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La transversalidad de la mfluencia del
género en la salud de individuos y pobla-
ciones, asi como en la dindmica organi-
zacional de las instituciones de atencién a
la salud es cada vez mas evidente. Mejo-
rar la salud de las poblaciones y la calidad
de los servicios de salud que se prestan
con este fin requiere de manera ineludi-
ble la incorporacién de la perspectiva de
género, como una herramienta que per-
mite comprender, junto con el andlisis
de otras dimensiones de orden social, los
mecanismos culturales que contribuyen a
la pérdida o conservacién de la salud y,
por lo tanto, debe tomarse en cuenta en el
diseno de programas y servicios de salud.

Enesteniimerode Géneroy Saluden Cifras
se aborda el impacto de las construcciones
de género en aspectos tan diversos como
el consumo de alcohol, la relacién de las
mujeres con su propio cuerpo, la posibi-
lidad diferenciada de hombres y mujeres
de apropiarse de la informacidn cientifica
y de la tecnologia a partir de su experien-
cia de género o, bien, la calidad de la aten-
cién vista por representantes de grupos
tradicionalmente dicriminados sociamente.
Estamos seguros de que el material incluido
ofrecera oportunidades de reflexién y ana-
lisis para los interesados en los determinan-
tes del proceso salud-enfermedad-atencién
y las estrategias para modificar su curso.

En el articulo sobre abuso en el consumo
de alcohol en hombres y mujeres, Guido-
Garcia y colaboradores presentan los
resultados de una investigacién llevada a
cabo con el objetivo de explicar el abuso
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en el consumo de alcohol en adolescentes de entre 15y 17 afnos de edad, de una preparatoria del
Estado de México. Concluyen que, mayoritariamente, las mujeres beben por presion e influencia
de sus pares y los hombres, porque creen que pueden hacerlo.

En el trabajo “El cuerpo femenino como lugar de encuentro entre el cancer de mama y la subje-
tividad de las mujeres: pensando la educacion para la salud”, Doris Ortega Altamirano y Ofelia
Poblano Verastegui comparten sus reflexiones sobre la experiencia de indagar en la subjetividad
de las mujeres sanas en edad reproductiva respecto al cuerpo “para otros”, y plantean la necesi-
dad de educar en cancer con una visién del cuerpo femenino para si, en respuesta a la tendencia
epidemioldgica actual de ese padecimiento en México.

Por otra parte, en “Informacién y educacién para la equidad de género”, Garcia-Colorado y
colaboradoras reflexionan sobre la ambigiiedad del concepto sociedad de la informacién —o del
conocimiento- y sobre las inequidades en el uso de las nuevas tecnologias, reflejo de desigual —
dades econémicas y sociales mas profundas. Sostienen que el acceso real a la informacién, es
decir, la posibilidad de descifrar los contenidos, se hace desde la formacién de cada persona,
que es resultado de largos procesos de educacion en la familia, la escuela y el ambiente social.
Consideran que es posible establecer nichos de informacién especificos de género en funcién
de necesidades particulares y diferentes niveles de conciencia, pero que para la apropiacion del
conocimiento y la transformacion de los esquemas de género se requiere del concurso de la
educacién en su mas amplio sentido social.

El Modelo de equidad de género MEG:2003 (del Instituto Nacional de las Mujeres) plantea,
en su segunda linea de accidén sobre cargos y estructura, “la identificacion, en la plantilla de
personal, de la baja o nula participacién de algiin sexo en algunos cargos”. Atendiendo a esa
recomendacién, el Instituto Mexicano del Seguro Social explord su estructura laboral desde
una perspectiva de género y, en el trabajo “Jerarquia laboral y género en el Instituto Mexicano
del Seguro Social”, Gémez Dantés y colaboradores describen la distribucién de las posiciones
directivas entre hombres y mujeres de esa institucién.

En los tilumos afios ha aparecido una gran inquietud respecto a un problema tabti —los errores
médicos—; aunque el tema ya se ha tratado de forma que entusiasma a las noticias sensaciona-
listas, recientemente ha sido abordado de manera constructiva, positiva, sin sensacionalismo y
sin culpas por pacientes, médicos y organismos como la Organizacién Mundial de la Salud, la
cual ha creado la Alianza Mundial para la Seguridad del Paciente. L.a Alianza ha reclutado a
pacientes de todo el mundo, quienes, a partir de haber sufrido un dafio por error médico, han
colaborado para evitarlos. El ensayo “Seguridad del Paciente. Una disciplina necesaria” se debe
ala pluma de una de las cinco mujeres de entre los 24 pacientes elegidos para el primer Taller de
Pacientes en Defensa de su Seguridad, que luchan por el derecho a la Salud Materno-Infantil. La
Declaracién de Londres muestra el mensaje no sélo de algunos pacientes, sino la voz de aquellos
pertenecientes a los grupos discriminados y que sufren de inequidad en la atencién a la salud.

Por tltimo, en la seccién fija Para Descifrar, observaran la tendencia francamente ascendente
de la tasa de mortalidad por cdncer de mama, en los tlumos 15 afios, en nuestro pais.

Patricia Uribe Zifiga
Directora General
Centro Nacional de Equidad de Género y Salud Reproductiva

Secretaria de Salud, México
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Abuso en el consume de alcohol en
hombres y mujeres: articulacion
teorica y prueba empirica de un

modelo explicative

Priscila Guido Garcia, Psicéloga social,’ Alejandro Mijica Sarmiento, Psic6logo social,’

Fabiola Gloria Florencio, Psicéloga social.!
Seminario Kurt Lewin

"Universidad Auténoma Metropolitana -Iztapalapa, Ciudad de México, Distrito Federal, México

Los acontecimientos del mundo actual ofrecen un panorama suma-
mente preocupante y abrumador para cualquiera que dé un vistazo
a su entorno. Este clima de peligro donde encontramos todos los
dias injusticia, inseguridad, pobreza, violencia, incertidumbre por
el porvenir, etcétera, afecta de manera ineludible tanto a las perso-
nas que muestran interés, como a las que manifiestan una postura
de indiferencia. Uno de los sectores de la poblacién que se encuen-
tra mas propenso a los efectos de dichos acontecimientos es el de
adolescentes. La crisis de identidad, las definiciones poco precisas
acerca de su destino se reflejan constantemente en varios aspec-
tos de su conducta. Son momentos en los que van a encontrarse
con nuevas situaciones que les ofreceran la posibilidad incurrir en
diversas conductas de riesgo.! El consumo de alcohol es un claro
ejemplo de la bisqueda de experiencias nuevas por parte de los y
de las j6venes. La prevalencia de bebidas alcohdlicas en diferentes
ambitos del contexto social de la juventud como en los centros
de reunién (fiestas), se ha convertido en algo habitual, y aunque
los y las adolescentes de menor edad lo perciban como algo nuevo
y prohibido, conforme pasa el tiempo y conviviendo dentro del
grupo puede modificarse esta percepcion aceptando y adoptando
la conducta de sus pares bebedores.

Las razones de incidencia sobre el consumo de bebidas alcohdlicas

por parte de adolescentes son diversas, destacandose; conflictos

familiares, dificultades para vincularse con amigos y compaiieros,

curiosidad por experimentar nuevas sensaciones, atraccién por la

conductas desafiantes, etcétera;” todas estas razones se deben bdsi-

camente a que algunos y algunas adolescentes buscan un estado
P

“fuera de si” que les permita salir de esa situacién o estado de
ammo, siendo el alcohol esa forma de evasion.

Actualmente se estima que la incidencia en esta conducta de
riesgo para la poblacién adolescente mexicana va en incremento.
De acuerdo con la Encuesta Nacional de Adicciones® 35% de
adolescentes entre 12 y 17 anos de edad de la zona urbana con-
sumen alcohol. De ese porcentaje de consumidores, se consi-
dera que 60% de los hombres y 30% de las mujeres lo ingieren
en demasia (cinco copas o mas en una sola ocasién), llegando
incluso a estado de ebriedad. Con el paso del iempo se ha equi-
parado su consumo; se estima una relacién de 1.4 varones por
cada mujer,** el alcoholismo, regularmente, se considera mas
como un mal moral que como un problema de salud. L.a mayoria
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de los estudios al respecto se han realizado con hombres, olvi-
dando que cada dia existen mas mujeres con esta enfermedad.

De acuerdo con la Asociacién Central Mexicana de Servicios
Generales de Alcohdlicos Anénimos,” entre 1998 y 2002 se
observé un aumento en el niimero de bebedoras moderadas altas
de 2.6 a 37%, y las tendencias en los niveles de consumo de
bebidas embriagantes entre la poblacion de mujeres jévenes en
el mismo periodo fue de 18 a 25 %.

Considerado uno de los temas mas investigados, principalmente
por el interés de conocer cudles son los factores que determi-
nan su incidencia, el consumo de alcohol actualmente prevalece
como objeto de estudio de diferentes disciplinas.

En Psicologia Social, una herramienta usual en la explicacién y
prediccién del comportamiento humano, incluyendo esta conducta
de riesgo, es la Teoria de la Conducta Planeada.®” Este modelo
es considerado la continuacién directa de la Teoria de la Accién
Razonada (TAR),%1a cual afirma que la intencién de realizar deter-
minada conducta, entendida como la representacién cognitiva de
la disposicion de una persona para la realizacién de una conducta
(“La proxima vez que me reiina con mis amigoslas voy a tomar
gran cantidad de bebidas alcohdlicas”), funge como la variable
inmediata que antecede a la conducta mostrada. La intencién se
sustenta en dos constructos: el primero, cognitivo, la actitud hacia
la conducta, y el otro, sobre percepcién social, la norma subjetiva.
La actitud hacia la conducta es la evaluacién positiva o negativa
hacia ésta (“Tomar en exceso bebidas alcohdlicas es: desa-
gradable | placentero”); 1a norma subjetiva es la percepcién
personal de la presién social de las pesonas importantes para el
individuo (los “otros” significativos) sobre la realizacién de
una conducta (“Mis amigos/as creen que seré mds atractivola
si tomo alcohol en la proxima fiesta”).

Varias criticas se han imputado a esta teoria, pero dos son espe-
cialmente importantes. La primera de ellas consiste en que los
componentes de la TAR son predictores insuficientes y limitados
de la conducta voluntaria.® Y la segunda es el restringido conjunto
de conductas que pueden ser explicadas, pues se limita sélo a las
voluntarias —las que estan bajo el control del individuo—>'°Y es
que la TAR deja fuera de su alcance a todas aquellas conductas en
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las que el actor social posee poco o nulo con-
trol para su desempefio o en las que se necesita
de ciertas habilidades y que su carencia puede
influir en la intencién de realizar una conducta
(por ejemplo, bajar de peso).® Esto llevé a
que este modelo evolucionara e incluyera una
nueva variable. Su desarrollo es continuado
por Ajzen, quien en la Teoria de la Conducta
Plancada (TCP)®” afade otro constructo
como antecedente tanto de la intencién
conductual como del comportamiento:

el control percibido —percepcién del con-
trol que se tiene sobre la realizacién de una
conducta (“Tengo el control sobre la
cantidad de alcohol que tomaré en
la proxima fiesta”’) —. En un meta-

andlisis' se indica que la TCP pro-
vee un buen grado de explicacién
de la intencidn, entre 39 y 42% de
la varianza, mientras que si ademas
se incluye la variable “control per-
cibido” el modelo sélo predice
entre 28 y 34% de la varianza
</ conductual; es decir, queda un

margen mayor de la conducta
que no se explica a partir de las
variables incluidas.

Asi, investigadores como Bentler'
afirman que la varianza residual en la
conducta se debe a que la TCP omite
variables importantes para el desarrollo
y explicacién conductual y, por lo tanto,
se sugiere que al afiadir variables perti-
nentes al modelo se obtendria mas infor-
macién de los distintos aspectos de la
conducta, y una prediccién més precisa.
1013 Kerlinger* afirma que los investi-
gadores deben estar plenamente cons-
cientes de la naturaleza multivariable
de la explicacién conductual. En lugar
de decir si p entonces q, generalmente
ayudarad mas a los estudios sobre con-
ducta decir si pl, p2, p3,..., pn, entonces
q. El mismo Ajzen' considera que la
inclusién de variables adicionales en
la ecuacién de la TCP, como la medida
de la autoidentidad, puede explicar
mejor la predictibilidad en el uso de
marihuana, por ejemplo.

Otros estudios ha demostrado la
mejoria de la explicacién de la con-
ducta con la adicién de normas per-
sonales o morales. Cabe sefalar que
se considera que la insercién de
medidas de rasgos de la personali-
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dad también mejora la prediccién conductual.
Asi pues, en este estudio se propone un modelo
tedrico articulatorio que incluye dos variables
adicionales en la TCP que representan dicha
situacién. Primero, el autoconcepto social,
variable psicosocial que por mucho tiempo ha
manifestado su papel regulador en los proce-
sos interpersonales, asi como en la conducta,
considerado como un sistema complejo y
dinamico de creencias, cada una con su valor
propio, que un individuo mantiene acerca de
si mismo, acerca de su entorno social'® (“Mis
amigoslas me estiman por ser como soy”). Y
en segundo lugar, la extroversion, rasgo de la
personalidad que en investigaciones anteriores
ha expresado su influencia en constructos pre-
dictores del consumo de sustancias adictivas
—por ejemplo, la biisqueda de sensaciones—.
Esta variable, que alude al comportamiento
interpersonal, parece estar definida por la
facilidad de experimentar emociones positivas
(ser muy carifioso), ser vigoroso y tener mucha
energia (“Hago amigos con facilidad”).

El modelo explicativo que se presenta implica
que la intencién hacia el consumo de alcohol
en adolescentes no sélo depende de la actitud,
la norma subjetiva y el control percibido, sino
que, ademas, puede ser el resultado del auto-
concepto social y de la extroversién (probable
predictor de este consumo).

Objetivos

=[ntegrar el autoconcepto social, la extrover-
si6n y los elementos de la teoria de la conducta
plancada en un modelo articulatorio, para
explicar el abuso del consumo de alcohol en
adolescentes de entre 15 y 17 afios de edad, de
una preparatoria del Estado de México.

e[dentificar los factores que determinan el abuso
en el consumo de alcohol, segtin el sexo de los
adolescentes que participaron en el estudio.

Hipétesis. Es posible integrar el autoconcepto
social, la extroversién y los elementos de la
teoria de la conducta planeada en un modelo
articulatorio, para explicar el abuso en el con-
sumo de alcohol en adolescentes de entre 15
y 17 afos de edad, de una preparatoria del
Estado de México.

Participantes
La muestra no aleatoria (sujetos que partici-
paron voluntariamente) estuvo constituida por
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309 adolescentes, 189 mujeres (61.2%) y 104
hombres (33.7%). Se aplicé el instrumento a
estudiantes de cinco grupos de 1" afio y a dos
de 2% afio de preparatoria. [.a media de edad
de los participantes fue de 15.38 afios, con un
rango de 15 a 17 aiios.

Instrumento

Con el objetivo de detectar debilidades en
el cuestionario, se realizé una prueba piloto
a 30 adolescentes (sujetos-tipo). Posterior-
mente, se realizaron los ajustes apropia-
dos para obtener la versién definitiva del
instrumento “Opinién sobre las actividades
juveniles”, conformado por 119 reactivos
clasificados en cinco categorias: autocon-
cepto-personalidad, 61 reactivos tipo Likert,
con opciones de respuesta entre 4 (total-
mente cierto) y 1 (totalmente falso); consumo
de alcohol (17 reactivos); variables de la
TCP, 14 reactivos tipo Likert, con opciones
de respuesta entre 1 (totalmente cierto) y 5
(totalmente falso); un diferencial semantico
para medir la actitud hacia el consumo de
alcohol (ocho reactivos), y una seccién de
datos sociodemogréficos (19 reactivos).

