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de servira Mexico

A pesaxr de las multiples evidencias con las
gue contamos desde hace décadas sobre la
importancia que los factores socides y ps-
cosocides tienen sobre la sdud de la po-
blacion, se comprueba dia adialaresstencia
persstente del persond de sdud a ver alas
personas alas que atiende —de maneraindi-
vidua enlossarvicios, o alas poblaciones, en
e caso de quienes s encargan de la sdud
publicay la epidemiologia— maés ala de sus
cuerpas hioldgicos.

Hoy en d mundo, y en d campo delasdud,
las voces que claman Smplemente por € sen-
tido comUn, ya no digamos por la justicia
socid o la evidencia cientifica, congtituyen
una minoria que parece ir a contracorriente
delos grandes procesos macroecondmicos
y globaizadores que gobiernan lamayoriade
los paises en d planeta Sin importar mucho
e cimulo de evidencias que sefidan como
principaes problemas de lasdud delapobla
cion a factores taes como lainequidad en la
distribucién del ingreso en un pais o en una
region'y a la autoestima y la autonomia
como dos de los elementos clave para man-
tenerse sdludable? 0 a las sociedades jeréar-
quicas como lesivasparalasdud.? laatencidn
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se sigue centrando en los factores bioldgicos causantes de la enfermedad y |os recursos se
siguen invirtiendo mayoritariamente en la aencion curativa de segundo o tercer nivel.
Ademés, desafortunadamente, lainequidad entre @ nortey € sur, tanto en los paises como en
las regiones, contindia aumentando. En lo que llama las olimpiadas de la salud, y tomando
como indicador la expectativa de vida, Bezruchka (2001) muestra como de manera consis-
tente los paises mas ricos o que mas invierten en sdud no son los medallistas.
Consistentemente, son |os paises 0 regiones mas equitativos, como Japdén y Canada, los que
sellevan d oroy laplata

Para SALUD Y GENERO EN CIFRAS esta informacion es clave. Las inequidades de
género ponen en mayor desventaja a las mujeres en todos estos terrenos: son las princi-
pales victimas de la inequidad distributiva, de las relaciones jerarquicas dentro de las
sociedades patriarcales como la nuestra, y se ven envueltas en un serio problema de
autoestima y de falta de autonomia. En este nUmero se presentan cinco trabajos que con-
tribuyen a documentar esta situacion de inequidad.

El primero, «El género y e proceso salud-enfermedad-atencion», ofrece un panorama genera
sobre como |as diferencias de género se traducen en problemas de salud y de atencién especifi-
cos, tanto entre los varones como entre las mujeres. El autor, Benno de Keijzer, es uno de los
expertos més destacados en € tema de las repercusiones de lainequidad de género en lasalud,
particularmente en & campo de las masculinidades, es decir, en € estudio de los procesos
socides que llevan a la construccion de las distintas identidades masculinas, y cdmo éstas
influyen en € comportamiento y —paralosfines que nosinteresan— en lasalud delosvarones.
De Keijzer hace un recorrido amplio que incluye aspectos como € ciclo de vida, la violencia,
d trabgo, la sexudidad y la reproduccion —y, entre éstos, la mortalidad materna, € cancer
cérvico-uterino, d mamario y € de préstata—, la salud menta y |os prestadores de servicios.

En «Migracion, género y SipA: contextos'y vulnerabilidadys, Mario Bronfman y sus colaboradores
nos muestran larelacion entre lamigracion y e fendmeno delainfeccion por € viH/SIDA, asl como
lamayor vulnerabilidad de las mujeres rel acionadas con lamigracion frente a este problema, tanto
cuando son ellas mismas quienes araviesan lafrontera, como cuando se quedan en México 'y son
sus pargias las que migran. Por razones tanto bioldgicas como epidemiolégicas y socides, las
mujeres son més vulnerables alainfeccion, y este trabgjo documenta los mecanismos que hacen
que € fendmeno migratorio aumente todavia més dicha vulnerabilidad.

El tercer articulo se titula «Empoderamiento femenino y uso de anticonceptivos en
México» y en é Irene Casique nos muestrael enorme poder que la autonomiay la capacidad
de tomar decisiones tienen en un asunto tan fundamental en el gercicio de los derechos
sexuales, particularmente en la decision de utilizar anticonceptivos, y cémo la posicion
negativa de la pareja a respecto, siendo un factor determinante para no usarlos, se con-
trarresta en funcién del grado de autonomia de la mujer.

El trabgjo de MirnaAjo y Patricia Ravelo da cuenta de uno de los problemas méas lamen-
tables que afectan hoy al paisy que lo ha puesto en la mira de las organizaciones interna-
cionales de derechos humanos: €l de la violencia de género en Ciudad Juérez, Chihuahua.
El articulo esta basado en un estudio realizado en 1999 sobre |a percepcion de las mujeres,
y muestra las condiciones de miedo e inseguridad en que vive una de las poblaciones mas
afectada por |os asesinatos: |as trabajadoras de la maguila.

El dltimo articulo, de Francisco Pamplonay colaboradores, presenta al gunos resultados de
la Encuesta Nacional sobre Violencia contra las Mujeres (ENvIM) cuyo informe general
aparecera simultédneamente a esta publicacion. El articulo trata €l tema de las relaciones
de poder en lapargja, y las diferencias entre las mujeres que sufrieron violencia de las que
no la padecieron en los 12 meses previos a la encuesta. Los resultados no muestran dife-
rencias considerables entre ambos gruposy se concluye que las variables “ etapa de la vida”
y “estado conyugal” explican de manera mas acentuada los papeles que las mujeres
estarian dispuestas a desempefiar en su relacién de pareja.

En su tercera edicion, e boletin GENERO Y SALUD EN CIFRAS continta su tarea de

analizar |os diversos aspectos de las inequidades genéricas en la salud y refrenda el com-
promiso inicial de dar a conocer las evidencias al respecto.
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En este articulo buscamos of recer un panorama general acer-
cadelasformas en que el género esta presente en lasalud,

en las posibilidades de enfermar y morir, asi como en

los procesos gque buscan atender o prevenir los pro-
blemas relacionados con la salud.

El género es uno de los grandes factores que
determinan lasalud, laenfermedad y lamuerte,
junto con otros como laclase social o € origen
étnico. A diferencia de estos Ultimos, € géne-

ro es una categoria de creacion mucho mas
reciente que aln no ha desplegado total-
mente su potencia explicativo. Esmuy sig-
nificativo que e origen de la categoria
género se encuentre en lalucha de las muje-

res por lograr una sociedad de equidad con

los varones, aunque hay aportaciones muy
interesantes que vienen de otras disciplinas,
como la antropologia, la psicologia 'y hasta
laendocrinologia, que sefidan también lacons
truccion sociocultura deladiferenciay ladesi-
gualdad entrelo masculino y lo femenino. Como
categoria, € género viene desarrollandose des-
de los afos sesenta y setenta, aunque su entrada
a campo de la salud es bastante mas reciente.

