios
meédi cos privados con un 34.6%, seguido con una minima diferencia por e grupo de
65 aflos y mas con un 34.5%.*

1 SSA-Conadic, 2000

2 Encuesta Nacional
de Adicciones,
SSA, 1998

3INEGI. XII.
Censo genera
de poblacion y
vivienda, 2000

4 INEGI/Inmuijeres.
Mujeres y hombres
en México 2003
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NOTIGENERO

DIPLOMADO

“ANTROPOLOGIA DE LA VIOLENCIA:

ESTRATEGIAS METODOLOGICAS'

Dé 4 de abril a 10 de octubre de 2003, en la ciudad de México.
Convocan UNAM, INAH, Inmujeres, PROMSA y SSA. Dirigido a
funcionarios con decision politica u operativa, investigadores,
académicos y estudiantes de postgrado.

Més informacion en los teléfonos: 5616 2058 y 56160797,

y en: dipvi03@hotmail.com

CONFERENCIA

“TERCERA CONFERENCIA NACIONAL

POR UNA MATERNIDAD SIN RIESGOS’

Iniciativa por una Maternidad sin Riesgos en México.

Del 21 a 23 dejulio de 2003, en la ciudad de México.

Més informacion en e Comité Promotor por una Maternidad sin
Riesgos en México, Cuauhtémoc 176, Tepepan, Xochimilco,
C.P. 16020, México, D.F, Tel.: 5676 4439, Fax: 5676 4892,
e-mail: imesmsr @infosal.net.mx

CONFERENCIA

“LA PARTERIA HOY, HONRANDO LA PARTERIA
TRADICIONAL EN LASAMERICAS’

Del 24 d 28 de septiembre de 2003, en Oaxaca, México.
Més informacion en:

http: /Amww.mi dwiferytoday.convenews/enews0509.asp

CONVOCATORIA
El Area Historia y Cultura en México de la Division de Ciencias
Sociales y Humanidades de la Universidad Auténoma Metropolitana
Azcapotzalco, € Centro de Estudios de Género y Colegio de
Antropologia Socid de la Facultad de Filosofia y Letras de la
Benemérita Universidad Auténoma de Puebla, e Programa
Universitario de Estudios de Género y Centro de Estudios e
Investigaciones Interdisciplinarias en Ciencias y Humanidades de la
Universidad Nacional Auténoma de México, y € Centro Naciona de

TALLER

“LA MUJER EN EL SIGLO XX”

Del 17 d 21 de noviembre de 2003, en La Habana, Cuba.

El taller tiene como propdsito general € intercambio,
actudizacion y evauacion del quehacer académico sobre género,
feminismo y estudios de mujeres.

Més informacion con Norma Vasallo Barrueta

0 Yolanda Cué en: cmujer @psico.uh.cu

CONGRESO

FEDERACION INTERNACIONAL DE INVESTIGACION
EN LA HISTORIA DE LA MUJER (IFRWH), Universidad Queen's
Bdfast, Irlanda del Norte. Se discutirg, entre otros temas, € impacto
de las definiciones mudables de la familia sobre la vida de la mujer,
politicas publicas sobre la mujer y la sexuaidad, la funcién econémi-
ca de la familia y la contribucion de la mujer, percepciones de la
sexuaidad de lamujer y su rol en lafamilia entre codigos'y précticas
legalesy religiosas.

Més informacion en Tel.: 028 9024 5133, Fax: 028 9031 4611

CONFERENCIA

“SENSIBILIZANDO A LOS HOMBRES PARA MEJORAR

LA SALUD REPRODUCTIVA'Y SEXUAL PARA TODOS’

Del 15 a 18 de septiembre de 2003, en Virginia, Estados Unidos.
Tres dias de conferencia internaciona sobre el estado del arte en la
construccion de programas que incluyen la concientizacion del
género masculino en la salud sexud y reproductiva. L os trabgjos se
reciben hasta el lunes 10 de marzo de 2003.

Més informacion con Rebeca Quiroga en: rquiroga@path-dc.org

SIMPOSIO

“SALUD REPRODUCTIVA EN EDADES EXTREMAS
DE LA VIDA DE LA MUJER”

Del 16 a 18 de octubre de 2003, en Varadero, Cuba.
Més informacion en: http://mvw.mujerysalud.gob.mx

las Artes del Consgjo Nacional para la Cultura y las Artes,
convocan a la comunidad académica interesada en la reflexion en
torno a cuerpo, para aportar ideas y conocimientos a la discusion
sobre su andlisis, representacion, trato, mangjo, uso, abuso y disfrute.
Centro Naciona de las Artes, México, D.F,

del 28 d 31 de octubre de 2003. Més informacion en:
http://nostromo.uam.mx/deptos/huma/congreso.htm

y cuer podescifrado@yahoo.com

CURSO

“GENEROY SALUD”

El Programa de Verano del Instituto Naciona de Salud Pablicaen
Cuernavaca, Morelos, ofrece este curso organizado por Salud y
Género, A.C. y € Programa Mujer y Salud.

Esta dirigido a personas que trabajan en este campo,

con nivel minimo de licenciatura.

Més informacion en: http: //Amww.insp.mx/verano.html