Procedimiento

La aplicacién del cuestionario fue en pobla-
cién cautiva dentro de las instalaciones de
la preparatoria, previa autorizacién de los
directivos, donde los y las estudiantes fue-
ron encuestados en sus aulas. Se enfatizé el
hecho de que no existian respuestas buenas
ni malas y que la informacién que propor-
cionarian seria utilizada, s6lo para fines
de la investigacién, de manera anénima y
confidencial.

Analisis

Se efectuaron analisis de regresiéon muiltiple
con el método Stepwise, con la finalidad de
conocer cuiles factores determinan el con-
sumo de alcohol en adolescentes.

Resultados

Se realizaron las regresiones correspondien-
tes a la teoria de la conducta planeada (TCP),
respecto al consumo de alcohol (frecuencia
de consumo en el dltimo mes de cinco o mas
copas de alcohol en una sola ocasién) primero
para las mujeres y posteriormente para los
hombres de la muestra.
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Se corrié una regresiéon para conocer la
influencia de la norma subjetiva, la actitud
y el control percibido sobre la intencion de
las adolescentes para consumir alcohol. Asi
pues, se presenté una R?=.258, [F (1,169)=
29.034 p<0.001], quedando como variables
exphicativas, la norma subjetiva negativa
v la actitud. Asimismo, se realizé un ana-
lisis para conocer el efecto de la intencién
y el control percibido sobre el consumo de
alcohol en las mujeres. LLos resultados pre-
sentaron una R?=0.119, [F (1,114)= 15.2624
p<0.001], tinicamente el control percibido
manifesté impacto explicativo. A continua-
cién se presenta la figura 1 correspondiente a
esta serie de relaciones de influencia basadas
en la TCP para las adolescentes:

Como se puede observar, no se manifesté
ninguna influencia de la intencién. Por ello,
se incluy6 a las variables autoconcepio social
y extroversion, como posibles constructos
explicativos de la conducta y que, a su vez,
pudieran proveer un mejor grado de predicti-
bilidad sobre la intencién.

Por tanto, se corrié un anélisis para conocer
la influencia de los elementos del modelo
de la conducta planeada (actitud, norma
subjetiva y control percibido), el autocon-
cepto social, y la extroversién, sin la media-
ci6n de la intencién, sobre la intencién y el
consumo de alcohol. Ahora bien, los resul-
tados indicaron las mismas variables de
impacto sobre la intencién que figuraron en
la figura 1. Sin embargo, para la frecuen-
cia de consumo se presenté una R’= .151,
[F (1,104)= 5.990 p<0.001], quedando como

Modelo Teori de la Conducia Plansad

Norma social
negativa

%86

f=-.153

Intencidn
R =.258

Actitud

! Balaguer I, Pastor Y. Un estudio acerca
de la relacién entre autoconcepto y

los estilos de vida en la adolescencia.
Valencia, Espafia: Universidad Miguel
Herndndez; 2001. Disponible en: http://
psicologia-online.com/ciopa2001/
actividades/56/. [2004 mayo 15].

2 McKinney I. Psicologia del desarrollo.
Edad adolescente. Guia para padres e
hijos. México, DF: El Manual Moderno;
1982.

3 Secretarfa de Salud/Instituto Nacional
de Estadistica, Geografia e Informatica.
Encuesta Nacional de Adicciones 2002
(ENA 2002). México, DF: SSA; 2002.

4 Pacheco C. Las mujeres y el abuso
de alcohol. Disponible en: http://www.
unam.mx/rompan/69/rf69art4.html.
[200 Junio 30].

5 Asociacién Central Mexicana de
Servicios Generales de Alcohdlicos
Anénimos. Alertan sobre incremento
de consumo de bebidas alcohdlicas en
mujeres. Disponible en: http://www.
cronica.com. mx/nota.php?
id_nota=131239. [2006 junio 30].

5 Ajzen 1. From intentions to actions: A
theory of the planned behavior. En:
Kuhl J, Beckmann J, Ed. Action control:
From cognition to behavior. Nueva
York: Springer-Verlag; 1985:11-39.

7 Ajzen 1. The Theory of Planed
Behavior. Organ Behav Hum Decis

. Process 1994;50:179-211.

Frecuencia de
consumo en el dltimo
mes de 5 copas 0 mds
en una sola ocasion

R =.119

Control percibido
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variables de influencia la norina subjetiva
negativa, el control percibido y la actitud
(figura 2).

Para el caso de los hombres, igualmente
se realizaron analisis de regresion multi-
ple, con la finalidad de conocer qué varia-
bles influyen en el consumo de alcohol por
parte de adolescentes, basado en los cons-
tructos y la l6gica de la TCP. Para el caso
de la intencidn, se expresa una R’=.304, [F
(1,87)= 15.560 p<0.001], quedando como
variables explicativas la normna subjetiva
negativa y la norma subjetiva positiva. Asi-
mismo, se realizé un analisis para conocer el

Modelo explicativo: variables de v
de olcohol-mujeres

Norma subjetiva

negativa
B=-.206

e B=-.219
Control percibido
B=-.187

Frecuencia de
consumo en el altimo
mes, de 5 copas 0 mas
en una sola ocasién

R_=:151

Norma subjetiva

negativa B= 450

lntencic’)n_
R_=.304

Norma subjetiva
positiva

Discusion

Recordando, 1a hipétesis general hacia refe-
rencia a la posibilidad de integracién del
autoconcepto social, la extroversién y los
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B=-297

efecto de la intencién y el control percibido
sobre el consumo de alcohol en los hombres.
Los resultados presentaron una R?=.280,
[F (1,56)= 10.511 p<0.001], manifestando
el control percibido y la intencidn impacto
explicativo. La figura 3 expresa dichas rela-
ciones de influencia

Si bien, la intencién y el control percibido
figuraron como variables de influencia en el
consumo de alcohol en los adolescentes, nue-
vamente se opté por integrar las variables
adicionales al modelo de la TCP, sin la me-
diacién de la intencién, con la finalidad de
conocer el efecto que podria tener esta inser-
cién, en el nivel de explicacion conductual.

Los resultados indicaron las mismas variables
de impacto en la intencién que figuraron en la
figura 3. No obstante, para la conducta se pre-
sent6 una R?= 373, [F (1,43)=7.925 p<0.001],
quedando como variables de influencia el
control percibido, la normma subjetiva nega-
tiva y la extroversion (figura 4).

Ahora bien, de los resultados anteriores
podemos apreciar el considerable aumento
del nivel de explicacién en el consumo de
alcohol, tanto para hombres como para muje-
res. Empero, se presenta en mayor medida en
el caso de los hombres, en comparacién con
las mujeres.

Frecuencia en

¢l consumo

de 5 copas 0 mads
en una sola ocasion

~._ R =.280

elementos de la TCP en un modelo arti-
culatorio para las mujeres y otro para los
hombres, que permitiera explicar en mayor
medida el abuso del consumo de alcohol en la
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Modelo explicativo: variables de vincy

oltohol-hombres

Control percibido

Norma subjetiva
negativa

Extroversion

adolescencia media. Ahora bien, comproba-
mos en los resultados tal suposicién.

En el modelo de la TCP como tal para explicar
este tipo de consumo en las mujeres, solamente
el control percibido se presenté como variable
explicativa y si bien para los hombres, tanto la
mtencién como el control percibido, figuraron
en el modelo, fue mnegable la considerable
mejoria en el grado de explicacion del con-
sumo cuando, ademés de la inclusién de las
variables adicionales, los constructos se vincu-
laron directamente con la conducta.

Esto nos sugiere que si consideramos tinica-
mente el hecho de que las y los adolescentes
quieran beber alcohol en exceso y que, ademas,
perciban que pueden hacerlo, no es suficien-
te para predecir y explicar este comporta-
miento. Podemos considerar entonces la
viabilidad de la vinculacién directa de las
independientes (actitud,
subjetiva, control percibido, intencién, el
autoconcepto social y la extroversién), hacia
el abuso del consumo de alcohol en ambos
sexos, en comparacién con la TCP.

variables norma

Observamos que cuando las adolescentes con-
sideran que si toman tendran reconocimiento
y prestigio social frente a sus pares y creen
poseer las capacidades para ingerir alcohol
y, ademas, tienen opinién favorable hacia
esta conducta, la frecuencia de consumo sera
mayor. A diferencia de los hombres, en quienes
encontramos que si creen poseer las capacida-
des para consumir en exceso alcohol y creen
que seran socialmente aceptados por sus ami-
gos y amigas si beben y, ademas, tienen facili-
dad para socializar, son desinhibidos, etcétera,

oy Salud.indd 7

Frecuencia de

consumo en el ultimo

mes de 5 copas 0 mds
en una sola ocasién

R _=.373

la frecuencia del abuso serd mayor. Esto puede
responder al hecho de que si un adolescente
se considera extrovertido puede considerarse,
también, capaz para realizar diversas activi-
dades. Por tanto, posiblemente crea tener las
capacidades para consumir en exceso alcohol,
ademas de que se sabe que, en su mayoria,
el consumo de alcohol es mayoritario en las
personas extrovertidas y méas atin en una edad
avida de experimentar situaciones nuevas.

Bajo un enfoque de género, en las mujeres el pri-
mer factor que explicé su consumo fue la norma
subjetiva. En las adolescentes cobra mayor rele-
vancia el que crean que al beber recibiran de
sus pares reconocimiento o prestigio social. En
los hombres, por su parte, observamos que es ¢l
hecho de que se crean capaces de beber, de que
consideren que esta sélo en sus manos hacerlo.
En suma, mayoritariamente las mujeres beben
por presién e influencia de sus pares y los hom-
bres porque creen que pueden hacerlo.

La presente investigacién pone en tela de jui-
cio el que se considere a la intencién como el
mejor predictor de la conducta, ya que como
vimos, para las mujeres de esta muestra el
mejor predictor para el consumo en exceso
de alcohol fue la norma subjetiva. Y para los
hombres la del control percibido.

Sin embargo, es necesario incluir no sélo
variables referentes a rasgos de personalidad,
que constituyan en conjunto, con las contemn-
pladas en la TCP, un modelo articulatorio que
provea de mejores y mas confiables explicacio-
nes conductuales sino, ademas, aquellas que se
consideren apropiadas para el fenémeno social
en cuestién, y que estén acordes con €l.
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El cuerpo femenino comeo lugar de
encuentro entre el cancer de mama
y la subjetividad de las mujeres:
pensande la educacion para la salud

Doris Verénica Ortega Altamirano, M. en C. en Salud Reproductiva,”
Ofelia Poblano Veristegui, Dra. en C. en Sistemas de Salud.™

*Centro de Investigacidn en Sistemas de Salud, Instituto Nacional de Salud Piblica, e Instituto de Ciencias de la Educacién, Universidad Auténoma

Introduccion

I. Panorama de la problemdatica del cancer
mamario en México

El cancer de mama, CM, es un padecimiento que consiste en
el crecimiento desordenado de células malignas en los tejidos
mamarios. Existen diversos tipos de tumores malignos mama-
rios; se clasifican clinicamente dependiendo de la ubicacién y
del comportamiento del tumor en el cuerpo de las mujeres.

El desarrollo del CM en las mujeres cursa por cuatro momentos
denominados etapas I, 11, III, IV.! Cada etapa se clasifica por el
tamaio de la lesion maligna en los senos y por la presencia de
tumores en otros tejidos y érganos del cuerpo el higado, los pul-
mones o los huesos. Las etapas [ y II se consideran tempranas y las
III y IV, tardias.” En las tempranas el tamano del tumor es menor
a?2.5 cmy, generalmente, no se han afectado otros tejidos u 6rga-
nos; se les da un determinado tratamiento y las mujeres recuperan
su salud y viven normalmente. En cambio, en las etapas tardias
los tumores son mayores y otros tejidos se ven afectados. El tra-
tamiento que reciben las afectadas por esta enfermedad incluye
la aplicacién de radiaciones, el uso de medicamentos y la cirugia.
También existen tratamientos para las enfermas en etapas tardias;
sin embargo, son més largos, agresivos, costosos y las mujeres
ya no recuperan la salud, ni su ritmo de vida previo; también se
reduce el tiempo que sobreviven a la enfermedad.*?

En México la mortalidad por el CM ha aumentado en las
ulamas décadas. Al observar en su conjunto los datos de
las mujeres de 15 y mas afios de edad, 1a tasa de mortalidad en 1979
fue de 6.4 por 100 000 mujeres y en 1994, de 9.6; en 1998, de 15.12
y en 2000, de 18.49. La distribucién del padecimiento por grupos
de edad muestra que las mas afectadas son las mujeres de 45 a 59
anos de edad; de 1979 su tasa pasé de 13.94 muertes por cada 100
000 mujeres a 21.18 en 1994 y es la segunda causa de muerte por
neoplasias entre las mujeres de 35 a 50 afios de edad.*¢

* Clasificacion utilizada por el American Joint Committee on Cancer y en la
Norma Oficial Mexicana SSA-041-2002.
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del Estado de Morelos.
*Subsecretaria de Innovacién en Salud. Secretaria de Salud, México.

La edad promedio de muerte por esta causa entre las mexicanas
es de 51 anos, mientras que para las estadounidenses y para las
de los paises del norte de Europa es de 63 afios.” ® Una de cada
dos mujeres que mueren por CM es menor de 50 afios de edad.
En las mujeres premenopdusicas el CM suele avanzar con mayor
velocidad que entre quienes ya son posmenopausicas, esto se
vincula con la cantidad de estrégenos (hormona femenina) que
se produce internamente.> '?

A la fecha, se han identificado algunas condiciones que contri-
buyen a que el CM se presente; sin embargo, atin se desconoce
qué es lo que hace que se inicie la reproduccién acelerada y des-
ordenada de las células en los tejidos de los senos.! Las causas
reportadas en la literatura cientifica se pueden agrupar en cuatro
tipos: reproductivas, alimenticias, genéticas y ambientales.”
Alguno de los tres primeros tipos de factores esta presente en
una de cada dos mujeres con el padecimiento; lo que implica que
la mitad de las afectadas no retine ninguna de las condiciones
conocidas. Por otra parte, éstas son poco modificables.!*"

Las politicas y las estrategias para enfrentar al CM sugeridas por
la Organizacién Mundial de la Salud, OMS, han estado implan-
tadas en México desde hace ya cerca de cuatro décadas. Fstas
se concretan en un conjunto de acciones llamadas PREVENCION
SECUNDARIA O DETECCION DEL CM. La deteccién consiste en
distinguir entre las mujeres sanas y las enfermas; a las dltimas,
encontrarles el tumor lo més pequeifio posible; es decir, cuando
el padecimiento apenas comienza. Ello se hace a través de los
programas de deteccién que operan en los servicios de salud y la
demanda de los mismos por parte de las mujeres; al respecto,
la educacién para la salud es bésica para la practica y la
utilizacién de las TECNICAS DE DETECCION.™

La deteccién del CM, de la cual forma parte la educacién para la
salud, vincula dos componentes, el cientifico y el subjetivo."” Se
da en un entorno cultural y personal. Este dltimo se refiere a la
intima historia de vida de las mujeres. La subjetividad interviene
en la relacién de cada una de ellas con sus cuerpos, la percepcion
y las actitudes que tienen hacia el CM, hacia los prestadores de
los servicios, asi como hacia los propios servicios. Gran parte
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de las mujeres desconocen qué hacer para detectarlo y cémo
enfrentarlo en caso de que se presente. Cémo, cudles, cuando,
por qué y dénde utilizar las técnicas de deteccidn se sefiala en la
Norma Oficial Mexicana, NOM 041-SSA2-2002 !¢ cuadro .