¢Qué entendemos por género? Existen varias defini-

ciones, pero todas coinciden en que es una construccion

sociocultural basada en lainterpretacion que cada sociedad

hace sobre el sexo biol6gico. Se compone de tres elementos: la

asignacion y laconstruccion subjetivade lasidentidades, lasrelacio-

nes de poder entre hombres y mujeresy las desigualdades o asimetrias

entre ambos (Szasz, 1999). Aunque el género nace como una herramienta
paraentender y denunciar la condicion de las mujeres, el potencia explicativo de esta
perspectiva, desde |os afios ochenta y sobre todo en 1os noventa, empieza a servir tam-
bién para entender la condicion masculina (Kimmel, 1992), junto con los llamados ala
participacion de los hombres en las politicas internacionales de salud, centrados en
aspectos como la salud reproductiva, laluchacontra el viH-siDA y laviolencia doméstica.

El género nos descubre un mundo en que lo masculino y lo femenino no se encuentran
determinados totalmente por la biologia, sino mas bien por procesos de diferenciacion
e inequidad que cruzan nuestras culturas y que determinan lo que les “ corresponde” a
los hombresy lo que les “toca’ alas mujeres. A partir de dicha clasificacion, los hom-
bres como género han contado con espacios de poder y privilegio mucho mas amplios
que las mujeres, histéricamente limitadas a la reproduccion tanto biolégica como
social en € hogar y alas tareas publicas consideradas como femeninas. Mas allade lo
gue €l comin de la gente percibe como determinacion biolégica, el género atraviesa
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nuestras vidas desde la cuna hasta la tumba y desde €l
nucleo familiar hastala economiay las politicas publicas.

Aunque €l enfoque de género se ha centrado principal-
mente en las relaciones hombre-mujer (intergenéricas)
subrayando la necesidad de romper con la situacion de
subordinacién femenina, es muy productivo paraexplicar,
entender y atender diversos aspectos de las relaciones
intragénericas, como las que se establecen entre las propias
mujeres y las que ocurren entre hombres. Estas frecuente-
mente se articulan sobre relaciones de poder basadas en
las diferencias generacionales, étnicas o de clase.

El género permite entender también la diversidad que se
presenta en las diferentes culturas, alo largo de la histo-
ria de la humanidad. Aunque la subordinacion delamujer
esta presente en la mayoria de las culturas, € enfoque de
género permite también reconocer ladiversidad al interior
de lo masculino y lo femenino. A pesar de que aparecen
como opuestos binarios en las estadisticas y hasta en las
actas de nacimiento, en lo biolégico y en lo cultural se
presenta méas bien un continuum que tiene como polos
lo que podriamos definir como lo hipermasculino y lo
hiperfemenino. Es curioso que la biologia sea menos radi-
cal que la cultura en esta bipolaridad, ya que, de hecho,
existen losintersexos —|os hermafroditismos— como una
ateracion genética (sin capacidad reproductiva) entre
ambos sexos. ¢Dénde estén las personas que nacen con
hermafroditismo? Virtualmente no existen, ya que nuestra
cultura no tiene lugar para ellas: la escuela, el ambito del
trabajo, sacar un pasaporte o simplemente jdecidir a qué
bafio se entral

Enlo cultural cada persona se ve adscritaen su proceso de
socializacion, en mayor o menor grado, a género que se
le asigna al nacer. En la adolescenciay en la etapa adulta
(a veces) se tiene la posibilidad de modificar los papeles
aprendidos no sin encontrar diversas presionesy limitesen
las principales redes sociales e instituciones del entorno.

&Y dénde entrala salud? El hecho de que mujeresy hom-
bres seamos socializados de manera diferencial, con un
acceso desigual a los recursos y con riesgos también
diferenciales, nos lleva a trayectorias también diversas en
una amplia gama de problemas de salud. La salud muestra,
en varios ambitos, las consecuencias de la desigualdad
paralas mujeresy, alavez, Srve como ventana privilegiada
para observar varios costos de la socializacion masculina
que tienen que pagar los hombres. Las mujeres cargan
ademas con e diferencial de riesgo que implican los
diversos problemas asociados biol6gicamente a la repro-
duccion (el embarazo, €l parto y e puerperio), sumado
esto a la atencién o desatencién de estos problemas, que
pueden llevar el sello de la equidad o la inequidad de
género, clase o etnia. Asi, €l género no es sélo un aspecto
determinante de inequidad sino un €e explicativo de
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muchos de los factores que intervienen en el enfermar y
morir de mujeres y hombres. Uno de los puentes més
interesantes entre el género y la salud proviene de las
ciencias sociales, cuando se plantea el cuerpo como terri-
torio donde se manifiestan |as relaciones de poder.

Histéricamente, lamedicinay luego la epidemiologia han
tomado nota de los patrones diferenciales de enfermedad
y muerte segin el sexo. Sin embargo, este registro y su
andlisis han sido enfocados més desde €l punto de vista
biolégico. La perspectiva de género apunta a explicar las
trayectorias diferenciales de mujeres y hombres a partir
de una perspectiva social y cultural atravesada por las
relaciones de poder. El género no excluye el andlisis de
|as diferencias de clase o étnicas; mas bien se articula con
estas otras causas, 10 que da lugar a perfiles de salud muy
contrastantes, como |os de las mujeres indigenas.

Existen problemas de salud en los que se descubre una
articulacién importante entre el sexoy €l género. Tanto en
la transmision del viH-sibA como en el proceso de al-
coholizacién esta presente una particular vulnerabilidad
de las mujeres. En e primer caso, la vulnerabilidad se da
por razones ligadas a la estructura y las caracteristicas de
lamucosavaginal, que la hacen méas permeable alainfec-
cion (Herreray Campero, 2002). En €l caso del acoholis-
mo, la mayor vulnerabilidad femenina se basa en razones
anatdmicas (una mayor proporcion de grasa corpora) y
metabdlicas (menor capacidad de procesamiento del alco-
hol), que conducen a un mayor efecto de la sustancia con
una misma dosis, comparada con la que puede afectar a
los hombres. Hasta ahora, tanto el viH como el alcoholis-
mo han producido una mayor mortalidad masculina en
México por razones de género: una mayor permisividad
socia y acceso tanto al sexo como a abuso de sustancias
gue producen una sensacion de invulnerabilidad, queinvi-
tan a la transgresion y a otros aspectos comunes en la
socializacion masculina. Sin embargo, son notables €l
reciente aumento en las mujeres de casos de VIH-SIDA por
transmision de su pargja'y € creciente consumo abusivo
del alcohol entre mujeres jovenesy adolescentes urbanas.
En el caso del viH, lavulnerabilidad social de las mujeres
esta relacionada con una socializacion que suele dificul-
tarles el ser asertivas en la negociacion de las préacticas de
sexo seguro. Algunas frases comunes en nuestra cultura,
como lade “ el hombre llega hasta donde lamujer quiere”,
solo refuerzan esta situacion.

Pero vamos por partes. En lo que resta de este trabajo
abordaremos diversos g emplos que apuntan a los dife-
renciales de género en €l proceso salud-enfermedad-aten-
cion. Es dificil imaginar algin campo o problemética de
lasalud en que € género no esté presente en alguna medi-
da, ya sea en la generacién del problema, su desarrollo o
su atencion. Muchas de las probleméticas sefialadas ya
han sido o serédn abordadas en diversos nimeros de este
boletin.