El autoexamen, AES, el examen clinico de la mama, ECS, la
mamografia, MAM, y el ultrasonido de la mama, US, son las
técnicas disponibles en los servicios de salud de la Secretaria de
Salud (SSA); pero, operan parcialmente debido a factores atri-
buibles a las condiciones de los servicios y a las formas como las
mujeres los demandan:

1) Olaiz y colaboradores reportaron en 1994, que 9 de cada 10
mujeres con CM que acudieron a los servicios de la SSA encon-
traron el tumor en su pecho por si mismas.’® En su mayoria, el
hallazgo fue casual y no el resultado de una practica o hébito de
biisqueda intencional, frecuente y sistematica; esto es, los halla-
ron mientras se enjabonaban al bafiarse o durante las relaciones
sexuales o al darse cuenta de que tenian una lesién expuesta y
perceptible a simple vista.

2) En 1998 se reporté que la mitad, 51%, de las enfermas
atendidas en el Instituto Mexicano del Seguro Social (IMSS)

CUADRO |

Breve descripeion de las 1écnicos de deteccion de cinces de mamao disponibles en México

Tipo de examen y quién lo realiza

Autoexamen. Una misma - .
menstruacion

Examen clinico. El médico o la enfermera

Mamografia. Especialista en radiologia

Cuando lo indique el personal médico ante
la sospecha de un tumor. Es propiamente una
herramienta de diagndstico

Ultrasonido. Especialista en ultrasonido

* Fuente: Ortega Altamirano DV. De amiga a amiga.

tuvieron tumores en etapas tardfas, II1 y IV, mientras que, en la
SSA en 2001, tuvieron tumores en etapas tempranas menos de
40% de las enfermas de CM.> En México como en los pai-
ses del norte de Europa y de América se observa que el nivel
socioecondémico alto, la edad mayor de 24 afios, el estado civil
unida, la escolaridad de 9 o més afos y el acceso a los servi-
cios de deteccion se relacionan con la presencia de tumores en
etapas [ y I e indirectamente con la mayor sobrevivencia de las
mujeres con CM.

3) Las instituciones de salud reportan anualmente un determi-
nado niimero de consultas brindadas para la deteccién de CM
a mujeres que acuden a los servicios, pero son pocas respecto
a lo que podria esperarse, dado los 30 millones de mexicanas

mayores de 30 afios de edad que existen en el pafs.! 2

4) La interaccién compleja de factores propios de la organiza-
ci6n social a escala mundial en general y, en particular, la mexi-
cana, propicia la inequidad para enfrentar al CM tanto por los
servicios de salud, como por las mujeres entre las distintas clases
sociales.”

oy Salud.indd 9

.Cada cuiando?

Una vez al mes desde que se presenta la

Una vez al afio, después de los 20 afios de edad

Cada dos aiios, después de los 40 aiios de edad

Ventajas

La mujer lo hace por si misma. Reduce el tiempo
entre la identificacion de una masa sospechosa de
CM vy el inicio del tratamiento

Reduce el tiempo entre la identificacion de
una lesién sospechosa del CM y el inicio del
tratamiento

Util para las mujeres que ya no tienen
menstruacion. Reduce el tiempo entre la
identificacion del CM vy el inicio del tratamiento

Util para mujeres que adin menstrian. Reduce el
tiempo entre la identificacion del CM e inicio del
tratamiento

Entre las condiciones que se atribuyen a las mujeres para no asistir
ala deteccion del CM estén las de acceso econémico y geogréfico,
las psicolégicas y las culturales. En estas dos tltimas, la educa-
ci6n para la salud puede influir a través de disminuir las creencias
inadmisibles, las actitudes desfavorables y las barreras basadas en
las percepciones que las mujeres tienen sobre el cuerpo, los senos,
el riesgo de enfermar, la salud, la enfermedad, la muerte, el can-
cer como enfermedad fatal, las técnicas de deteccidn, también las
emociones, los sentimientos negativos hacia el personal de salud
producidos por experiencias personales o indirectas y el miedo
hacia un posible diagnéstico de CM.?

Entre las mujeres mexicanas la practica del AES esta muy redu-
cida; en 1986 en la ciudad de Monterrey, Nuevo Ieén, se encon-
tré que 1 de cada 200 mujeres se habia hecho al menos un AES.?
Para 1997, entre mujeres hospitalizadas en unidades médicas
del IMSS y de la SSA en la ciudad de México 42% declara-
ron que se lo habian practicado al menos una vez en su vida;
sin embargo, lo practicaban una vez al mes sélo 4 de cada 100
participantes en el estudio.?* En 1999 se reporté® que al ECS
acudia casi 1 de cada 100 mujeres mexicanas; para el afio 2000
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# Entre los factores de riesgo (con-
diciones) para CM que se vinculan

con el ciclo de vida de la mujer estan
los siguientes: tener 9 0 menos aios

de edad a la primera menstruacién
(menarca); tener 55 afios o mis de edad
al presentar la menopausia (tltima
menstruacion); tener 30 afios o mds de
edad al primer embarazo a término; el
uso continuo por tres 0 mas afios de
terapia hormonal en la posmenopausia
y la ausencia parcial o total de lactancia
en la historia reproductiva. Entre los
factores ambientales estd la exposicion
a productos quimicos, aunque los resul-
tados de los estudios no son concluyen-
tes. Entre los alimenticios — el consumo
de dos o mis copas de alcohol de grano
al dia, alta ingesta de grasas animales

y escasa o nula de alimentos ricos en
fibra y vitaminas A, C y selenio. Los
factores genéticos incluyen la presencia
de mutaciones en los genes BRCA-1

y BRCA-2 y, por ltimo, el contar con
una familiar con cdncer de mama en
linea materna directa.2

** En la clasificacidn por clases sociales
consideran tnicamente el ingreso men-
sual del hogar. Documento metodols-
gico de la Encuesta Nacional de Salud,
ENSA 2000.

* Informacién difundida por television
abierta en México, 20 de julio de 2006.
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las mexicanas que se habian hecho una MAM
en los tltimos cinco afios fueron 25 de cada
100; de éstas, 85% habitan en areas urbanas y
en ¢l area conurbada de la Ciudad de México.
De cada 10 mujeres que se habian hecho una
MAM, cinco pertenecen a la clase alta, tres
de clase media y dos, de baja.” Respecto al US
mamario, con reciente inclusién en la NOM-
041-SSA2-2002, se carece de informacién
debido a que se reporta el total de pruebas
practicadas.?

En México, a partir de 1995, en el sector salud
se han hecho esfuerzos sostenidos para dotar
a las unidades médicas de equipos radiol6gi-
cos de deteccién del CM como son los ma-
mégrafos y ultrasonidos mamarios.*® Tam-
bién se han intensificado sus acciones de
educacién para la salud con base en la capa-
citacién al personal médico y de enfermeria
y se han impartido platicas a la poblacién
abierta beneficiaria y no beneficiaria de los
programas de combate a la pobreza en areas
urbanas y rurales.

Se despliegan campanas periédicas en los
medios de comunicacién y a través de

organizaciones de eveutos masivos
cuya meta es alertar a las mujeres
en contra del CM. Son ejemplos de
acciones emprendidas por el sector
salud y la sociedad civil las cam-
panas LA SALUD COMIENZA EN
CASA (antes de 1995) y OCTUBRE:
MES DE LA SALUD REPRODUC-
TIVA. En la primera campana la
poblacion meta fueron las traba-
jadoras de las unidades médicas
de las instituciones de salud, a
quienes se les doté de material
impreso; en la segunda, cada
octubre desde 1995 hasta 2002
la poblacién objetivo fueron
las mujeres de la poblacion
abierta; en ella se distribu-
yeron también impresos de
distintos tipos donados por
marcas de cosméticos y re-
vistas de divulgacién y en
tretenimiento, ambos orien-
tados alconsumo de las
mujeres.

Otros tipos de cam-
panas que se han he-
cho en México son la
promovida en el afio

2003 por el gobierno del Distrito Federal en
el Zécalo de la Ciudad de México, en la que
se hicieron mamografias con equipos por-
tatiles. Actualmente, la organizacién civil
Fundacién Mexicana de Fomento Educativo
para la Prevencién del Cancer de Mama, AC
(FUCAM) visita colonias populares urba-
nas y rurales con unidades méviles, toma
un promedio de 470 mamografias diarias.’
No obstante el esfuerzo que ello impli-
ca, los resultados, eficiencia y calidad de
dichas acciones no han sido evaluados o
publicados.

Se hacen colectas de fondos por parte de
stituciones privadas y comerciales, con el
fin de comprar equipo para donar a la SSA
o para mejorar, ampliar, remodelar y cons-
truir sus instalaciones hospitalarias. También
con los fondos se distribuyen gratuitamente
folletos, carteles y listones rosas para la sen-
sibilizacién de la poblacién. Esto, por ejem-
plo, se ha hecho ininterrumpidamente por la
empresa Avon Cosmetics desde principios
de la década de los noventa del siglo XX y
por las Asociaciones de Lucha contra el Can-
cer en los estados, también por la asociacién
civil siu fines de lucro Recuperaciéu Total
(RETO), conformada por grupos de sobrevi-
vientes del CM que colaboran cotidianamente
en algunas unidades médicas piiblicas y de
la seguridad social, ademas de participar en
acciones de promocién de la salud, asi como
recaudar fondos para ofrecer pelucas y préte-
sis a costos reducidos en apoyo a las mujeres
mastectomizadas.

Organizaciones comola Asociacién Mexicana
contra el Cancer de Mama, AC (CIMAC), e
instituciones privadas, como las industrias
farmacéuticas, usan un porcentaje de las
ganancias provenientes de la venta de los pro-
ductos que producen para hacer eventos de
divulgacién (foros, platicas y conferencias)
y patrocinar a organizaciones de la sociedad
civil.

También la educacién para la salud se hace a
través de grupos feministas cuyos fines son
mejorar las condiciones de vida y hacer del
derecho a la salud de las mujeres una prac-
tica a través de la modificacién de politicas
y programas piiblicos son ejemplo de éstas
Comunicacién, Intercambio y Desarrollo
Humano en América Latina, AC (CIDHAL),
en el estado de Morelos, y Salud Inte-
gral para la Mujer (SIPAM), en el Distrito
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Federal, las cuales, altruistamente o a bajo
costo, hacen la capacitacién de parteras,
lideresas comunitarias, voluntarias para que
hagan ECS y ensefien cémo hacerse el
AES, promueven el uso de las técnicas de
deteccién y producen y entregan afiches a
las mujeres en sus lugares de trabajo, en las
comunidades o en las escuelas a las que acu-
den sus hijos.

En la dluma década se intensificé la difusién
de mensajes en medios de comunicacion colec-
tiva dirigidos a las mujeres. El valor cientifico
de la informacién contenida en éstos varia
dependiendo de las fuentes consultadas para
generarlos. Los temas que se abordan son los
alusivos al diagnéstico, a los tratamientos, a
las prétesis mamarias y a la experiencia de
quienes han sobrevivido al CM; también han
sido de interés del publico las entrevistas con
especialistas.

. El cverpo y el cancer de mama
en lo subjetividod femenina

La subjetividad femenina ha sido estudiada
por distintas disciplinas y se haido incluyendo
en los estudios de salud piiblica. Compren-
derla toma importancia ante un padecimiento
como el CM que afecta predominantemente a
las mujeres. Podria ayudar a identificar algu-
nas de las causas por las que la atencién a la
salud es diferencial por género, patrén que
permanece constante atin en diversos contex-
tos geograficos y culturales en nuestro pafs.?’
La subjetividad, lejos de ser una expresién de
cada persona, es lo que expresa a segmentos
poblacionales amplios y da cuenta del sentido
del quehacer diario y viceversa. Es el resul-
tado del proceso social que se da a través de
la apropiacién de los elementos culturales
tales como los significados, los signos ver-
bales e iconogréficos y los simbolos —que
les da pertenencia e identidad a las mujeres
dentro del contexto cultural en el que estan—.
Se transforma lentamente, a menos de que
existan fuertes cambios en dicho contexto; y
se manifiesta a través de las creencias,?® per-
cepciones, valores y conocimientos respecto
alo que su cuerpo es y respecto a tener cancer
en los senos.

Se explor6 en Cuernavaca, Morelos, México,
entre agosto y septiembre de 1997, la subjeti-
vidad de las mujeres sobre el cuerpo femenino
en relacion con el CM, con el fin de identificar
algunos rasgos que orientaran una propuesta
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de intervencién educativa que incluyera la
subjetividad.

Se hicieron dos entrevistas a profundidad y
cuatro grupos focales. Estas técnicas per-
mitieron aplicar, durante su realizacién y en
el analisis, conceptos tedricos previamente
establecidos, con base en los cuales se estruc-
turaron los resultados que se presentan. En
las entrevistas participaron dos profesiona-
les, y en los grupos, 48 mujeres sanas. Cada
grupo reunié a mujeres con caracteristicas
sociales semejantes y en cada uno se abordé
a un segmento poblacional distinto, lo que
le da diversidad a las participantes del estu-
dio y, a la vez, homogeneidad al interior de
cada uno de los cuatro segmentos. Hubo
un grupo de jévenes, estudiantes de secunda-
riade entre 12 y 15 afios de edad y con minimo
de seis afios de escolaridad y maximo nueve.
En un segundo grupo se entrevisté a mujeres
profesionales de un centro de investigacién
de entre 25 y 35 afios de edad y con 15 o més
anos de escolaridad. Otro, un grupo de pro-
fesoras de un colegio de enseflanza basica
privado, de entre 30 y 40 afios de edad y 16
o méas anos de escolaridad y, finalmente, a
muyjeres de clase media alta y alta en una
organizacién religiosa de ayuda comunitaria,
de entre 35 y 47 afios de edad y con minimo de
nueve afios de escolaridad y maximo 16.

Se utlizé un marco de referencia basado en
el trabajo de las autoras Aisenson® y Frank
En las entrevistas se abordaron temas rela-
tivos a las vivencias de las participantes
en salud-enfermedad, a la educacién de su
cuerpo durante el crecimiento y desarrollo de
los senos, a los conocimientos sobre el can-
cer, la forma como fueron aprendidos y sus
reflexiones sobre el aprendizaje y la practica
del AES asi como sus patrones de utili-
zacién del ECS y de la MAM y los proce-
dimientos de ensefianza sobre la prevencion
del CM y su deteccion. Los hallazgos estian
constituidos por unidades sociales de sentido,
las cuales se presentan a continuacion.

Solud femenina, cuerpo y cambios
en los senos

Las mujeres manifiestan més fortaleza en
su propia salud que en la de los varones y
sefialan que su papel en la familia les impide
enfermar, por lo que, cuando tienen signos o
sintomas de algtin padecimiento, no le prestan
la atencién necesaria. La valoracién que las

! American Joint Committee on Cancer.
Handbook for staging of cancer, from
the manual for staging of cancer. Fila-
delfia: Lippincott; 1993: 280.

2Ortega-Altamirano D. Diagndsticos
tardios del CM en México: desencuen-
tro entre las mujeres y los servicios de
salud. En: Brofman M, Denman C, ed.
Salud reproductiva: temas y debates.
Cuernavaca, México: Instituto Nacional
de Salud Publica; 2003:157-80.

3 Gloecker-Ries LA, Earl-Henson D,
Harras A. Survival from breast cancer
according to tumor size and nodal
status. Medicolegal controversies in
breast cancer. Biological basis and risk
prevention. Surg Oncol Clin North Am
1994;3(1):35-65.

4 Lépez-Rios O, Lazcano-Ponce E,
Tovar-Guzman V, Herndndez-Avila M.
La epidemiologia del cancer de mama
en México. ;Consecuencia de la transi-
cién demografica? Salud Publica Mex
1997,39:259-65.

5 Lopez-Carrillo L, Torres-Sanchez L,
Lépez-Cervantes M, Rueda-Neria L.
Identificacién de lesiones mamarias
malignas en México. Salud Publica.

5 Lazcano-Ponce E, Tovar-Guzmén

V, Alonso-Ruiz P, Romieu I, Lépez-
Carrillo L. Cancer de mama. Un hilo
conductor histdrico, presente y futuro.
Salud Publica Mex 1996;38:139-52.

7 Rodriguez-Cuevas S, Macias C,

Franceschi D, Labastida S. Breast

carcinoma presents a decade earlier in

Mexican women than in women in the

United States or European countries.

Cancer 2001;91(4):863-8. Epidemiol
1998,27:735-42.
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mujeres hacen de la enfermedad para si mismas las lleva a deci-
dir que ante esto es mejor guardar silencio. Simultineamente se
plante6 una postura de mayor apertura y de involucramiento de
los demas miembros de la familia, ya que algunas mujeres afir-
man, tajantemente, que el silencio que rodea a la enfermedad les
ha causado mucho dafio y que es necesario cambiar esa actitud
tanto de mujeres, como de varones.

También expresaron el miedo a la condicién de estar enfermas,
la cual difiere substancialmente de su percepcién del varén
enfermo. Este obtiene atenciones y cuidados por parte de los
demas miembros de la familia. Lo que no sucede en el caso de
las mujeres, ya que cuando ellas enferman SE DESORGANIZA LA
VIDA DOMESTICA Y LA CASA SE CONVIERTE EN UN CAOS.

Las mujeres tienden a minimizar sus sintomas y aplazan la
biisqueda de atencién médica. Esto, ante la presencia del CM, les
impide siquiera sospechar que pueda estar en su propio seno aun
cuando hubiera signos de la enfermedad. Reconocen que uno de
los signos mas importantes para la deteccidn es la presencia de
una masa espesa o BOLITA en los senos y que es, casi siempre,
imperceptible e indolora: lo que retrasa la biisqueda de atencién
médica pues las mujeres tienden a considerarlas inocuas, ya que
PODRIAN SER DE AGUA O GRASA.

La vivencia de los senos es variada; va desde algo que hace lucir
la ropa o es fuente de alimento para los hijos, hasta un motivo de
vergiienza. Para referirse a las mamas, los tériinos mas usados
por las jévenes son BUSTO O BUBI, y para las adultas SENOS O
PECHOS. La conceptualizacién del cuerpo femenino en general,
y de los senos en particular, varia de acuerdo con el contexto
social en el que se vive y el valor cultural que el grupo familiar
les otorga; ademas, influyen la edad, el hecho de tener o no acti-
vidad sexual, haber estado embarazada y haber amamantado, asi
como la generacién a la que se pertenece.

Para las mujeres jévenes la funcién erética de los senos provoca
angustia y no se habla de ello facilmente. Ellas no habian ini-
ciado vida sexual; sus vivencias se limitaron a las sensaciones
biolégicas y psicolégicas del crecimiento, y durante la entrevista
se les dificulté verbalizar lo que les significan. En cambio, para
las mujeres adultas, el crecimiento de los senos representé cam-
bios molestos, incomodidad psicolgica —que se expresa en el
encorvamiento de la espalda para ocultarlos—. También expre-
saron que LAS JOVENES ACTUALMENTE NO EXPERIMENTAN
VERGUENZA, SINO PLACER AL MOSTRAR LOS PECHOS BAJO
LA ROPA CENIDA.

En la informacién que aportaron las adultas, respecto a su viven-
cia de los senos en la maternidad y en la lactancia, prevalecieron
los siguientes elementos: el dolor fisico, la excesiva comezén, el
pudor, el malestar emocional al perder la infancia con la trans-
formacién del cuerpo de nifia al de mujer.

Entre las adultas entrevistadas, los senos son el mayor simbolo

de su feminidad. De su tamaiio, forma y consistencia depende
la medida como se perciben femeninas, por lo que les recono-
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cen como motivos de satisfaccion o de insatisfaccién. Los senos
tienen supremacia sobre otras caracteristicas consideradas feme-
ninas tales como la forma de hablar y pensar, traer cabello largo y
usar aretes, las que hasta hace algunos afios fueron consideradas
exclusivas de las mujeres, en la cultura mexicana.

Las transformaciones fisicas de las mamas, producidas por los
ciclos menstrual y de vida, modifican la percepcién que las
mujeres tienen hacia si mismas y su cuerpo. En general, reco-
nocieron que dichos cambios en la apariencia, forma, textura y
tamaifio de los senos son resultado de alteraciones hormonales;
aunque no supieron precisar en qué consisten dichos cambios,
ni cémo ocurren, prevalecié la atribucién del valor negativo
de cambios igual a DETERIORO INEVITABLE. Sus valoraciones
pueden estar influidas por los cambios emocionales que ocu-
rren con la edad, las variaciones fisicas y biolégicas ligadas a
las vivencias experimentadas, y por el papel cultural que éstos
desempeiian en la formacién de la identidad femenina, més alla
de lo personal.

Las entrevistadas desconocen como son internamente las
mamas sanas, cudl es su consistencia, textura y anatomia;
les inquieta saber QUE DEBE DE SENTIRSE al deslizar la mano
sobre ellas durante el AES. Las mujeres expresaron desconocer
que la forma, el tamaiio y las caracteristicas de los senos son
distintos y particulares para cada mujer; tanto como las faccio-
nes de la cara. Tampoco supieron en dénde inicia y termina la
glandula mamaria (tejido eu el cual puede desarrollarse el CM),
ni supieron que puede llegar a extenderse hasta las axilas —en 3
de cada 10 mujeres se presenta esta peculiaridad en la estructura
de sus mamas y no se considera anormal o patolégica— a este
tejido se le conoce como cola de Spence.*

Las mujeres adultas manifestaron que SE HA QUITADO UN
VELO sobre estos aspectos del cuerpo y la sexualidad. Pero
se observé que entre ellas los senos atin son tabt, ya que no
los nombran, utilizan el anglicismo BUBI o sefialan sus pro-
pios senos; tampoco utilizan palabras populares. Las jévenes
se refieren a los senos diciendo ESO o ARRIBA. Las inoles-
tias, incomodidades o las satisfacciones que les da el cuerpo
femenino no se comparten entre amigas solamente, en algunos
casos, con la pareja o con el médico.

El padecimiento, sus causas y como se detecta
Las mujeres sostuvieron que cualquier persona puede padecer
el CM, pero ellas mismas no se sienten en riesgo de presentar la
enfermedad. Prevalecid, ademas el sentimiento de inmunidad ante
el cancer. Las entrevistadas reconocieron que el CM es curable si
se detecta en etapas tempranas y lo consideraron como una ENFER-
MEDAD SERIA que se relaciona con las células de los senos.

Las mujeres adultas de mayor escolaridad mencionaron algunas
condiciones (factores de riesgo), reproductivas y genéticas que
aumentan la probabilidad de enfermar de CM: el hecho de no tener
hijos, no lactar, la herencia, el consumo prolongado de pastillas
anticonceptivas o de medicamento de reemplazo hormonal y el
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ser familiar de una enferma con cancer, entre
otros. Las jévenes desconocen estos factores,
pero saben que la lactancia reduce el riesgo de
CM, aunque ignoran cémo y por qué lo hace.
Entre ellas prevaleci6 la idea de que el cancer
es una enfermedad contagiosa, es decir, que
UNA CELULA VA INFECTANDO A OTRA.

Las j6évenes y adultas estudiadas, indepen-
dientemente de su escolaridad, comparten,
desde su perspectiva, algunas creencias
sobre lo que produce el CM. Atribuyen con
mayor frecuencia esta enfermedad a causas
fisicas, psicolégicas y a las relacionadas con
los habitos alimenticios. Entre las primeras
se encuentran los golpes en los pechos, los
apretones, la presién en las mamas, ocasio-
nada por dormir boca abajo, y usar sostén
con varillas o apretado. Entre las causas psi-
colégicas mencionaron la depresion, el ren-
cor y el coraje acumulado, las defensas bajas
por exceso de tensién nerviosa y la falta de
apoyo; expresaron que lo anterior PRODUCE
ENERGIA NEGATIVA QUE SE ACUMULA
EN LOS PECHOS. Y entre los habitos ali-
menticios, atribuyen el CM al consumo de
comida chatarra; supieron, por ejemplo, que
comer brécoli, coles de Bruselas y coliflor,
contribuye a evitar el padecimiento.

Las manifestaciones de CM més conocidas
por las mujeres son una masa espesa 0 BOLITA
en las mamas y el hundimiento de los pezones.
Se desconocen la hinchazén en el brazo o en
los mismos senos y la salida de liquido por el
pezon, distinto al calostro o a la leche.

Las participantes adultas identificaron los tra-
tamientos contra el CM, en particular, mas-
tectomia (cirugia de senos), la terapia con
rayos X y con medicamentos. Mencionaron
que lo mas dificil para una mujer es sobrevi-
vir a las consecuencias de la cirugia, ya que la
reaccién de sus parejas sexuales tiende a ser
la incomprensién, el abandono y la desvalori-
zacién de la mujer mutilada; es generalmente
discriminatorio.

Respecto a la técnica del AES, su reaccién fue
positiva al hecho de tocarse ellas mismas; sin
embargo, practicamente desconocen el pro-
cedimiento. L.a mayoria ignora la frecuencia
con la que debe hacerse esta prueba y la forma
adecuada de hacerlo. En particular, las mujeres
mas jévenes ignoran totalmente la técnica; sélo
saben que es la revisién de los pechos que las
mujeres se hacen a si mismas. Quienes saben
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algo acerca de esta técnica son las que tienen
alguna familiar o amiga enferma.

Las j6évenes afirmaron que no tendrian nin-
gln problema en practicarse el AES. Res-
pecto a qué zona del cuerpo debe revisarse
manualmente durante el AES, ellas privile-
giaron la parte mas prominente del pecho,
que incluye la areola y el pezén, y no desde
la clavicula, hasta la parte inferior del pecho.
Las jévenes no incluyeron las axilas en este
procedimiento.

El patrén de bisqueda de circulos concéntri-
cos fue poco conocido entre las mujeres; al
solicitarles que palparan un modelo, la dura-
ci6n maxima de la exploracién manual fue
de un minuto; casi todas separan frecuente-
mente la mano del seno, en vez de deslizarla.
Algunas mujeres adultas se hacen el AES
una vez al mes, aunque en ocasiones olvi-
dan practicarselo por dos o tres meses. En
general, lo practican en cualquier momento
del ciclo y sélo una de las entrevistadas supo
que lo 6ptimo es hacérselo al término de la
menstruacion.

La mayoria de las mujeres con menor esco-
laridad, y en especial las jévenes, ignoran
en qué consiste el ECS, pero las adultas més
escolarizadas no, aunque algunas no tenfanla
experiencia de que se lo hubieran practicado
e incluso no se los habia propuesto nunca su
médico general o su ginecélogo. Quienes
tuvieron al menos un examen en su

vida, manifestaron haber sentido
desconfianza de la competencia

técnica del personal de salud
y de la utilidad del procedi-
miento. La interpretacién
adecuada de las bolitas
que se detectan a tra-

vés del AES y del ECS

esta filtrada no sdlo

por la confianza que

la mujer misma y el
personal de salud ten-

gan sobre su propia
capacidad para detec
tarlas y reconocerlas,
sino también por la di-
ficultad intrinseca de iden-
tificar lo anormal en las

mamas. 333

La informacién concerniente a
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mujeres adultas que habian tenido algun
familiar con CM o con algtin otro padeci-
miento en los senos, por lo que supieron que
se trataba de un estudio radiolégico. El resto
deellasignoraronestatécnicaolaconfundie-
ron con el ultrasonido; tampoco supieron la
utilidad que tiene la MAM como instru-
mento de monitoreo ante la sospecha de
enfermedad.

El sentir las mujeres IMPOSIBILIDAD PARA
ENFERMARSE las coloca en una posicién de
mayor vulnerabilidad ante la enfermedad;
esto se vincula con la autovaloracién social
que tiene la mujer en nuestra sociedad vy,
por ende, del valor que le dé ella misma a su
cuerpo y por el valor que le dan los que la
rodean. » El tabi de los senos y el mito de
la pérdida de la feminidad por la mastecto-
mia son considerados, en la subjetividad de
las mujeres, como una marca en la relacién
con los varones, que se vive con sus particu-
laridades biolégicas, sexuales, econdémicas,
culturales y psicolégicas.

Aunque se exploraron caracteristicas consi-
deradas relevantes para la educacién respecto
a la salud falta mucho por estudiar sobre la
subjetividad, como es la influencia de ras-
gos TIPICAMENTE FEMENINOS de la cultura
mexicana, como la abnegacién, supuestas fal-
tas de fuerza fisica y rudeza, exceso de emo-
tividad, escasa capacidad de valerse por si
mismas, sensibilidad, sumisién hacia el varén
o los hijos; éstas podrian estar influyendo de
manera importante en el tipo de diagnéstico
del CM prevaleciente en México.

i, Pensande lo educacién para

la salud de las mujeres en cancer
mamario

La educacién para la salud es, probable-
mente, uno de los miiltiples procesos a través
de los cuales se va(n) conformando y cam-
biando la(s) subjetividad(es) de las mujeres,
es decir, en cuanto a las unidades sociales
de sentido sobre la salud, la enfermedad, la
muerte, el cuerpo, el cancer y el CM; lo ante-
rior en un ritmo constante y activo, pues el
proceso educativo no escapa a las condicio-
nes socioecondémicas, politicas y culturales
en las que opera.

Actualmente, la educacién para la salud no
incluye la incorporacién sistemética de la
manera de pensar, sentir y ser de las mujeres

mexicanas, el sentido que le dan al cuerpo,
sus creencias, sus vivencias de los senos, por
citar sélo algunos de los aspectos de la subje-
tividad femenina.

Las organizaciones internacionales como la
OMS y la OPS proponen a la educacién para
la salud como un elemento coadyuvante en
la solucién de problemnas de salud piiblica.
En las politicas internacionales la educacién
para la salud de las mujeres ha tomado rele-
vancia en los tltimos afios y se ha convertido
en una herramienta para prevenir, evitar y
enfrentar los padecimientos. *® Esto se refleja
en la politica de salud de México, concre-
tamente en el Programa de Accién para el
Cancer de Mama 2001-2006.*”

En Estados Unidos de América y en Europa
la educacién para la salud en CM no incluyé
en sus experiencias iniciales aspectos de la
subjetividad femenina. Aquéllas comenzaron
hace cuatro décadas, apoyadas con recursos
financieros de muiltiples fuentes, entre ellas,
la industria de productos orientada al con-
sumo de las mujeres, escuelas, agencias que
operan con fondos propios o son sustentables,
y de las instancias responsables de la salud
publica.*®

En Japé6n, Uruguay y Cuba la educacién para
la salud en CM lleva al menos dos décadas de
desarrollo y ha sido incluida en los programas
regulares de la educacion basica. Una revisién
de las intervenciones, de las publicaciones y
de los indicadores de CM en dichos paises
dan cuenta de la organizacién, las acciones y
la respuesta de las mujeres ante la problema-
tica de este cancer, tanto en lo colectivo como
en lo individual *

El conocimiento, las actitudes y habilida-
des hacia la deteccién del CM en México
van tomando un sentido en cada una de las
mujeres a partir de miiltiples fuentes de infor-
macién, comunicacién e interrelaciones que
pueden provenir de diversos contextos o fuen-
tes, como el escolar, los libros de consulta, las
exposiciones, consultas en la Internet, inter-
cambios con otras personas del entorno fami-
liar, comunitario, de las instituciones o del
personal de salud, de los medios de comuni-
cacién masiva, cine, radio, televisiéon o cual-
quier otra.