EL GENERO EN DIVERSOS PROBLEMAS

DE SALUD

Siguiendo latrayectoria de vida, las diferencias de género
se muestran a menudo desde el nacimiento y van hacién-
dose mas claras con el tiempo. Aungue la situacion haido
cambiando, en muchos contextos de nuestro pais ain hay
una recepcion y valoracion preferente de los recién naci-
dos varones, que puede repercutir en una lactancia mas
prolongada o en la blsqueda méas temprana de atencion
meédica ante alguna enfermedad. Existen paises donde se
practica legalmente el aborto después de determinar €l
sexo. El aborto masivo de nifias en naciones como China
o lalndiaamenaza con convertirse en un problema de des-
balance demogréfico en el mediano plazo.

Es hacialos 10 afios de edad cuando se registra un rapido
aumento de las muertes masculinas que culmina en la
adolescencia y la adultez temprana con una duplicacion
y hastatriplicacion de muertes, sobre todo por causas vio-
lentas (accidentes y, luego, suicidios y homicidios), que
mermara en cantidades importantes la proporcion de
hombres durante las décadas subsecuentes (De Keijzer,
1998, y Barker, 2000).

A partir de la adolescenciay en la etapa adulta, el trabajo
constituye un elemento central del enfermar diferencial de
mujeresy hombres. Ladivision sexual del trabajo que aln
permeaamuchas ramas | aboral es en nuestro paisinfluye en
patrones diferenciales de enfermedad y hasta de muerte
(Gardurio, 2001). Fendbmenos como la migracion (Bronf-
man y Rubin, 1999), sobre todo lade trabajadoresilegales
a los Estados Unidos, conllevan situaciones de enorme
riesgo paralos hombres, riesgos a los que rapidamente se
estan sumando las mujeres que también migran.

El género también permea la sexualidad, la reproduccion,
las relaciones de pargjay las familiares. En € caso de la
sexualidad, éstareflgja frecuentes inequidadesy tiene una
representaci on frecuentemente polarizadade |o que “ deben”
ser los hombres (conquistadores, transgresores) y las muje-
res (recatadas y virgenes). Este modelo, si bien esta cam-
biando con cierta rapidez, sigue influyendo en muchas de
las précticas, incluso entre jovenes urbanos de ambos
sexos (Amuchastegui, 2001). En algunos sectores sociales
la maternidad sigue siendo uno de los pocos canales de
legitimidad y movilidad social de las mujeres, mientras
que en los hombres la paternidad suele aparecer como una
experiencia mas marginal en sus historias de vida (Salud
y Género, 2003).

La reproduccion es un campo en e que los hombres
practicamente no aparecen. En el andlisis de los datos
demograficos, centrados en las mujeres, parece que los
hombres no se reproducen (Figueroa, 1998). Esto tiene
multiples correspondencias en nuestra cultura, donde los
hijos se asignan “naturalmente” al cuidado de las mujeres
(“loshijosson deella’). Los [lamados de las Conferencias

de Cairo y Beijing a los hombres a participar en la salud
reproductiva han impulsado e Programa Nacional de
Vasectomia en nuestro pais, esfuerzo que ha perdido cier-
tafuerza en los Ultimos afos (Secretaria de Salud, 2002).
¢Qué eslo que explicaque en paises como Nueva Zelanda
y Holanda sea més frecuente la vasectomia que la oclu-
sion tubariay que en México |os vasectomizados apenas
constituyan 5% del total de esterilizaciones permanentes?
Muchos estudios acerca de hombres |atinoamericanos
muestran creencias que asocian la vasectomia con la cas-
tracion, ergo, con la pérdida de la hombria. En otras lati-
tudes, en cambio, la participacion de los hombres en la
salud reproductiva ha contribuido a que se discutan asuntos
como su derecho de estar presentes en € parto o0 a pugnar
porque en la legislacion se establezcan licencias masculi-
nas posparto o por enfermedad de |os hijos.

Otra problemética donde los avances han sido limitados
en el tercer mundo es la de la mortalidad materna. No se
ha valorado suficientemente, desde una perspectiva rela-
cional, el papel delos hombres en latomade decisionesy
en la asignacion de recursos para la busqueda de ayuda
médica y, por ende, tampoco el papel potencial que po-
drian tener los hombres en una problemética que les
concierne a ellos y a sus familias. Esto no implica tratar
de ocultar la asociacion que tiene la mortalidad materna
con las condiciones de pobreza, €l aislamiento geogréfico
y las carencias de los servicios.

Asi, el género tiene muchas implicaciones concretas pues
las representaciones que incorpora la cultura actGan con
fuerza en la salud de mujeres y hombres:

* ;Cuéntos hombres con molestias que pueden correspon-
der a un cancer de prostata permiten el desarrollo del
tumor con tal de no buscar ayuday someterse a un tacto
rectal ? Estudios en Gran Bretafia muestran que, al igual
gue en México, las mujeres acuden alos servicios hospi-
talarios con mayor frecuenciay que los hombres tienden
a tardarse mas en acudir y por ello requieren cirugias
con mayor frecuencia (Seidler, 2001).

&Y cuantas mujeres, sobre todo del campo o indigenas,
ademas de o que puede significar la diferencia de acce-
so a los servicios, se ven limitadas o impedidas para
tomar acciones preventivas contra €l cancer cérvico-
uterino 0 mamario por sus creencias en torno a cuerpo
o lasexualidad, por las deficiencias de su atencion o por
el control y hasta |la abierta oposicion de sus maridos?

La salud mental es también un reflgjo de la socializa
ciony delacondicion diferenciada entre hombresy mu-
jeres. Aungue historicamente la medicina ha asociado la
depresion con los trastornos hormonal es de las mujeres,
actualmente priva una perspectiva mas psicosocial
segln lacual € “malestar de las mujeres’ se asociamas
con sus condiciones de subordinacion tanto dentro

ﬂ Género y Salud

en cifras



Referencias bibliograficas

Amuchéstegui, A (2001), Virginidad
einiciacion sexual en México,
México, Edamex y Population Council.

Arenas Monreal, L, Bonilla
Fernandez., B, Hernandez Tezoquipa,
|, Valdez Santiago, R, Jasso Victoria,
R (s. a), En casa del

herrero azadén de palo.

Barker, G (2000), ¢Qué ocurre con
los muchachos?, Ginebra, oms.

Bronfman, M, y Rubin, J (1999),
“Comportamiento sexual de los
migrantes mexicanos temporales a
Los Angeles: précticas de riesgo
paralainfeccion por viH”, en
Beatriz Figueroa C., México diverso
y desigual: enfoques sociodemogra-
ficos, México, Colmex y Somede.

Burin, M, y cols. (1990), El malestar
de las mujeres. La tranquilidad
recetada, Buenos Aires, Paidds.

Centros de Integracion Juvenil,
Subdireccion de Investigacion (ci)
(2001), Estudios epidemiol 6gicos del
uso de drogas entre pacientes de
primer ingreso a tratamiento en ciy,
1990-2000, México.