En una sociedad coexiste diversidad en las
subjetividades de sus miembros; en esta
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diversidad estan las mujeres participantes en
el estudio y se refleja en sus practicas coti-
dianas, las cuales son estructurantes de su
mundo social. El valor que las mujeres y la
sociedad le dan a la educacién para la salud
para detectar el CM estd condicionado por
muiltiples aspectos que influyen en la subjeti-
vidad y, a su vez, son influenciados por ella,
tales como las unidades sociales de sentido
percepciones, costumbres, apego a los habitos
de cada grupo social hacia la salud, la enfer-
medad, la muerte, el cuerpo, a las propias
mujeres y a su papel.

IV. Reflexiones finales

El reto es aumentar los diagnésticos de CM
en etapa I y II. Si se requiere modificar los
indicadores de salud en CM, senalados en
la primera seccién de este trabajo, se puede
actuar al menos desde tres escenarios: a) la
educacién para la salud de las mujeres, que
debe incluir los aspectos de la subjetividad
femenina, asi como las razones para utilizar
los servicios de salud adecuada y oportuna-
mente; b) optimizar los servicios de salud, y
¢) mejorar y desarrollar las técnicas de detec-
ci6u en si mismas.

La educacioén para la salud en CM es un con-
junto de ideas consensuadas en las comunida-
des cientificas, y conformadas desde diferentes
fuentes de informacién nacionales e internacio-
nales. Esta se
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institucionaliza en el Programa de Accién:
Cancer de Mama, que esta consignada en la
NOM-041-SSA2-2002 y orientada a incluirse
en el saber de las mujeres, en sus unidades
sociales de sentido, que se conforman por
miiltples conceptos, tabiies, mitos, creencias,
actitudes e inclusive comportamientos apre-
hendidos a lo largo de la vida.

En el caso del CM, la parte del cuerpo
femenino mas afectada es la que coincide con
la valoracién de la supremacia de la femini-
dad. El sentido que tienen para las mujeres
el CM y sus consecuencias escapa al saber
médico hegeménico. E1 CM plantea a la mujer
el reto de superar tabies y dar un sentido a su
cuerpo, ya sea sano o modificado por el propio
cancer y su tratamiento; esto puede lograrse a
través de la educacién para la salud, ya que
ésta es una parte que estructura su ser y en
ella se edifican sus practicas y habitos.

El tema de la educacién para la salud repre-
senta una via que atraviesa el orden social,
donde se busca introducir una practica que
implica transformaciones de fondo para las
propias mujeres, pues se busca un nuevo
puesto en dicho orden: cambiar su vivencia
de SER PARA S{ MISMA EN VEZ DE SER PARA
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INTRODUCCION

La presencia creciente de gran cantidad de inforinacién y de
tecnologias de la informacién y comunicaciéon (TICs) que per-
miten su acceso, es un hecho por lo menos ciertas regiones y
sectores del mundo. A partir de este hecho se ha despertado
un gran entusiasmo, muchas expectativas, pero también puntos
de vista polémicos acerca de las posibilidades que ofrece este
escenario.

Las posturas optimistas plantean, que el acceso a la informa-
ci6n y la circulacién intensa de las ideas a través de las redes
informaticas pueden enriquecer las experiencias de todos, y de
esta manera contribuir de forina dramatica en el desarrollo edu-
cativo, cultural e incluso econémico, para llegar como meta a
una ‘“sociedad de la informacién o del conocimiento”, término
que sin embargo no goza de gran consenso ni claridad, ya que
existen diversas definiciones del mismo.

En contraparte, hay quienes estan preocupados y se hacen la
pregunta de si la superacién de la llamada “brecha digital” es
posible y, de serlo si ello puede incidir en la reduccién o supe-
racién de inequidades sociales, dentro de ellas la de género y la
pobreza, o si por el contrario se polariza la situacién de desigual-
dad de grupos que ya viven situaciones marginales.

Los dos enfoques anteriores contienen argumentos que se pue-
den analizar. La idealizacién de las posibilidades de las TICs y
la informacién, sin que medie el anlisis centrado, contextuali-
zado y en lo posible objetivo, puede conducir a efectos contra-
producentes o en el mejor de los casos estériles, de tal manera
que puede resultar mas ttil colocar en su justo valor el papel que
cada elemento juega en el cambio.

Por otro lado, pensamos que es imprescindible resaltar que el
acceso real a la informacidn, es decir, la posibilidad de desci-
frar los contenidos recibidos, se hace desde la formacion de cada
persona, que es resultado de largos procesos de educacion en la
familia, la escuela y el ambiente social.

En este trabajo nos proponemos analizar las ideas de “sociedad
de la informacién”, de informacién y de educacién, con el fin de
contribuir a la claridad de las metas, para visualizar hacia dénde
tendrian que dirigirse los esfuerzos.
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SOCIEDAD DE LA INFORMACION

Hablar de sociedad de la informacién es muchas veces recurrir a
un lugar conuin, en donde no siempre se tiene claro qué es lo que
se quiere decir. Webster' sefiala que existen por 1o menos seis defi-
niciones identificadas de sociedad de la informacién, que aunque
no son excluyentes enfatizan distintos aspectos, estos son: la inno-
vacién tecnolégica, el mayor valor econémico de la informacion,
los grandes flujos de informacién que reducen el tiempo y espacio,
la cantidad de puestos de trabajo relacionados con la industria de
la informacién asi como la expansién de simbolos y sefales cul-
turales. Por ultimo, algunos entienden por sociedad de la infor-
macién la utilizacién de conocimientos cientificos en la toma de
decisiones de una gran parte de las actividades humanas.

El autor concluye que la mayoria de las definiciones de sociedad
de la informacién son poco convincentes, particularmente por-
que suponen de manera equivocada que el enorme crecimiento
de la informacién y las formas de manejarla nos llevan a un
nuevo orden social. Las cinco primeras concepciones se apo-
yan en la medicién cuantitativa de este fenémeno y argumentan
que su expansion ha traido consigo diferencias cualitativas en la
organizacion social.

Nosotras coincidimos con estas apreciaciones: no creemos que
se puede hablar de un tipo diferente de sociedad tomando
en cuenta solamente la expansion en la cantidad y flujos
de informacion, ni se puede pensar que la reduccién de
la llamada brecha digital puede disolver otras des-
igualdades como la educativa, la de salud, vivienda y
alimentacién, que se encuentran en la base misma de
la estructura social y econémica. Mas bien podriamos
decir que esta desigualdad es en parte producto de las
otras.

LL.a mayor cantidad de informacién y tecnologias por si

mismas no conducen a la construccién de una sociedad \

mas justa e igualitaria, aunque si pensamos que estin (\
1

ayudando en algunos aspectos, y que tienen un papel
importante, aunque mucho mas modesto del que se les
atribuye, como el agilizar el acceso a los documentos
y el facilitar la comunicacién entre los que compar-
ten las mismas inquietudes. También es cierto que los
medios masivos de comunicacién estan jugando algiin
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papel para el reconocimiento y contraste de las diferencias entre
diversas culturas y formas de ver el mundo, lo que permite poner
en una situacién relativa nuestras creencias, siempre y cuando se
haga de una manera critica.

Gloria Bonder dice que “Se necesita mirar cémo se inscriben las
nuevas tecnologias dentro de las biografias socio-histéricas de
personas y grupos y de qué forma interactiian con los estilos de
vida y el capital cultural y simbdlico de mujeres y varones.””

Esta autora brinda un panorama de las formas en que se estan
expandiendo y utilizando las TICs en América Latina, por las
mujeres en la vida cotidiana y, en particular para la organizacién
y participacién ciudadana.

EL PAPEL DE LA EDLFCAC_!L"}N

EN LA TRANSFORMACION DE LAS
RELACIONES DE GENERO

La transformacién de la realidad es muy compleja y se debe
a diversos factores, entre los que influyen poderosamente los
condicionantes sociales y econémicos. Por ejemplo, al inser-
tarse la mujer activamente en la produccién de bienes, riqueza
cultural y social, se modificaron las formas de poder y opre-
sién, pero la transformacién mas intima de las personas se
produce de manera muy lenta. Es decir, aunque la relacién entre
los géneros femenino y masculino estd cambiando por las con-
diciones econdinicas, politicas y sociales y ello modifica poco
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a poco la vida cotidiana, la mujer aunque desempefia nuevos
papeles actualmente, no logra quitarse por completo la camisa
de fuerza que la sociedad le ha impuesto histéricamente. Esto
es asi por el poder que tienen para el nifio los primeros contac-
tos humanos, los primeros aprendizajes a través de los cuales
concebimos con fuerza una realidad que nos es ensefiada como
verdadera y natural®.

Sin embargo, estas realidades internas se pueden transformar en
alguna medida y dentro de ciertos margenes, si se analizan y
cuestionan las ideas y practicas tenidas por verdaderas y esta es
una actitud critica que se puede extender a todos los aspectos de
la vida, la sociedad y la verdad cientifica. No existe cambio sin
reflexién, y los movimientos feministas son reflexivos, porque
se ubican precisamente en el interior de un discurso que intenta
transformar criticamente la realidad. Marcela Tagarde* sefiala
que “la perspectiva de género tiene como uno de sus fines con-
tribuir a la construccién subjetiva y social de una nueva confi-
guracién a partir de la resignificacién de la historia, la sociedad,
la cultura, la politica”. Esta resignificacién requiere del anAlisis
profundo de los significados culturales vigentes y este hecho se
hace a través de procesos educativos en los que por supuesto
interviene la informacién, pero de manera mas importante otros
procesos como la capacidad de lectura, el manejo de lenguajes
y conceptos de las ciencias, que se dan a través de procesos de
interiorizacién y apropiacién, producidos tanto dentro como
fuera de la escuela.

La escuela es uno de los elementos més importantes para la
apropiacién de la informacién, por ello no hay que olvidar
que en México el nivel promedio de escolaridad de la pobla-
cién de 15 y mas afios es de 8.3 anos para los hombres y
7.9 para las mujeres®, hecho que nos habla por un lado de
una desigualdad en el acceso a la educacién entre hombres
y mujeres, y por otro de las dificultades de toda la poblacién
para el acceso real a la informacién dada la baja escolaridad
general del pafs.

El acceso fisico a la informacién no garantiza el acceso mental
a la misma, ya que la llave para este acceso es la educacién,
la educacién escolarizada es en general la que proporciona el
acceso a los cédigos elaborados que manejan las ciencias y cuya
apropiacién a veces requiere afos de estudio. En otros casos,
alguna informacién no requiere de muchos conocimientos
previos, pero en todos los casos el acceso real a la infor-
macién esta determinado por los procesos personales
. de formacién, antes mencionados, que se dan a través
de procesos de interiorizacién y apropiacién, produci-
dos tanto dentro como fuera de la escuela, entonces
cada quien entiende lo que puede, y accede alo
que puede con lo que tiene desde su capital de
formacién.

Se puede pensar en establecer nichos de informa-
ci6én de acuerdo con diferentes niicleos de personas en funcién
de niveles de escolaridad, necesidades particulares, niveles de
conciencia respecto al género, etcétera.
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Al resaltar esta diferencia entre educacién e
informacién lo que estamos tratando de enfa-
tizar es que cada uno juega un papel y que tal
vez. lo mas importante y trascendente son los
procesos sociales de transformacién del pensa-
miento, no el contacto con mucha informacioén.
La informacién es un elemento necesario, que
ademas siempre ha estado presente en los
procesos educativos, pues ;qué otra cosa son
los contenidos educativos, contenidos orales,
libros de texto, consulta a enciclopedias, revis-
tas, y otras? No sélo siempre ha estado alli, sino
que constituye el sentido mismo de la educa-
ci6n escolar. Es un elemento que ahora parece
tener una mayor presencia porque s acceso es
mas 4gil, a través de los medios electrénicos,
es mas agil su acceso concreto, pero no el sub-
jetivo, cuyo camino sigue siendo el mismo ¢
igual de largo y sinuoso, ya que se requiere ¢l
mismo tiempo que antes para estudiar, apren-
der y procesar ideas.

Otro concepto que se debe revisar es el de
informacién. Este término se ha conver-
tido en algo mas amplio y ambiguo que el
de sociedad de la informacién. Christine
Pawley® explica que el término informacién
denotaba, en su origen en el siglo XVIII
durante la Ilustracién, la posibilidad de for-
macién interna, es decir, “informaciéon” de
la persona a través de la lectura, suponiendo
que la existencia de bibliotecas piiblicas
incitaria el deseo de lectura en las perso-
nas, y esta es una aspiracién de la biblioteca
que persiste y que probablemente tiene que
ver con esta idea de la sociedad de la infor-
macién (en cuanto a la creencia de que el
acceso a la lectura a través de mucha oferta
de informacién producird cambios). Pos-
teriormente, con la aplicacién de procesos
de clasificacién, indizacién, catalogacion, la
informacién se empez6 a entender como un
objeto que podia clasificarse, manipularse
y comercializarse, y asi la informacién se
transformé de efecto a causa y de proceso
de conocimiento a objeto a través del cual se
obtienen y se transmiten las ideas.

Actualmente, como sefala Rozack,” se llama
informacién a una gran cantidad de cosas,
incluso dentro de la ingenieria computacional,
a impulsos electrénicos, que no tienen un sig-
nificado para la comunicacién humana, de alli
que se hable a veces de cantidades exageradas
de crecimiento de la informacién, que toman
en cuenta estas mediciones, lo cual puede crear
confusién cuando se utiliza este término.

Para efectos de este analisis consideramos
como informacién a la expresién verbal,
oral o escrita, que tiene un sentido y un fin
para la comunicacién de ideas. Resaltamos
el papel del lenguaje oral por dos razones:
la primera es que cuando se habla de infor-
macién se esta resaltando muchas veces el
papel de la informacién escrita y se mini-
miza el papel de la comunicacién oral, que
es la fuente de gran parte de la formacién
de todos; y la segunda, porque en ciertos
medios, en los que estdn inmersas muchas
mujeres, la cultura oral tiene un impacto
profundo y significativo para los procesos
educativos que el escrito, en ciertas comuni-
dades que poseen una rica historia y cultura,
el intercambio oral es fuerte. En el seno de
cualquier familia la comunicacién oral con
sus componentes verbal, no verbal y de acti-
tud que tienen un impacto definitivo en las
personas.

La palabra hablada es distinta de la escrita y
cumple otras funciones. Y aqui defendemos
a la llamada educacién tradicional, ya que
la transmisién oral es tan importante que un
profesor puede repetir lo que dice un texto
pero también puede agregar lo que conoce,
relaciona, ha vivido, reflexiona, experimenta,
siente y transmite a través de sus actitudes y
formas de tratar los contenidos y todo ello no
se puede transmitir por escrito, la presencia
del profesor, con su mayor experiencia y cono-
cimientos y su capacidad para seleccionar y
secuenciar contenidos es asi sustancial, aunque
algunas propuestas didacticas se empefien en
minimizarla en el presente, también los com-
paiieros son centrales en este aspecto por las
mismas razones.

También hay que considerar que un discurso,
tanto hablado como escrito puede ser un dis-
curso cerrado, que se presente como verdad,
pero también puede ser un discurso abierto,
que abra interrogantes, que cuestione lo
que propone, que historice los conceptos, que
abra polémica con otras posturas, en fin,
que ponga en términos relativos lo que pro-
pone, que problematice, y ello depende de la
idea de ciencia, conocimiento y realidad de
la que parta el que habla o escribe, y esto
es usar la informacién, usarla para entender
una realidad, pues sélo con base en ello se le
puede transformar.

La informacién formal, como representacién
del conocimiento ha sido siempre y seguird
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siendo una parte fundamental del proceso educativo escolari-
zado, y a veces del informal; sin embargo, la informacién se
convierte en conocimiento como proceso personal de apropia-
cién de ideas de una manera original, pero socialmente cons-
truida, la informacién como documento es un elemento muerto,
sélo vive en las personas que se la apropian. LLa educacién es un
hecho social una forma de reproducir la cultura y también de
transformarla.

En esta época que exalta el individualismo, queremos resaltar
ahora la educacién como hecho social. Este proceso de apropia-
ci6n, de encarnacién, consiste en poner a trabajar las ideas desde
la perspectiva personal, pero es siempre finalmente un proceso
social, porque el conocimiento acumulado en los documentos
es producto de varias generaciones de esfuerzo y pensamiento,
también es social porque las ideas y el lenguaje con que nos
aproximamos a la realidad nos fueron transmitidas por otros,
igualmente es social porque nadie puede aprender de manera
solitaria, porque la educacién es en esencia un proceso con
otros, aunque sea individual, y también porque, al cambiar el
yo interno se modifica el entorno personal, el niicleo mas inme-
diato, familiar, laboral, vecinal, lo que finalmente es parte de
un todo social. Los espacios para este proceso son diversos, la
escuela, la familia y cualquier espacio publico.

Una condicién para transformar la realidad es analizarla pero
criticamente, y este es un proceso personal que se puede apoyar
en la escucha de los otros, y en la puesta en juego de conteni-
dos criticos que ayuden a comprenderla de esta manera, es decir,
dudando de lo obvio imaginando una realidad distinta y esto lo
hacen los estudios de género, la sociologia critica, la epistemo-
logia; desgraciadamente este tipo de contenidos actualmente se

estan erradicando de las escuelas por considerarlos de manera
utilitaria como no esenciales para el trabajo.

Todos sabemos que la equidad de género se ha ido construyendo
con base en procesos que requieren grandes esfuerzos intelec-
tuales y afectivos para la desnaturalizacién de lo tomado por
natural, la desmitificacién de los papeles y atributos de género.
Esto es un proceso de educacién liberadora, que segiin Freire? es
la verdadera educacién para la libertad, en este contexto, la edu-
cacién que aspire a la libertad de pensamiento es la educacion
basada en procesos de lectura, reflexién, didlogo. El didlogo es
una parte central de la liberacién. Hay que dudar de lo obvio,
sospechar de lo que parece facil, sospechar de lo que se presenta
como verdadero.

En este proceso educativo por supuesto es necesaria la infor-
macién, pero sobre todo es necesaria la reflexién, sobre todo es
necesaria la educacién en toda su magnitud humana, afectiva,
social. Es necesario el didlogo consigo mismo y con los otros,
la confrontacién de ideas, el afecto, la compasién, la capacidad
de empatia.

Para pensar y llevar a cabo este tipo de educacién existen
varias propuestas desde la pedagogia y la sociologia. Freire,
con su educacién para la practica de la libertad, las propuestas
de gestién ciudadana, los grupos operativos, basados en el psi-
coandlisis, que resaltan el papel de los afectos en el proceso de
aprendizaje, y en el ambito de la psicologia el constructivisino,
especialmente el radical, que propone en primer lugar abordar
el aprendizaje como un proceso de transformacién conceptual,
donde se sabe que las personas no parten de cero en un pro-
ceso educativo, que siempre tienen una gran cantidad de ideas
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previas, prejuicios, conceptos y creencias,
todo estructurado de forma personal y que
como dice Bachelard® a veces se constituyen
en obsticulos epistemolégicos para asimilar
el nuevo conocimiento, por lo tanto hay que
evidenciarlos, trabajar con argumentacion,
convencer a las personas contra argumen-
tando sus razonamientos.

En el caso de las creencias que rodean las ideas
sobre género, sexualidad y papeles sociales,
éstas son tan intimas y tan cargadas de afecto
que su movilidad es dificil, a veces requieren
incluso de psicoterapia. Por ejemplo, en el caso
de mujeres victimas de violencia familiar,
algunas instituciones han creado programas de
apoyo psicolégico grupal.

Examinando concretamente esta realidad en
los paises en vias de desarrollo —donde la
brecha digital y la inequidad de género son
notables debido a las desigualdades econd-
micas, a los prejuicios sociales y al manejo
politico de la poblacién—, por no darse por
vencidas, las mujeres de estos paises impulsan
proyectos y actividades utilizando la red, se
comunican a pesar de la distancia, comparten
experiencias y se organizau para apoyarse o
trabajar juntas. Pero queda la pregunta ;cun-
tas de ellas tienen acceso a las TICs? y ;cuan
real puede ser el beneficio que obtienen?, ya
que el entorno no les permite una insercién
plena, por ejemplo, en el mundo laboral. Una
vez mas la lucha por lograr la equidad tendria
que ser por distintos frentes.

CONCLUSIONES

En el discurso de la sociedad de la informa-
cién, no se parte de la consideracién del ori-
gen de las desigualdades relacionadas con el
género, la clase social, la etnia y otras. Sola-
mente se reivindica la necesidad de acercar
a todos a las nuevas tecnologias y la infor-
macién misma, suponiendo que con esto se
atenuaran las desigualdades.

Sin embargo, no podemos aceptar de prin-
cipio que estos elementos pueden favorecer
la evolucién hacia una mejor sociedad, si no
reflexionamos en la manera en que esto puede
darse. El problema de esta propuesta es que
enarbola como bandera el acceso a la infor-
macién como si éste fuera un fin en si mismo,
cuando en realidad lo debemos entender
como un medio, donde el fin es la igualdad y
la justicia social.

Hay que considerar que la introduccién de
estas tecnologias en paises no desarrollados,
“coincide con un periodo de escandaloso cre-
cimiento de la pobreza, del desempleo y de los
niveles de desigualdad social. Ello ha ido de la
mano de un achicamiento de los estados nacio-
nales y de reduccién de inversion ptiblica en
sectores estratégicos para el desarrollo humano
como educacién y salud, lo cual esta teniendo
importantes consecuencias en la formacién
del capital social de las nuevas generaciones
que, supuestamente, son las que mas podrian
aprovechar del uso de las tecnologias de infor-
macién y comunicacién para su crecimiento

personal y el de sus comunidades”?

Es deseable por lo tanto, que antes de invertir
recursos en TICs se analicen las necesidades
y posibilidades reales y que se dé prioridad a
la inversién en educacién, que constituye la
base sin la cual el acceso material a la infor-
macién deja de tener sentido.

La aspiracién de lograr equidad a través de
la lectura y el acceso fisico a la informacién,
es s6lo un primer paso, si consideramos que
la educacién es un proceso amplio, social y
prolongado; en este sentido, no todos las per-
sonas cuentan con las mismas posibilidades
de acceso real a la informacién y si habla-
mos de las mujeres también podemos enten-
der que no todas tienen las mismas oportu-
nidades, capacidades e intereses, por lo que
requieren diversos tipos de informacién y los
medios de acceso a la informacién pueden
planearse en funcién de estos segmentos para
poder atender necesidades particulares.

Los usuarios de la informacién no son un
todo homogéneo, tampoco la informacién
lo es, y asi podemos considerar informa-
ci6n més académica, de acceso mas especiali-
zado, de divulgacién, informacién no estruc-
turada, y que algunos llaman educacién para
la ciudadania, también pensar en la diversi-
dad de formatos: papel y electrénico.

El papel que juegan las TICs en el acceso a
gran cantidad de informacién asi como la fun-
cién de esta informacion en la sociedad es un
asunto en debate, en cuanto a sus posibilida-
des de democratizacién y disminucién de la
desigualdad, en este trabajo quisimos expresar
parte de la polémica en juego, porque pensa-
mos que es s6lo a través de una constante acti-
tud critica, fincada en la realidad, que se va
haciendo posible aquello a lo que aspiramos.
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Jerarquia laboral y género en el
Institute Mexicane del Segure Seocial

Héctor Gémez Dantés,” MC, M en C, José Luis Vizquez,”
MC, M en C, Dra. Sonia Fernandez Cantén.'

Introduccion * Divisién Técnica de Informacién
. - .o . ., . . . Estadistica en Salud
En los tiltimos afios ha existido un intenso debate en relacién con las inequidades de género en el

dmbito doméstico-familiar, social, laboral y econémico', pero poco se ha discutido en el terreno
institucional. El Programa Nacional para la Igualdad de Oportunidades y la No Discriminacién
(PROEQUIDAD) pone de manifiesto el apoyo a la igualdad de oportunidades econémicas entre
hombres y mujeres, asi como a la eliminacién de la discriminacién por motivos de género en el
acceso y la continuidad del empleo, remuneraciones equitativas, capacitacién, desarrollo profe-
sional y participacién en la toma de decisiones.? Estas iniciativas sefialan la distancia que hay
entre el discurso y la puesta en marcha de estrategias especificas que traten de acortar la brecha
en dichas inequidades, sobre todo en la esfera institucional.

La sociedad patriarcal en la que vivimos ha creado un imaginario colectivo que subvalora las
capacidades de las mujeres en todas las esferas de la vida, asi como sobre valora la fortaleza
y capacidad de los hombres. Estas concepciones tienden a “naturalizar” lo que es producto
del condicionamiento y la ensefianza social.® El caso de las instituciones de salud y la jerar-
quia médica inherente a su funcionamiento, replica muchas de las relaciones de poder que se

expresan en otras esferas del quehacer humano, por lo que un abordaje de género sobre las
relaciones jerdrquicas en una institucién de salud permite explorar los desafios a los que nos
enfrentamos en el campo laboral de la salud. La visién tradicional de que la medicina la
gjercen los médicos (hombres) apoyados por las enfermeras, las asistentes médicas, las
trabajadoras sociales, etcétera (mujeres), perpetiia la idea de que los hombres deben
ocupar las posiciones de mayor jerarquia en un sistema de salud (institucién, pro-
grama, hospital o unidad médica) indistintamente de las capacidades demostradas.
Las evidencias nos demuestran que son pocas las mujeres que ocupan posiciones
directivas mientras muchas otras saturan las de menor relevancia. La discriminacién
de las mujeres se puede constatar tanto en las categorias ocupacionales, como en las
ramas de actividad econémica.* El caso del sector salud puede ser muy ilustrativo por la
diversidad de profesiones involucradas tanto en la administracién, como en la prestacién
de los servicios de salud. El origen de dicha inequidad se puede rastrear en la forma como
se educa a los recursos humanos, la socializacién de ciertas profesiones, las oportunidades
laborales, los criterios de seleccién y las relaciones de poder dentro de las instituciones donde
laboran hombres y mujeres.>

Este trabajo tiene como objetivo explorar la estructura laboral en el Instituto Mexicano
del Seguro Social (IMSS) desde una perspectiva de género y describir la distribucién de
las posiciones directivas entre hombres y mujeres dentro de la institucién. Esperamos que
dicho ejercicio se replique al interior del resto de las instituciones de salud para poder
integrar un diagndstico y generar iniciativas comunes que permitan limitar o desaparecer
las inequidades en el acceso a las posiciones de mayor responsabilidad dentro de las
instituciones de salud.

i

5/
: 'y
=2
Métodos ' .
El presente estudio tomé como fuente de informacién los directorios de las dreas admi- | =
nistrativas del IMSS del nivel central y delegacional disponibles en la red institucional y '
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que estaban vigentes en julio de 2005. En algunas circunstancias
se recurri6 a las instancias normativas para solicitar el directorio
delegacional del area respectiva. No se pudo conseguir el direc-
torio de las delegaciones sindicales. Los tabulados se construye-
ron con los puestos referidos en el directorio y se contabilizaron
los individuos, segtin su sexo y nivel de adscripcién.

Resultados

Nivel central

El Instituto Mexicano del Seguro Social en 2005 se encontraba
organizado en 15 Direcciones y Coordinaciones a nivel central
en donde laboran 896 directivos medios y superiores, de los cua-
les 33.4% son mujeres. Los representativos de las cuatro Direc-
ciones Regionales contaban con 57 directivos, de los cuales s6lo
10.5% eran mujeres (cuadro I). En cuanto a la distribucién por
sexo, sobresalen la Unidad de Vinculacién Institucional, la Coor-
dinacién General de Atencién y Orientacién al Derechohabiente
y la Direccién de Prestaciones Econémicas por su balance en
la distribucién de los puestos directivos, ya que 62, 52 y 49%,

respectivamente, son ocupados por mujeres. Ademas, las pri-
meras dos eran las tinicas direcciones dirigidas por mujeres. La
preferencia de otorgarle a los hombres los puestos directivos en
las diferentes instancias organizativas de la institucién reflejan
también los sesgos en la formacién profesional de las diferentes
disciplinas. En las areas financieras, administrativas, juridicas y
tecnoldgicas existe un predominio en la masculinizacién de la
profesion que se ve reflejada también en la distribucién de los
mandos medios y superiores en las areas centrales del IMSS.

La razén hombre/mujer (H/M) en los puestos de mando medio y
superior en las dreas centrales de la administracion institucional
presenta un patrén inverso a la jerarquia donde, a mayor jerar-
quia, mayor diferencia entre los hombres y mujeres. Por ejemplo,
la razén H/M en los puestos de Director es de 6 hombres por
cada mujer, en los Titulares de Unidad es de 4, en los Coordi-
nadores Normativos es de 3 y se va equilibrando a medida que
desciende el nivel de responsabilidad (figura 1). En las Direccio-
nes Regionales este desbalance es mucho mas notorio, ya que
llega a ser de 11 hombres por cada mujer en los puestos de Jefe
de Divisién, de 9 en los de Coordinador y de 4 en los de Director

CUADRO I

Disiribucion de los mondos medics y superiores, por sexo, en el nivel central del

Instituto Mexicano del Seguro Social, 2005

Hombres

Direccion General 6
Secretaria General 20
Unidad de Vinculacién Institucional 8
Direccion de Prestaciones Médicas 80
Direccion de Prestaciones Econdmicas y Sociales 37
Direccion de Planeacion y Finanzas 49
Dire.:ccién de Incorporacion y Recaudacién del Seguro 99
Social

Direccion de Administracion y Calidad 91
Direccion de Desarrollo de Personal y Organizacion 44
Direccion Juridica 43
Direccion de Innovacion y Desarrollo Tecnolégico 67
Direccion de Inversiones Financieras 13
Coordinacién General de Comunicacioén Social 12
Coordinacién General del Programa IMSS Oportunidades 16
Coordinacién General de Atencién y Orientacién al DH 12
TOTALES 597
Direccion Regional Centro 12
Direccion Regional Norte 13
Direccion Regional Occidente 0
Direccion Regional Sur 12
TOTALES 51

Género y Salud 22
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Totales Porcentajes

Mujeres Total Hombres Mujeres Total
3 9 66.7 333 100
8 28 714 28.6 100
13 21 38.1 61.9 100
46 126 63.5 36.5 100
36 73 50.7 49.3 100
30 79 62.0 38.0 100
42 141 70.2 29.8 100
28 119 76.5 23.5 100
13 57 T 22.8 100
24 67 64.2 358 100
23 90 74.4 25.6 100
8 21 61.9 38.1 100
6 18 66.7 333 100
6 22 727 273 100
13 25 48 52 100
299 896 66.6 334 100
3 15 80 20 100
1 14 929 7.1 100
0 14 100 0 100
2 14 857 14.3 100
6 57 89.5 10.5 100
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y asesores. La equdad se da en el puesto de
secretario particular (figura 2).