De Keijzer, B (1998), “La masculi-
nidad como factor de riesgo”, en

E. Tufion, Géneroy salud en el
Sureste de México, Villahermosa,
Ecosur y Universidad Auténoma de
Tabasco.

De Keijzer, B (2003), “Los hombres
ante la salud sexual reproductiva:
unarelacion contradictoria’, en

M. Bronfmany C. Denman (eds.),
Salud reproductiva. Tema y debates.
México, INSP.

Ehrenreich, B, y English, D (1981),
Brujas comadronas y enfermeras,
Barcelona, Ed. La Sal.

Figueroa, J G (1998), “La presencia
de los varones en |os procesos repro-
ductivos: algunas reflexiones’, en
Susana Lerner (ed.), Varones, sexua-
lidad y reproduccién, México, El
Colegio de México.

Gardufio, M A (2001),
“Determinacion genérica de la mor-
talidad masculina’, Salud Problema,
México, uam-Xochimilco.

Género y Salud |6

en cifras

como fuera de la familia. La respuesta
meédica més frecuente, sobre todo de
parte del sector salud, ha sido medica-
mentosa, la “tranquilidad recetada”
planteada por Burin (1990) desde hace
mas de una década. Por otra parte, los
hombres frecuentemente tienen barreras
de género para expresar su depresiéon y
buscar ayuda —por €llo es frecuente
gue caigan hacia alguna adiccién (a
alcohol, a otras drogas o a trabajo)—.
El uso de psicotropicos recetados es la
Unica adiccion a sustancias en que las
mujeres son predominantes. En todas
las otras, legales y prohibidas, la pre-
sencia (y los dafios) son mucho mas
frecuentes en los hombres. Los Centros
de Integracion Juvenil (cij) calculan
una proporcion de siete hombres por
cada mujer entre los adictos a sustan-
cias prohibidas, y e tiempo en que los
hombres buscan ayuda rebasa €l pro-
medio de los cinco afos en la mayoria
de los casos (c1g, 2001).

Existen pocas problematicas tan tefiidas
de género como la del suicidio: mien-
tras en las mujeres se da un claro pre-
dominio del intento de suicidio (fre-
cuentemente como acto desesperado
para pedir ayuda) en los hombres esta
tendencia es exactamente lainversa: un
predominio equivalente en el suicidio
consumado (donde ni siquiera se es
capaz de pedir ayuda) (INEGI, 2001).

La perspectiva de género y la lucha de
las mujeres han permitido sacar a flote
el problema de la violencia como pro-
ducto de relacionesinequitativas de po-
der y han logrado que sea considerado
como un problema de salud publica. Es
aln muy reciente € reconocimiento de
este problema gque afecta especialmente
alamujer y alos hijos, y su carga epi-
demioldgica es equivalente a la de va
rios de los mayores problemas de salud
publica en  mundo (Heise y cols.,
1994). El estudio de la condicion de las
mujeres evidencia las distintas formas
en que dicha violencia se manifiesta y
sus consecuencias en las esferas de lo
fisico, lo mental y lo sexual. No estale-
jana la época en que en los cadigos
civiles de varios estados de la Repu-
blica se justificaba la violencia contra
esposas e hijas por € “derecho de correc-

cion” implantado desde una concepcion
patriarcal de la familia. Es la misma
perspectiva de género la que permite,
mas recientemente, ver la posibilidad
de que se aborde la violencia no sdlo
trabagjando con los hombres agresores,
sino también en forma preventiva, aten-
diendo la socializacion de nifiosy nifias
y adolescentes de ambos sexos.

No degja de ser interesante la compro-
bacién que ha hecho Asuncién de Lara
(1991) de que las personas instaladas
en los extremos de los estereotipos de
género gozan de una menor salud men-
tal que las personas que ocupan lugares
intermedios compartiendo (y disfrutan-
do tal vez) de caracteristicas que, final-
mente, son parte de lo humano pero que
culturalmente han sido fijadas en un
género o en otro.

EL GENERO, LOS SERVICIOS

Y LAS POLITICAS DE SALUD

Quiza al leer estos g emplos nos vienen a
la mente situaciones y casos que hemos
visto, atendido o estudiado durante nues-
tro quehacer en e campo de la salud.
Pero, ¢qué tanto nos permea e género
también, no sblo como trabajadores de
la salud, sino también como personas
producto de procesos de socializacién?
Arenas (s. a.), analizando las contradic-
ciones entre el conocimiento y su puesta
en practica entre €l persona de salud de
un hospital civil en Morelos, demuestra
como las préacticas de autocuidado de la
salud tienen que ver més con la sociali-
zacion familiar temprana gque con lo que
luego se aprende en la universidad. Esto
implica que, como trabajadores y traba-
jadoras de la salud, sea importante que
hagamos unareflexion sobre como el dife-
rencial de género esta presente en nues-
tras propias representaciones y practicas.

La ceguera a género hace que en los
servicios a veces no se hagan visibles
problemas “tipicos’ de un sexo cuando
aparecen en el otro; en otras palabras, €
que algunos padecimientos hayan sido
predominantes en uno de los sexos pre-
dispone a que no se detecten en el otro
cuando aparecen. Dos g emplos: unamujer
sale de unasalade urgencias con tratamien-
to ambulatorio (antiécidos y calmantes)
sin que le hayan practicado un el ectrocar-



diograma que hubiese revelado un infar-
to del miocardio en proceso. Un hombre
jubilado con depresion va cayendo lenta-
mente en el alcoholismo sin ser capaz de
pedir ayuda y sin que le sea detectado
dicho problema de salud mental. Como
se sabe que €l infarto es tipico de los
hombres y la depresion es més carac-
teristica de las mujeres, estos datos
influyen frecuentemente en | os diagndsti-
cos. Asimismo, el género (tanto como la
clase o la etnia) permea el tipo y la cali-
dad delarelacion paciente-médico o enfer-
mera, y dichas creencias condicionan la
comunicacion, la escucha, la calidad de
lainformacion, etcétera

El género haestado presentetambiénenla
historia de la medicina; por egjemplo en
la distribucion y reconocimiento de las
profesiones. De hecho, la consagracion de
la medicina como profesion reconocida
en las universidades del Medioevo con-
[levé al progresivo desplazamiento de mu-
chas préacticas populares que llevaban a
cabo mujeres (parteras, yerberas, etc.),
muchas de las cuales terminaron siendo
juzgadas por la Inquisicion europea e in-
cluidas en laquemade brujas (Ehrenreich,
1981). Los procesos de transformacion
aun no terminan; de hecho, en € campo
de lasalud, lamedicina se esta volviendo
a feminizar, como ya lo ha hecho la psi-
cologia, aunque los puestos directivos
suelen estar en manos de hombres.

A futuro, la perspectiva de género debe
irse tranversalizando en forma progresiva
en las politicas y programas (Promsa,
2002). Esimportante que, a incorporar la
perspectiva de género a los programas,
esto se haga desde una visién que busgue
construir relaciones de mayor equidad y
no reforzar inconscientemente estereoti-
pos que apunten a reforzar las desigual-
dades existentes. Ejemplos de esto son
los antiguos programas de planificacién
familiar en México, que invitaban a los
hombres a son de “Si eres tan macho,
iplanifica tu familial” o un programa na-
cional en Zimbabwe, donde € lema diri-
gido alos hombresfue el de“Tu estas en
control”. En estos dos casos, se invita a
los hombres a participar en la anticon-
cepcidn, pero desde una posicion que re-
fuerza los val ores masculinos tradiciona-
lesy lainequidad de poder en la pargja.