Nivel delegacional

Lo que ocurre en el nivel central también
se observa a nivel delegacional y operativo,
ya que de los 1679 puestos directivos en las
delegaciones s6lo una tercera parte de ellos
son ocupados por mujeres. Las delegacio-
nes de Querétaro, Chihuahua, Coahuila, DF
Norte, Zacatecas y Colima tienen mas de
40% de los puestos directivos a nivel dele-
gacional ocupados por mujeres (cuadro II)
y s6lo tres delegaciones son ocupadas por
mujeres (Colima, Hidalgo y Michoacan). De
acuerdo con la posicién jerarquica observa-
mos un patrén similar al del nivel central:
la razén H/M en el puesto de Delegado es
de 10 hombres por cada mujer, y en la de
Coordinador Auxiliar de 11. Frente a estas
grandes diferencias el resto de los puestos
de mando parecieran tener mejor distribu-
cién por género cuando se observa la razén
H/M para el puesto de Contralor interno,
Subdelegado, Jefe de Prestaciones Médicas
y Coordinadores delegacionales de las 4reas
normativas (figura 3).

Direccion de Prestaciones Médicas
{DPM)

En el caso del area médica, la distribucién
de puestos directivos se encuentra en fase
intermedia. A nivel central 36.5% de los
mandos medios y superiores son ocupa-
dos por mujeres. LLa DPM tiene 274 posicio-
nes directivas en el pais que representan a
las areas normativas en las delegaciones y
de ellas 27.7% son ocupadas por mujeres (1
de cada 3). Existen delegaciones como Pue-
bla, Nayarit, Guanajuato y Durango donde
100% de los mandos medios y superiores son
asignados a hombres, mientras que en Baja
Californiay Jalisco existe un balance de géne-
rode 50% enlos puestos directivos. En el caso
de Tamaulipas, 75% de los mandos medios
y superiores son ocupados por mujeres
(cuadro III).

La razén H'M en las Coordinaciones dele-
gacionales de la Direccién de Prestaciones
Médicas presenta un espectro interesante en
cuanto a la participacién de las mujeres en la
conduccién de las politicas y los programas
de salud. Destaca el area de Salud Repro-
ductiva donde 86% de los mandos medios

0y Salud.indd 23
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y superiores estdn ocupados por hombres y

e _ _ : ue existan seis hombres por cada mujer en
Distribucidn de los mandos medios y m&mnm por sexa, en los Delegadiones Bl pucsto directivo, cuando ¢l prograngl

del Instituto Mexicano |5'51Il"0 Smiul, 2005 estd principalmente dirigido a la salud de
Totales Porcentajes la mnujer. En el resto de las areas normativas
k Delegaciones Hombres Mujeres  Total Hombres Mujeres Total tiende a haber un balance que se hace mas
Aguascalientes 31 20 51 60.8 392 100 notable en las dreas de informacién estadis-
Baja California 32 13 45 71.1 289 100 tica (DTIES), en Educacién en Salud y en
Baja California Sur 29 10 39 74.4 25.6 100 Investigacion (cuadro IV y figura 4). En el
Campeche 31 12 43 72.1 279 100 caso de la Divisién Técnica de Informacién
Coahuila 38 28 66 57.6 424 100 Estadistica en Salud (DTIES) y sus 5 199
Colima 22 15 37 59.5 40.5 100 representantes a nivel delegacional destaca
Ch?apas AL 12 i i a2 — que 59.5% de los encargados de las areas de
giiﬂ:;ua ii ?3 iz gfj jgé igg arc.hivo Cll’I‘.li,CO (A RIMAC) y del si.stema
Guanajuato 3 9 5 &7 173 100 ;ijsnrli(s)rmamgln son muje(?as, Zunquc(a1 almvel.dcj,
Guerrero 42 16 58 72.4 276 100 ponsables 0 coordinadores delegacio
Hidalgo 1 1 30 65.6 344 100 nales de informacién en salud (CODEIS)
Jalisco 45 26 71 63.4 36.6 100 65.7% son hombres.
Estado de México Ote. 29 10 39 74.4 25.6 100
Estado de México Pte. 35 16 51 68.6 314 100
Michoacdn 44 16 60 73.3 26.7 100 Personal trabajador
Morelos 31 19 50 62.0 380 100 El IMSS es una de las instituciones maés
Nayarit 29 13 42 69.0 31.0 100 grandes en el pafs, con mas de 350,000 tra-
NuggoLeon e L5 3 T RIZS L bajadores afiliados a la institucién aunque
Laxaca & 8 = oLJ 283 100 en diferentes categorias. Un hecho que debe
(l;ieet:::aro ;Z ; ;i izg i;g igg destacarse es qu.e 62% de los trabajadores en
e B 33 fn = N 5l o el IMSS son. m.uje.res. De acuerdo con la cate-
San Luis Potosi 34 19 53 642 358 100 goria hay distinciones relevantes que deben
Sk 35 20 55 63.6 364 100 sefialarse. Por ejemplo, aunque la mayoria de
Sonora 33 7 40 2.5 17.5 100 las plazas de base son ocupadas por mujeres
Tabasco 32 16 48 66.7 333 100 (63%) s6lo 48% de los puestos de confianza
Tamaulipas 32 18 50 64.0 36.0 100 son ocupados por mujeres. L.a adjudicacién
Tlaxcala 23 13 36 63.9 36.1 100 de las plazas temporales a mujeres se incre-
Veracruz Norte 38 21 59 64.4 356 100 menté de 48 a 54% de 2000 a 2004, mientras
Veracruz Sur 33 i “ 75.0 250 100 que las plazas de sustitutos disminuyeron de
Yucatdn 39 21 60 65.0 350 100 69 a 67%. En el caso de los estudiantes en el
LA 28 &N = el £ o drea médica, las mujeres becarias aumenta-
bF I\‘Ione 30 22 32 577 42.3 100 ron de 50 a 55% y las residentes de 42 a 45%
DF Sur 56 28 84 66.7 333 100
TOTALES 1115 564 1679 66.4 336 100 (cuadro V).
Discusian

El trabajo que aqui se describe es relevante dado que el IMSS es una institucién de cobertura
nacional y muy compleja en su estructura y organizacién. La diversidad de servicios y fun-
ciones obliga a la institucién a contar con una plataforma laboral muy amplia y diversa en sus

m capacidades técnicas, académicas y profesionales. Un hecho evidente es que por su naturaleza

! Presidencia de la Reptiblica. Plan es una institucién de seguridad social y, por ello, muchas de sus funciones y servicios estan
 Nacional deigesRllo 2001-2006. bajo la responsabilidad de las mujeres. Las enfermeras, las trabajadoras sociales, las secreta-
Disponible en: http://pnd .presidencia. ) : . ) ) o

mx. [2006 septiembre 2]. rias, las asistentes médicas, y otras dreas profesionales o técnicas son mayoritariamente ocu-
) ) - padas por mujeres. De origen, existe un sesgo en la formacién profesional de estos recursos

2 Instituto Nacional de las Mujeres. K . K L . L
Programa PROEQUIDAD. Disponi- humanos que se ve reflejado en el perfil laboral de la institucién. Sin embargo, también es
ble en: http:/fwww. inmujeres. gob. evidente que la equidad en las oportunidades laborales hacia las mujeres no estd marcada por

mx/principales/proequidad.htm. [2006

septiembre 2], la profesion, sino por las relaciones de género establecidas y forjadas a lo largo de la historia

institucional.
> La Rosa —Huertas L. Descentraliza-
cién del sistema de salud: una oportu-
nidad para el empoderamiento de las El patrén observado en el IMSS hace evidente que los puestos directivos no estan en igual-
mujeres y la transversalizacion de la dad de competencia para los hombres y las mujeres, ya que la razén H/M es inversamente
perspectiva de género. Washington,
DC: OPS; Abril 2004: 5-21. proporcional al nivel de jerarquia en todas las 4reas, sean administrativas, financieras,
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juridicas, asistenciales, médicas o técni-
cas. El hecho de que 2 de las 3 direcciones
con mayor balance de género en los puestos Distribution de los mandos medios y superiores, de los Areos Normativos de lo

directivos (Unidad de Vinculacién Institu- Direccion de Prestaciones Médicas o nivel Delegacional.
cional, la Coordinacién General de Aten- Instituto Mexicano del Seguro Social, 2005
ci6n y Orientacién al Derechohabiente y Totales Porcentajes
la Direccién de Prestaciones Econémicas) Delegaciones Hombres Mujeres Total Hombres Mujeres Total
estén encabezadas por mujeres, indistinta- Aguascalientes i 1 8 87.5 12.5 100
mente de las labores asignadas a cada direc- Baja California 4 4 8 50.0 50.0 100
cién, habla por si s6lo de lo relevante del L b 5 = L ol g ize
tema. En el area médica, por ejemplo, existe Sl 2 2 z 2= = 2
d B el ared 4, por ¢Jemplo, Coahuila 5 3 8 62.5 375 100
una situacién que es por demés reveladora, Colima 5 3 ] 62.5 375 100
ya que en la Coordinacién de Salud Repro- Chiapas 5 2 & 71.4 28.6 100
ductiva y Materno Infanul los directivos son Chihuahua 6 1 7 85.7 14.3 100
eminentemente hombres a pesar de que las Durango 8 0 8 100.0 0.0 100
.. . Guanajuato 8 0 8 100.0 0.0 100
condiciones de salud que se administran son
domi “ . R Guerrero 6 2 8 75.0 25.0 100
predominantemente ‘“femeninas”. Biidalgo 7 ] 3 875 125 160
Jalisco 4 4 8 50.0 50.0 100
En el terreno de los trabajadores se presenta Estado de México 6 5 ] 750 250 100
. . . . . . Ote. ’ ’
una situacién que también dC.SCTIbC lainequi- Estado de México Pte. 7 | 3 875 125 100
dad de género en las relaciones laborales. Michoacén 6 1 7 857 143 100
La poblacién trabajadora es eminentemente Morelos 6 2 8 75.0 25.0 100
femenina y tiende a feminizarse cada vez Nayarit 8 0 8 100.0 0.0 100
luev e
més, aunque no en todas las dreas. Este es e . 3 i =S = i
fend . | inico del IMSS QOaxaca 5 3 8 62.5 37.5 100
un fenémeno universal y no tinico del IMSS. —— 3 e & . R s
Los puestos de confianza atin son otorgados Querétaro 6 5 ] 75.0 250 100
con mayor frecuencia a los hombres que a Quintana Roo 6 2 8 75.0 25.0 100
las mujeres, y las especialidades médicas San Luis Potosi 5 3 8 62.5 375 100
(residentes) son ocupadas por hombres més Siialoa i L = 7.5 123 100
ue por mujeres aunque en el caso de las Sonora 5 3 8 62.5 375 100
due p J aunque i o Tabasco 5 2 7 71.4 286 100
becarias suceda lo contrario. .En este sentido Temailipas 5 6 g 25.0 75.0 100
habra que reconocer que existe una mayor Tlistala 4 3 7 57.1 42.9 100
apertura para que las mujeres ingresen a las Veracruz Norte 5 3 8 62.5 375 100
carreras de medicina y profesiones afines Veracruz Sur 4 3 7 57.1 42.9 100
pero no sucede lo mismo para continuar con Yucatdn 7 ! 8 87.5 125 100
d i6n d d la obtenci6 Zacatecas 5 3 8 62.5 37.5 100
su educacién de posgrado o en la obtencién l'y2del DF. & 3 5 6.7 133 100
de puestos de mayor responsabilidad. Exis- 3y4del D.E & 3 9 667 333 100
ten algunos temores de que la incorporacién TOTALES 198 76 274 72.3 27.7 100

h!m“f“mhmndmr ! '-'_:;__:-'
de lo Direccion de Prestaciones Médicos a niv

H/M: Hombre/Mujer
: J .

* Conferencia Econémica para América
4 - - Latina. Pobreza y desigualdad desde
una perspectiva de género. En: Panora-
ma social de América Latina 2002-2003
(LC/G.2209-P), 2004:23-33.

- 5 Vlassoff C, Garcia-Moreno C. Placing
gender at the centre of health program-
. g 5 ming: Challenges and limitations. Soc
Sci Med 2002;54:1713-23.
o il

Razén Hombre Mujer

aluet Salud Publica JPIsET=E Total EH Bries o o 5 i S Allen I. Women doctors and their
L I ivi Tl
e FF careers: What now? BMJ 2005;331:
DTIES: Division Téeniva de Informacion Estidistica en Salud 569_72
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de las mujeres a la profesién médica pro-
vocara la pérdida de “starus” profesional y
Distribucion de los mondos medios y superiores, de los Areos Normotivos delo IR R T TR T ey
Direccién de Prestaciones Médicos o nivel nocional, segin drea de adscripcion Fl debate no radica en que exista una cuota

Instituta Mexicono del Seguro Social, 2005 equilibrada de las posiciones directivas,

Totales Porcentajes sino en realizar todos los esfuerzos necesa-

rios para desterrar las actitudes y practicas

Eopired  Mujarst ot s A obsoletas que inhiben la contribucién de las
mujeres al campo de la salud.®
DTIES 23 12 35 65.7 343
Salud Pablica 8 ~ 35 0.0 200 En el co.nt.exto. global se puede decir que hay
una feminizacién del mercado laboral institu-
Areas Médicas 49 15 64 76.6 23.4 cional (manejada por mujeres), pero una mas-
culinizacion en la direccién y administracién
Salud Reproductiva 30 5 35 85.7 14.3 de la institucién (dirigida por hombres). Con
la finalidad de dar igualdad de oportunidades
Salud en el Trabajo 24 11 35 68.6 314 a hombres y mujeres dentro de la institucién
es indispensable realizar, asi como profundi-
Educacién en Salud = 12 35 65.7 343 zar en este tipo de diagndsticos para poder
o ir cerrando las brechas y modificando las
Investigacion 21 14 35 60.0 40.0 . . .
conductas que provocan dichas inequidades.
Totales 108 76 74 753 77 Esperamos que este trabajo contribuya a la

reflexién acerca de esta problemaética al inte-
rior del IMSS, pero que también se extienda
al resto de las instituciones en el sector salud
y de las instancias gubernamentales. El mayor
riesgo es dejar de contar con nuevas ideas y
dindmicas de trabajo que hagan la adminis-
tracién y prestacién de servicios de salud mas
eficientes y eficaces.

Distribucion de los trobojodores en el Institula Mexicono del Seguro Social, por

colegoria y sexo, 2000 ol 2004

2000 2004
Hombres Mujeres Hombres Mujeres

No. % No. % No. % No. %o

Confianza 23 143 52 21733 48 18 491 52 17 271 48
Base 98734 36 174 678 64 104 313 39/ 178 536 63
Temporales 1 999 52 1 827 48 503 46 600 54
Becarios 1250 50 1233 50 1207 45 1 469 55
Sustitutos 12935 31 28619 69 10 655 33 21853 67
Residentes 3152 58 2242 42 3P 55 2 626 45
141 213 38 230332 62 138 396 384 222355 62
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Seguridad del paciente. Una

disciplina necesaria

Evangelina Viazquez C."

'Campeona de la Alianza Mundial para la Seguridad del Paciente, de la Organizacién Mundial de la Salud.
*http://www.who.int/patientsafety/ patients_for_patient/regional_champions/en/index.html

Introduccion
Reducir los errores médicos ha sido una preocupacién que se
estd convirtiendo en un asunto de interés internacional.

Basado en estudios de varios paises se ha demostrado que existe
un gran porcentaje de danos por error médico. De acuerdo con
datos obtenidos en algunos paises, por ejemplo en Australia,
ocurren eventos adversos entre 10.6 a 16.6%' de las hospita-
lizaciones, en Canada la tasa es de alrededor de 7.5%" y en
Estados Unidos entre 3.2 y 5.4% 3- De acuerdo con la Organi-
zacién Mundial de la Salud (OMS), la situacién en los paises
en desarrollo amerita especial atencién debido a que la falta
de recursos humanos y materiales hacen que la probabilidad
de eventos adversos sea mucho mas alta que en las naciones
industrializadas.® En México, como en la mayoria de los
paises en desarrollo no se han implementado sistemas de
reportes sobre eventos adversos en la atencién a la salud,

por ello no existen datos al respecto.

En respuesta, en octubre de 2004, la OMS establecié la
Alianza para la Seguridad del Paciente, para mejorar la
seguridad de éste tanto en paises desarrollados, como
en desarrollo.

Pacientes en Defensa de su Seguridad

La Alianza para la Seguridad del Paciente establecié seis
areas de accién.’ Los Pacientes en Defensa de su Seguridad

es una de éstas” y tiene como objetivo asegurar que los pacien-

tes y sus familias sean la parte central de los esfuerzos interna-
cionales para mejorar la seguridad del paciente. La Alianza para
la Seguridad del Paciente, es impulsada por personas como Susan
Sheridan. Ella sufrié la pérdida de su esposo debido a cancer no
diagnosticado a tiempo y su hijo, Cal, sufrié ictericia no tratada y
padece lesion cerebral por hiperbilirrunemia (kernicterus).

El primer taller de Los Pacientes en Defensa de su Seguridad
reunié a 24 personas que sufrieron dafio por error médico y que
han trabajado para mejorar la calidad en los servicios de salud.
Ellos fueron seleccionados de diferentes partes del mundo para
discutir la mejora en la seguridad del paciente a través del planeta.

En ese taller se consideré una nueva perspectiva del papel de
los pacientes como agentes de cambio activos en la mejora de la

oy Salud.indd 27

# Las otras cinco &reas son: 1. Desafio mundial (campafia de prevencion de in-
fecciones nosocomiales). 2. Investigacion de la seguridad del paciente. 3. Taxo-
nomia de la seguridad del Paciente. 4. Reportando y aprendiendo para mejorar
la seguridad del paciente y 5. Soluciones para reducir riesgos. En el siguiente
periodo (2006-2007) se preparan 10 dreas de accién donde el desafio serd sobre
campaiias por cirugias mas seguras

calidad de los servicios de salud, lo cual puede ser considerado
de gran relevancia histérica.

De las 24 personas, cinco mujeres, tres de Sudén, una de Austra-
lia y una de México participaron para proponer mecanismos que
garanticen se respete el derecho a la salud materno-infantil.
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Las participantes de Sudéan trabajan por
resolver la fuerte problematica de una razén de
mortalidad materna de 509 por 100 000 naci-
dos vivos, una de las mas altas en el mundo.

En el caso de Australia y México se observé,
de acuerdo a la experiencia que compartie-
ron, un problema sistematico de los sistemas
de salud que llevan a causar dafio por trabajo
de parto prolongado, llevando a la muerte o a
una lesién cerebral en el producto.

En el caso que expuso la autora de este ensayo
referente a su propia historia, se observé que
un error no corregido a tiempo, puede llevar
a una especie de reaccién en cadena, lo cual
puede considerarse negligencia y no un sim-
ple error; su hijo, Uriel, tuvo lesién cerebral
por sufrimiento fetal y, en gran similtud con
el caso del hijo de Susan Sheridan, en el cual
se cometieron los mismos errores, sufrié icte-
ricia desatendida en el momento indicado, por
lo que padece también kernicterus. Durante
su estancia en el hospital Uriel padecié dos
cuadros de septicemia, todo lo anterior se
inicié por no corregir desde el embarazo un
error en su tipo de sangre, y no haber sido
atendido adecuadamente, a pesar de mostrar-
les este error a tiempo, en un estudio de otro
laboratorio. La observacién principal perso-
nal sobre esta experiencia es la necesidad de
un cambio en la educacién médica.

El problema de una atencién adecuada en
el embarazo, parto y puerperio es como una
moneda de dos caras, con la que esté en juego
no s6lo la salud y vida de la madre, sino la del
hijo también. La cifra de mortalidad materna
en México es de 64.2 por cada 100,000 naci-
mientos vivos registrados (datos del 2004),
de acuerdo a una estimacién del Consejo
Nacional de Poblacién (CONAPOY, las cifras
varfan substancialmente cuando se compa-
ran las areas rural y urbanas y, obviamente,
las mujeres rurales presentan méis riesgo de
muerte materna®®. Las causas de la mortali-
dad materna estan directamente relaciona-
das con la accesibilidad de los servicios de
salud, con la oportunidad de las intervencio-
nes, los costos implicitos y la calidad de los
servicios obstétricos y perinatales. Asi, las cau-
sas mas importantes de muerte materna en el
anteparto, parto y postparto’ (datos de 2004),
fueron las hemorragias (24.8%), la hiperten-
s16n arterial (28.6%) y el aborto (6.9%). En el
alumbramiento, a las dos primeras complica-
ciones se agrega el parto prolongado. Ademas,

durante el puerperio, las mujeres fallecen por
infeccién,'® generalmente debida a una aten-
cién de parto no higiénica. Cuando la mujer
tiene acceso a un sistema de atencién con capa-
cidad de evaluarla, apresurar el nacimiento o
realizar una operacién cesarea, el parto deja de
ser una causa de muerte. Las complicaciones
del puerperio son, casi sin excepcidn, conse-
cuencias de una atencién inadecuada.'® De
acuerdo al Fondo de las Naciones Unidad para
la infancia (UNICEF) la mortalidad materna
es reconocida como un problema multifactorial
que contempla la inequidad social y de género,
la corresponsabilidad no sélo institucional
sino familiar y comunitaria frente a la muerte
materna, la falta de informacién efectiva sobre
los cuidados de la mujer embarazada y de su
hijo, y 1a necesidad de reforzar programas edu-
cativos para construir una cultura de la preven-
cién de la muerte materna a todos los niveles.
La mortalidad materna y mortalidad perinatal
son manifestaciones evidentes de la inequidad
y discriminacién hacia la mujer. La mortalidad
materna contintia siendo un problema priori-
tario en México y su importancia esta subes-
timada; la mayoria de muertes maternas son
evitables con la atencién médica adecuada; la
misma organizacién propone como una de
las estrategias la promocién de la perspectiva
infantil del derecho a tener una madre sana y
viva que asegure su supervivencia, su creci-
miento y desarrollo.

Aunque las cifras de muerte infantil han dismi-
nuido en México, atin, en la mayoria de casos
esas muertes son prevenibles, situacién que
carece de justificacién técnica o moral.!'™? En
este caso también se observan las diferencias
regionales. A pesar de la disminucién mencio-
nada, México atin estd lejos de las naciones
desarrolladas, y el porcentaje de nifios con
discapacidad debida a una lesién al no recibir
la atencién adecuada en el nacimiento es des-
conocido. Mds atin, los casos de kernicterus, el
cual frecuentemente se confunde con otro tipo
de parilisis cerebral, no estan cuantificados y
afectan al bebé causandole dafio cerebral irre-
versible. LLa madre también puede ser afectada
de forma indirecta pues, sino es atendida ade-
cuadamente, un nuevo embarazo puede ser de
alto riesgo. Lo extrafio es que a pesar de que
la afectacion es grande y los costos para evitar
ese dafio son mucho menores, no sea digno de
mayor atencién. Ademas las mujeres no cuen-
tan con la informacién adecuada para saber
que el kernicterus empieza con ictericia unos
dias después del parto, generalmente cuando
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la madre y el bebé han sido dados de alta y
quedan sin observacién médica, y que al acu-
dir a control, en general, el problema se subes-
tima y se le indican sélo bafios de sol, cuando
ya el bebé inicia el proceso de dafio cerebral
irreversible.

El problema de generar discapacitados por
una mala atencién repercute en la persona de
forma inconmensurable por cuanto no sélo
existe el dafio por la discapacidad por el cual
el nifio sufre limitaciones fisicas, sociales y
sicoldgicas inherentes, sino que, de acuerdo al
Director del Consejo Nacional para Prevenir
la Discriminacién (CONAPRED), Gilberto
Rincén Gallardo, sélo 2% de nifos y nifas
con discapacidad asiste a la escuela por falta
de infraestructura y personal adecuado,
negandoseles asi el derecho a la educacién.
De acuerdo con un reporte del Sistema
Nacional para el Desarrollo Integral de
la Familia (DIF), en el periodo de 2001-
2005, sélo se adoptaron seis menores con
discapacidad, lo que refleja prejuicios y
escasa cultura en materia de adopcion,
ademas del grave problema de la dis-
criminacién a los discapacitados, a los
que se les condena a mala calidad de
vida, a la segregacién, se les niegan
derechos elementales como el de la
educacién y de poder integrarse a la sociedad
como parte productiva y activa de la misma.

Afortunadamente, el tema de la mejora en la
calidad de los servicios de salud esta siendo
promovido de tal forma que permitira, aunque
sea alargo plazo, evitar en la medida de lo posi-
ble, casos de discapacidades por mala atencién
médica. Hl taller de Pacientes en Defensa de
su Seguridad ha sido uno de esos trabajos.

Declaracion de Londres.
Como resultado del
noviembre del 2005 por la Alianza Mundial
para la Seguridad del Paciente, se escribi6 la
llamada declaracién de Londres, que resume
el trabajo del Taller, en la cual, Los Pacientes
en Defensa de su Seguridad se comprometen
a trabajar para crear conciencia en todas las
partes involucradas en el mejoramiento en la
calidad de los servicios de salud, enfatizando

taller realizado en

la participacién los pacientes en ese trabajo.
Uno de los asuntos méas importantes que fue
discutido fue el de enfocar la atencién a los
grupos mas desprotegidos y discriminados
como una lucha contra las desigualdades
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sanitarias y se propuso crear redes con las
instituciones, asociaciones y grupos que tra-
bajan para ellos a nivel regional y mundial.
Se asumieron retos, y se analizaron las prio-
ridades, como la necesidad de iniciar sis-
temas de reportes lo més pronto posible, en
las naciones en las cuales no han sido imple-
mentados. Una de las propuestas interesantes
fue el estimular la creacién de asociaciones
civiles de pacientes como en algunos paises
como Estados Unidos y Canada, que trabajan
fuerte y conjuntamente con la OMS y otras
organizaciones ¢ instituciones involucradas
en ese trabajo. A su vez se expusieron algu-
nos trabajos realizados en México, como el
Tribunal de los Derechos Reproductivos, en
mayo de 1996, encabezado por la Red de
Salud por las Mujeres del DF. y Salud Integral
para la Mujer (SIPAM), donde participaron
mujeres pacientes, como la autora de este tra-
bajo, defendiendo el derecho materno infan-
til, representantes de instituciones de salud,

' Langer-Glas Ana. La mortalidad
materna en México: la contribucién
del aborto inducido. En: Ortiz A, ed.
Razones y pasiones en torno al aborto.
México, DF:

Edamex/Population Council; 1994:
149-53.

" Tattes AE, Farren M, McDonald J,
comp. Salud, enfermedades y muerte
de los nifios de América Latina. Buenos
Aires, Argentina: Consejo Latinoame-
ricano de Ciencias Sociales CLACSO,
IDRC; 1989.

2 Herndndez-Bringas HH. La
mortalidad infantil en México durante
los afios de crisis. Cuernavaca,
Morelos, México: Centro Regional de
Investigaciones Multidisciplinarias,
UNAM; 2001.

13 Rice-Buffer R, Serrano CV. Carac-
teristicas de la mortalidad en la nifiez.
Informe de la Investigacién Intera-
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algunos miembros del legislativo, representantes de UNICEF y
UNIFEM asi como expertos en el tema.

Para concluir el trabajo del Taller de Pacientes en Defensa de su
Seguridad redactaron la declaracién de Londres que dice:

Pacientes en Defensa de su Seguridad Alianza
Mundial de la OMS para la Seguridad del
Paciente

Nosotros, Pacientes en defensa de su seguridad, prometemos ayu-
dar a crear un mundo en el cual los errores de la atencion de salud
dafien a un menor niimero de personas. Nos hemos reunido en Lon-
dres del 27 al 30 de noviembre de 2005 para establecer una alianza,
en un esfuerzo por reducir la enorme carga de dafios evitables de la
atencién de salud. Nos acompaiian constantemente riesgos e incer-
tidumbres. Asi pues, dialogamos y participamos en la atencién de
salud junto a los proveedores de ésta. Aunamos nuestras fuerzas
como defensores de una atencién de salud que cause menos daios,
tanto en el mundo en desarrollo como en el mundo desarrollado.

Nosotros asumimos el compromiso de propagar nuestro men-
saje de una persona a otra, de una ciudad a otra y de un pais a
otro. Tenemos derecho a una atencién de salud segura, y no
dejaremos que contintie la cultura actual del error y la nega-
ci6én. Pedimos honradez, franqueza y transparencia. Conver-
tiremos la reduccién de los errores de la atencién de salud
en un derecho humano basico que proteja la vida humana
en todo el mundo.

Nosotros, Pacientes en defensa de su seguridad, seremos la voz de
todos los pacientes, pero especialmente de aquellos a los que no se
oye. Juntos, como aliados, colaboraremos para:

L wscehir v foaneniar proermnags en fovor de Ly seoersdad del

pascicTile 3

En honor de quienes han fallecido, de quienes han quedado
discapacitados y de nuestros seres queridos, pondremos el
maximo empefo en lograr que todas las personas que reci-
ben atencién de salud gocen de la méxima seguridad posible,
lo antes posible. Asi se concreta nuestro compromiso de
colaboracién.

17 de enero de 2006 (versién en espaiiol, realizada por la
Organizacién Panamericana de Salud).
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Recientemente se realiz6 un segundo taller, anivel regional, donde
sediscutieron puntos en concreto paralas Américas. En estetaller se
reunieron, ademas de pacientes, otros profesionistas relacionados
con el tema. En él se discutieron también los retos y priorida-
des para la regién, se reflej6 la misma necesidad que en taller de
Londres, de transparencia en los sistemas de salud respecto a la
frecuencia de eventos adversos. Este taller fue un primer paso de
encuentros de pacientes y asociaciones de éstos con otras personas
que trabajan en la seguridad del paciente, como representantes de
instituciones, asociaciones de abogados, y otros grupos, lo cual

resulté enriquecedor y que sent6 las bases para una interaccion y
dialogo mas general sobre este tema.

Conclusiones:
Existe la necesidad de crear propuestas que permitan cambios en
la Atencidn a la salud, presento algunas de ellas:

La Seguridad del Paciente se propone como una disciplina de
estudio como La Seguridad en Aviacién. Debe ser una catedra
obligatoria en la carrera de Medicina que incluya Bioética, Res-
ponsabilidad legal ante la violacién de los derechos de los pacien-
tes, entre otros temas.

Considerar que el papel de los pacientes como agentes activos
en la mejora de la calidad de los servicios de salud permitiria
un enfoque mas amplio de la problematica y permitiria encon-
trar soluciones mas realistas. Los pacientes, mas atin los que han
sufrido un dafio tienen una visién distinta al médico de lo ocu-
rrido en una situacién adversa y suele percatarse de detalles que
el personal médico a veces no percibe. Un anélisis desde una
visién més general aprovechando la experiencia conjunta, puede
ser reflejada en la mejora en la calidad de los servicios médicos.

Considerar que el deterioro en la calidad de los servicios de
salud afecta a los grupos mas vulnerables como mujeres, nifios,
grupos €tnicos, gente de bajos recursos, y que la inequidad de
género y discriminacién son factores importantes a trabajar para
solucionar este grave problema.
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Fuente: Base de datos de defunciones 1990-2005. INEGI/Secretaria de Salud. Direccién General de Informacién en Salud.
CONAPO 2002. Proyecciones de la Poblacién de México, 2000-2050
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