Asimismo, un programa que-enfrente la
situacion de salud de las‘mujeres debe
superar el centrarse solo en su periodo
reproductivo sin atenderlas a lo largo de
todo el ciclo de vida. Al respecto, ultima-
mente han aumentado los estudios que
muestran también percepcionesy situacio-
nes distintas de envejecimiento que tienen
gue ver con la socializacion de género.
De la misma manera, un acercamiento
integral hacia los hombres debe incorpo-
rar las perspectivas de género y ciclo de
vida. Aungue parece obvio, €l avance de
estrategias desde esta perspectiva no sera
tal si no tienen el respaldo de una progra-
macion y una presupuestacion que integre
estos puntos de vista y los respalde con re-
cursos (Hofbauer y cals., 2002).

Hemos planteado a género como unacate-
goriague nos permite analizar muchas de
las diferencias en los procesos de salud-
enfermedad de mujeres y hombres. Asi-
mismo, esta vision nos da elementos pre-
ventivos en relacion con la socializacion
gue deben incluirse en los programas de
educacion y promocion de la salud. La
perspectiva de género no nos va a expli-
car todo, pero nos permitira una mirada
més complejay completa no sélo de las
necesidades especificas de las mujeres y
los hombres, sino de las consecuencias de
atender o desatender los multiples costos
y las desigualdades que existen en este
terreno.
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INTRODUCCION

Laepidemiadel siba crece en formas que
ponen al descubierto las brechas sociales,
pues en la practica afecta més a aquellos
cuyadignidad y derechos humanos son me-
nos respetados (Mann, 1996), entre ellos
a las poblaciones moviles y migrantes.
Meéxico y Centroamérica son el origen de
una dinamica migratoria importante ha-
cialos Estados Unidos. Paralos paises de
donde provienen, los migrantes se han cons-
tituido en una de las mas importantes
fuentes de soporte econémico. En €l caso
de México, de 1990 al 2001 el monto de
los recursos econémicos enviados por 1os
migrantes crecié 3.5 veces, a pasar de
2 492 millones de ddlares a 8 895 millo-
nes de délares. Esta cifrarepresenta’5.6%
del valor total de las exportaciones para
el afo 2001 (Lozano-Ascencio, 2002). El
monto de |as remesas familiares en el afio
2001 es ligeramente menor a ingreso por
exportaciones de petréleo crudo (11 594
millones de ddlares), considerablemente
mayor al ingreso proveniente del turismo
extranjero (6 538 millones de ddlares) y
muy superior al valor de |as exportaciones
agropecuarias (4 015 millones de dolares).

Lamigraciony el ViH/SIDA se han asocia
do desde etapas tempranas del estudio de
esaenfermedad (Fairchild y Tynan, 1994).
Sin embargo, el andlisis del peso de esta
relacion para explicar la distribucion y
diseminacion de la epidemia en los dife-
rentes paises y regiones ha sido progre-
sivamente relegadapor € estudioy laiden-
tificacion de los comportamientos de riesgo
y lasformas de transmision de lainfeccion.

Es propdésito de este trabajo analizar al-
gunas de las condiciones locales y regio-
nal es que determinan una mayor vulnera-
bilidad de | as poblaciones migrantes alas
infecciones de transmision sexud (1ITs) y a
VIH/SIDA, haciendo especial hincapié en
las condiciones de las mujeres migrantes
indocumentadas. Para ello, los conceptos
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vulnerabilidad y contextos de vulnerabi-
lidad se utilizan en este trabajo como
marco para comprender la relacién entre
migracion y VIH/sIDA. Siguendo algunas
investigaciones realizadas en México y
en Centroamérica, se caracteriza aqui €l
proceso migratorio de las mujeres indo-
cumentadas hacia |os Estados Unidos.

MIGRACION Y CONTEXTOS

DE VULNERABILIDAD

La forma de analizar y comprender la
transmision y la puesta en practica de
acciones para prevenir el siDA esta rela-
cionada con la manera de comprender el
problema. Al inicio de la epidemia, tanto
la distribucién como la diseminacion del
VIH/SIDA se explicaban utilizando e con-
cepto de grupos de riesgo. Tales grupos
estaban integrados por personas con algu-
na caracteristica comin (negros, homose-
xuales, haitianos) y que se consderaban por-
tadores del riesgo de transmision y de pre-
sentar la enfermedad (Aggleton y Parker,
2003). Esta manera de visudizar €l pro-
blema llevaba a la exclusién del grupo
como €l remedio para erradicar €l riesgo
de diseminacién del viH en la poblacion
general, lo cual iba obviamente en detri-
mento de todos los integrantes del su-
puesto grupo de riesgo. La movilizacién
socia de grupos organizados en €l marco
de una lucha contra €l estigma y la dis-
criminacion socia llevé adesarrollar y a
adoptar el concepto més exacto de com-
portamientos de riesgo, en el cual el ries-
g0, Mas que a grupos, se asocia a préacti-
cas especificas; son los comportamientos
individuales los que explican la disemi-
nacion del VIH/SIDA, y los que deben evi-
tarse para poner limitesalainfeccion. Las
caracteristicas de los grupos dejan de ser
cuestionadas y se profundiza entonces en
una orientacion individual para tratar de
modificar el comportamiento, y tal estra-
tegia se convierte en lamedida central de
los programas para prevenir la transmi-



sién del virus. Estos elementos dejan de lado las condi-
ciones concretas en las cuaes o por las que ocurren dichos
comportamientos, es decir, las condiciones en las que se
presenta el riesgo: esto es, las relaciones e interacciones
sociales que determinan la exposicion a contingencias y
estrés. Laindefension o falta de medios para afrontar las
contingencias y €l estrés, y la dificultad para hacerlo sin
sufrir dafios, son lo que Delor y Hubert (2000) denominan
vulnerabilidad.

El concepto de vulnerabilidad social se ha empleado para
comprender la relativa desproteccion en que puede estar
un grupo de personas (migrantes, pobres, jévenes, muje-
res, minorias sexual es) frente a potencial es dafios de salud
0 amenazas a la satisfaccion de sus necesidades basicas y
a respeto de sus derechos humanos, todo en razén de sus
menores recursos econdmicos, sociales y legales (Céace-
res, 1999). En este sentido, lavulnerabilidad frente a sipa
equivale a aquella porcién de los factores de riesgo para
infectarse por viH 0 para su diseminacion que son casi
inmodificables por parte del individuo; tal fendmeno se
conoce como “fraccion estructural del riesgo” (Caceres,
1999, p. 222).

L os contextos de vulnerabilidad representan configuracio-
nes socioculturales que se presentan como resultado de las
interacciones entre los diversos actores sociades, politicos, eco-
némicos y de salud en determinadas situaciones, en este
Caso su posiciony accion ante losmigrantesy € viH/SIDA en
las comunidades de origen, transito o destino. Asi, los con-
textos de vulnerabilidad estan determinados por los cam-
bios en las relaciones entre los diferentes actores social es.

Ladistincion entreriesgo y vulnerabilidad estalejos de ser
una sofisticacion seméntica. Mientras que € riesgo apunta
auna probabilidad y evoca una conductaindividual, lavul-
nerabilidad es un indicador de lainequidad y desigualdad
socidesy exige respuestas en laestructura social y politica.

En el caso de las poblaciones moviles, los factores socia-
les y econdmicos que definen sus situaciones de riesgo
tienen poco que ver con factores individuales. Se trata de
situaciones de riesgo en contextos de riesgo a los que es-
tan expuestas estas poblaciones vulnerables. Entre [os mi-
grantes hay dos grupos que concentran elementos que
incrementan su vulnerabilidad: las mujeres y los nifios
indocumentados o no autorizados.

ﬂ Género y Salud
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MUJERES MIGRANTES
INDOCUMENTADAS

Y VULNERABILIDAD

ANTE EL viH/SIDA

En los paises centroamericanos 'y en el

sur de México, las mujeres migran

sobre todo por razones laborales, en

busca de mejoras econdmicas que no

se pueden satisfacer en sus lugares

de origen (Caballero Garcia, Dre-

ser Mansilla, LeyvaFores, Bronf-

man Pertzovsky, 2002). En estos

escenarios de busqueda de alter-

nativas, la condicion biologica

especifica de las mujeres, con un

riesgo tres o cuatro veces mayor

de infectarse con & viH que los

hombres, se potencia frente a he-

cho de que sea socia mente aceptado

que las mujeres jévenes serelacionen

con hombres de mayor edad que pre-

sentan tasas de prevalencia de ViH/SIDA

mayores respecto de los grupos mas jo-

venes, y en las que las relaciones de género
desiguales constituyen el principa obstaculo
para negociar €l uso del condén (Herreray Cam-
pero, 2002). En estos contextos, pedir que las
mujeres migrantes indocumentadas se hagan respons-
ables de su salud es afiadir un elemento de culpabilidad
individual ante situaciones estructurales que estan fuera
de su capacidad de respuesta (Liguori, 1999). Algunas evi-
dencias, producto de investigaciones cientificas, comien-
zan a aportar datos de larelacién de vulnerabilidad social
ante el viH/SIDA asociada alamovilidad y a movimientos
migratorios, donde la mujer se encuentra en situacion de
desventgja tanto por su condicion de migrante indocu-
mentada como de mujer compariera del migrante que se
gueda en la comunidad de origen.

En € nivel global, de acuerdo con publicaciones de
ONUSIDA (2002), se indica que a finales del 2001 habia
37.1 millones de adultos viviendo con VviH, de los cuales
casi la mitad eran mujeres (18.5 millones). Ademas, en
los paises [lamados subdesarrollados vive 95% de | as per-
sonas con ViH, Y en todos ellos la epidemia se ha concen-
trado en las poblaciones mas marginadas socialmente, en
laperiferia de las grandes ciudadesy en las zonas rurales.
En el Africa subsahariana, las mujeres representan 55%
de las personas con ViH; en América Latina, 25%; en el
Caribe, 35%, y en Europa y los Estados Unidos consti-
tuyen 20%. En México, seglin Herreray Campero (2002),
en los estados mas pobres y con una alta emigracion de
poblacion masculina, como en las zonas fronterizas del sur
de la Republica por gemplo, por cada mujer hay tres
hombres con viH/siDA, cuando la proporcion nacional es
de seisauna.
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Se ha identificado que socialmente existe la creencia de
gue las mujeres que deciden migrar “estan dispuestas a
todo”; esta situacion se agudiza si se reconoce que en €
contexto migratorio centroamericano la mayoria de los
gue migran son varones. Las mujeres migrantes indocu-
mentadas en transito hacia € lugar de destino llegan a
representar hasta 25% del total del grupo de migrantes
(Caballero Garcia, Dreser Mansilla, Leyva Flores, Bronf-
man Pertzovsky, 2002). En estas condiciones, la mujer
puede ser abjeto de acoso y violaciones sexuales en casi
cualquier punto del trayecto; pero aungue no suceda algu-
no de estos percances, la mujer no deja de estar cons-
ciente de su situacion de vulnerabilidad. En este contexto,
cobran sentido las redes de apoyo en dos vias: entre los
migrantes y para los migrantes.

Por una parte, los migrantes se apoyan entre si formando
grupos yadesde € lugar de origen o alo largo del trayec-
to. La mujer migrante indocumentada se inserta en estos
grupos mayoritariamente conformados por varones bus-
cando, esencialmente, su proteccion. Dentro del grupo,
las mujeres se integran y aceptan realizar todo lo rela-
cionado cultural y socialmente con las mujeres, es decir,
lastareas del cuidado de los demasy los quehaceres do-
meésticos, como €l lavar la ropa del grupo o cocinar, que
en ocasiones sirve como pago de su integracion al grupo.
A veces |as mujeres sirven como moneda de cambio aun



grupo de varones ante | as autoridades inter-
fronterizas, quienes tienen relaciones se-
xuales con ellas acambio de que pase todo
el grupo. En muchas ocasiones el sexo se
convierte paralamujer en e Unico recurso
que tiene para negociar y asegurarse su
sobrevivenciay seguridad dentro del gru-
po. Asi, lamujer es vista por |os mismos
migrantes como una persona disponible
para cuaquier tipo de servicios, pero prin-
cipalmente para tener relaciones sexua
les, y en determinados casos hasta para
prostituirse.

Por otra parte, existen personasy organi-
zaciones sociales que apoyan a migrante
en su trayecto, que van desde los inte-
grantes de la familia, los transportistas y
los llamados coyotes. Estas redes pueden
ser un factor positivo que apoya la mi-
gracion y las posibilidades de conseguir
[legar a lugar de destino. Sin embargo, 1o
que se entiende por apoyo debe matizarse
cuando se habla de las redes conformadas
por coyotes, que constituyen un entra-
mado complejo de intereses econémicos
y politicos. Esfrecuente que el apoyo que
brindan tenga un alto costo econémico, y
muchas veces | as condiciones de traslado,
alimenticias y de descanso son pésimas.
Para algunos migrantes, contratar aun co-
yote representa la Unica posibilidad para
pasar del otro lado, pero se trata de una
posibilidad sin garantias reales de éxito.
Este individuo, en algunos casos, puede
convertirse en alguien que manipule la
relacion y la situacion, y deja de ser una
ayuda para los migrantes y se convierte
en un extorsionador. Las mujeres son en
todos |os casos |as personas méas vulnera-
blestanto entre & grupo de migrantes como
con los coyotes. Estos son algunos de los
persongjes con los que ellas establecen
précticas de “sexo transacciona”, a cam-
bio de un servicio. En otras ocasiones, la
mujer se ofrece a cambio de “ser pasada
del otro lado”. Otras de las mujeres man-
tienen relaciones sexuales con cualquiera
de estos persongjes a cambio de comidao
abergue. Es lo gue denominamos “sexo
de sobrevivencia’, en e que es patente
unaclararelacién de asimetriaque pone a
lamujer en una posicion de auténtica vul-
nerabilidad. Las relaciones sexuales como
forma de supervivencia pueden convertirse
en algunos casos y en agunos momentos

en ocasion para insertarse en € trabajo
sexual comercial.

Entre las comunidades de paso, las mu-
jeres migrantes indocumentadas son aso-
ciadasa“ser unamujer delavidafécil”; no
encuentran redes sociales de apoyo entre
los miembros de la comunidad. Son vis-
tas como las“que quitan maridos’ o, si no,
como una alta competencia para las mu-
jeres de la comunidad.

En este contexto complejo la mujer mi-
grante indocumentada es vista como dis-
puesta y a la vez disponible para tener
relaciones sexuales. Su imagen se asocia
también con € viH/siDA, 10 que provoca
rechazo y estigmatizacion. Hay que des-
tacar aqui que en estas situacionesy viven-
cias destaca la escasa 0 nula posibilidad
gue tienen las mujeres migrantes para
negociar, a menos, €l tener relaciones se-
Xuales con proteccion.

El fendmeno migratorio tiene varias con-
secuencias sociales. Unade ellas—quiza
lamésinmediata— esel cambio enlasrela
ciones dentro de los grupos familiares en
los lugares de origen; pero también tiene
efectos en los periodos o fases de retorno
y reintegracién de los migrantes a su loca-
lidad de origen y asus niicleos familiares.

Estos procesos de iday vuelta, expulsion
y retorno, contribuyen amodificar lasrela-
ciones interpersonalesy sociales; mientras
unas relaciones se debilitan, otras pueden
resultar fortalecidas. La mayor parte de
los migrantes son varones jévenes, algunos
de los cuales tienen pargja en la comu-
nidad de origen; todo este entorno se mo-
difica como consecuencia del proceso
migratorio. Por una parte, las mujeres
casadas 0 unidas“ que sequedan”, tienen que
regjustar sus relaciones familiaresy comu-
nitarias a su nuevo contexto de mujeres
solas. Por otra parte, en otro momento del

proceso, € retorno del compariero consti-

tuye un verdadero reto para el reacomodo
de papeles y la recomposicion de redes
en lafamiliay también en la comunidad.

Diversos estudios han contribuido a ge-
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Aggleton, P, y Parker, R (2003), “Hiv
and Aips-related stigma and
discrimination: a conceptual frame-
work and implications for action”,
Social Science and Medicine, 57 (1):
13-24.

Bronfman, M, y Minello, N (1995),
“Habitos sexuales de los migrantes
temporales mexicanos en los Estados
Unidos. Practicas de riesgo parala
infeccion por viH”, en Bronfman,
Amuchéstegui, Martina, Rivas,
Rodriguez, spa en México.
Migracion, adolescencia y género,
México, Colectivo Sol, A. C., 1999.

Bronfman Pertzovsky, M (1992),
“Habitos sexuales de migrantes me-
xicanos a EEUU y précticas de ries-

go paralainfeccion por vin”, 11
Congreso Nacional de Investigacion

Sobre Salud Publica.

Caballero Garcia, M, Dreser
Mansilla, A, Leyva Flores, R, y
Bronfman Pertzovsky, M (2002),
“Migracion, mujer y vih/sidaen
Centroaméricay México” VI
Congreso Nacional sobre sipA e 1Ts
2002, Veracruz.

Caceres, F C (1999), “Dimensiones
sociales relevantes para la preven-
cion del viH/sipA en América Latina
y el Caribe’, en |zazola (ed.), El spa
en América Latinay el Caribe: una
vision multidisciplinaria, México,
Fundacion Mexicana para la Salud.

Delor, F, y Hubert, M (2000),
“Revisiting the concept of
‘vulnerability’”, Social Science and
Medicine, 50: 1557-1570.

Fairchild, A L, y Tynan, E A (1994),
“Policies of containment: immigra-
tion in the era of AIDS”, American
Journal of Public Health,

84 (12): 2011-2022.

11

en cifras



Herrera, C, y Campero, L (2002),
“Lavulnerabilidad de invisibilidad
de las mujeres ante €l viH/SIDA:
constantes y cambios en el tema”,
Salud Publica de México, 44 (6):
554-564.

Liguori, A L (1999), “Las mujeresy
el sipA en México”, en México
diverso y desigual. Enfoques
sociodemograficos, Beatriz Figueroa
Campos (coord. ), México, El Colegio
de México y Sociedad Mexicana

de Demografia, pp. 31 37.

Lozano-Ascencio, F (2002),

La migracion mexicana, su historia
e impacto. Las migraciones interna-
cionales en América Latina

y €l Caribe, 65, mayo-agosto.
Secretaria Permanente del seLA.
http: //sela.sela.org/ (fecha de con-
sulta: 4 de noviembre del 2002).

Magis-Rodriguez, CA, del Rio
Zolezzi, A, Valdespino Gémez, JL,
y Garcia Garcia, M L (1995),
“Casos de sipA en el arearural de
México”, Salud Publica de México,
37 (6): 615-623.

Mann, J (1996), “Las tribus del sipa
y los efectos civilizatorios de la soli-
daridad”, Letra S, La Jornada, 8 de
agosto, México.

Mufiiz Martelon, M, Baez
Villasefior, J, Del Rio Chiriboga, C,
Guzman, J, y Figueroa, R (1996),
“Mexican migrant HIV issues:
problems and strategies’,

XI Conferencia Internacional sobre
SIDA, Vancouver.

Oviedo-Arce, J (1997), “Précticas de
riesgo en una comunidad de traba-
jadores agricolas mexicanos en la
costa noreste de |os Estados Unidos
de América’, VI Congreso Nacional
sobre spA, México.

12

en cifras

bios en los comportamientos sexuales de los migrantes en los lugares de destino
(Bronfman, 1992) y las potenciales consecuencias de contagiar lainfeccion ala pare-
jaen lacomunidad de origen; este fendmeno se conoce como laruralizacion y lafemi-
nizacion del sipa en México. Algunas cifras pueden contribuir a evidenciar tal proce-
so: 25% de los casos ruraes de sipA reportados hasta julio de 1994 tenian antecedentes
de migracién temporal a los Estados Unidos, frente a 6.1% de los casos urbanos, y
21.3% de los casos femeninos estaban distribuidos en éreas rurales, frente a 14.4% en
zonas urbanas (Magis Rodriguez et al., 1995). Tal distribucion del viH/sIDA, asociada
al proceso migratorio de trabajadores hacia los Estados Unidos, se puede explicar por
los cambios en las condiciones de vida de los migrantes y por la adopcién de préacticas
sexuales de riesgo. Estos cambios colocan a sus comparieras sexuales en los lugares de
destino y de origen en mayor riesgo de infeccién por 1Ts/ViH/SIDA (Bronfman y
Minello, 1995).

Oviedo-Arce (1997), en un estudio sobre précticas de riesgo de trabajadores agricolas
mexicanos en los Estados Unidos, mostré que, en su mayoria, quienes tenian pareja
estable en sus comunidades de origen, tenian conocimiento sobre la transmision del
SIDA y sobre las formas de prevencion, pero se negaban a utilizar condén. Ademas, se
ha documentado |a relacion entre experiencia migratoriay €l viH/SIDA en las regio-
nes de México con migracion frecuente hacia los Estados Unidos (Muiiiz Martelon,
Béez Villasefior, Del Rio Chiriboga, Guzméan Figueroa, 1996).

Si bien la vulnerabilidad social es un producto de relaciones sociales desiguales, su
expresion e impacto en determinados grupos puede ser regulada o amortiguada por la
intervencion de diversos factores que pueden cambiar la formay el contenido de las
interacciones entre la poblacion. En el caso de los migrantes, laformay laintensidad
de las interacciones con la poblacion local, tanto en las comunidades de destino como
en las de transito local, puede contribuir a disminuir su riesgo frente a determinados
problemas de salud, como los de ITs/viH/sibA. Conocer y comprender cuéles son las
caracteristicas socioeconémicas y culturales de las poblaciones locaes y cuaes sus
actitudes ante los migrantes y ante problemas como €l viH/siDA podria contribuir a dise-
far intervenciones para favorecer un cambio en las relaciones que lleven a conformar
contextos de menor riesgo para la diseminacion del viH/sibA entre la poblacion
migrante y lalocal.

Por otra parte, habra que considerar la influencia de los actores clave en la difusion de
informacion, en la conformacién de la opinién y en latomade posicién ante €l viH/siDA
y lamigracion, como aspectos relevantes que sin duda alguna pueden ayudar a reducir
de maneraefectivalavulnerabilidad ante €l viH/sIDA. Generar estrategias para producir
informacion Util paralatoma de decisiones de estos actores representa uno de 10s retos
mas urgentes en € combate a viH/SIDA.

El tema del control del sipbA desde una perspectiva de la vulnerabilidad socia incluye
la perspectiva de género como €je para definir estrategias que busquen incrementar la
capacidad de respuesta de los individuos y de los grupos sociales para hacer frente a
situaciones de riesgo relacionadas con |os contextos sociales en |os cuales se presentan
interacciones sociales en condiciones de desventgja.



El objetivo principal de este trabajo es
analizar el uso de métodos anticoncep-
tivos entre las mujeres mexicanas de
acuerdo con dosindicadores del empode-
ramiento femenino: el poder de decision
de las mujeres y su autonomia. Paraello
revisamos brevemente el significado del
empoderamiento femenino y luego pre-
sentamos un andlisis de regresion que
aborda las relaciones entre estas varia
bles segin los datos aportados por una
encuesta mexicana.

En la més reciente discusion sobre em-
poderamiento femenino se plantea como
PODER €& acceso y control sobre los recur-
sos materiales, intelectuales e ideol 6gicos
Yy por EMPODERAMIENTO € proceso de
desafio a las relaciones de poder exis-
tentes y la ganancia de control sobre las
fuentes de poder (Batliwala, 1994).

La nocién de empoderamiento de la mu-
jer presupone gque en todas las socieda
des los hombres controlan a las mujeres
(Mason, 2003), y dicho control se funda-
menta en los sistemas de valores y nor-
mas imperantes en cada sociedad; asi, €
empoderamiento de las mujeres plantea
la necesidad de modificar los valores y
estructuras que han contribuido a preser-
var durante afios la subordinacion femeni-
na (Naciones Unidas, 2002). En general,
sin pretender dar una definicion exhaus-
tiva del término, el empoderamiento de
lamujer serefiereaque ellaadquiere un
mayor control sobre su propia vida, su
cuerpo y su entorno; tal proceso abarca
diversos aspectos, como la libertad de
movimiento y de accién (autonomia), la
participacion femeninaen los procesos de
toma de decisiones (poder de decision),
el acceso y € control de recursos eco-
némicos, la ausencia de violencia contra
ella, e acceso a la informacion y la
igualdad juridica (Kishor, 2000; Oxaal y
Baden, 1997).

El empoderamiento femenino ha proba-
do ser un factor central para el logro de
numerosas metas demogréficas y social-
mente deseables, como €l acrecenta-
miento del control de las mujeres sobre
sus propias vidas, el mejoramiento de la
salud de lamujer y de sus hijosy lare-
duccion de la fecundidad en diversos
paises (Riley, 1997; Jejeebhoy, 1995;
Caldwell y Caldwell, 1993; Mason,
1993; Das Gupta, 1990). Es importante,
sin embargo, sefidar que, aungue pueden
observarse diversos procesos 'y resultados
deseables por lo regular asociados a em-
poderamiento femenino en varias regio-
nes del mundo, no pueden entenderse
dichos procesos como las metas o lajus-
tificacion Ultima del empoderamiento
femenino. En si mismo, éste constituye
unameta valiosa, en tanto que dota alas
mujeres de conocimientos y capacidades
alasquetradicionamente, y con base sim-
plemente en razones de género, tenian un
acceso limitado o nulo.

En e caso paticular de las relaciones
entre e empoderamiento femenino y €
uso de anticonceptivos, estudios previos
en otros paises han documentado una
relacion positiva (Kishor, 1995; Kishor,
2000; Kritz et al., 2000; Mason, 1999).
Sin embargo, en e caso mexicano ésta es
todavia una relacion no explorada.

Los datos utilizados en este trabgjo pro-
vienen de la Encuesta Nacional de Pla-
nificacién Familiar 1995 (Enaplaf 95).
El andlisis que se hace aqui se refiere
exclusivamente a las mujeres casadas
encuestadas en nueve entidades priori-
tarias. Chiapas, Guanajuato, Guerrero,
Hidalgo, México, Michoacan, Oaxaca,
Pueblay Veracruz.

Para examinar € papel del poder de de-
cisién de las mujeres y de su autonomia

Irene Casique*

* Este articulo es una version
abreviada de un trabajo més extenso
titulado “Uso de anticonceptivos en
México: ¢Qué diferencia hacen el
poder y la autonomia femenina?’,
publicado en Papeles de Pablacion.
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respecto a uso de anticonceptivos en € contexto mexi-
cano, identificamos en primer lugar a aquellas mujeres que
estan —potencialmente— en la necesidad de usar anticon-
ceptivos, y a continuacion estimamoas la probabilidad que
tenian dlas de utilizar algin método anticonceptivo y los
efectos de los indicadores de empoderamiento femenino
sobre tal probabilidad.

Como indicador del poder de decision delamujer nosrefe-
rimos a papel que dla tiene en los procesos de toma de
decisiones familiares. La Enaplaf 95 incluye cinco pregun-
tas respecto a quién en la parga (el esposo, la mujer o
ambos) toma las decisiones respecto a

) Cuantos hijos tener

) Como criarlos
® Qué gastos cotidianos realizar
@ Quéfamiliares 0 amigos visitar
® Cuéndo tener relaciones sexudes

Para estas preguntas |as respuestas posibles eran: €, ella o
ambos.

Integramos en un solo indicador la informacién sobre €
poder de decision de las mujeres en estos cinco aspectos de
lavida familiar: un indice de poder de decision, que se ob-
tiene de la sumatoria de |as respuestas de cadamujer aestas
cinco preguntas. Para ello asumimos que cada categoria de
respuesta representaba un distinto nivel de poder de la mu-
jer, y asgnamos € vaor 1 cuando solo e esposo tomala de-
cision, 2 cuando la decision es tomada por ambosy 3 cuan-
do la decision es tomada sdlo por la mujer. Los valores de
este indice van de 5 a 15, y su consistencia queda avaada
por un valor de afade Cronbach de 0.78. Lamayoriade las
mujeres en la muestra obtuvo un vaor de 10 en este indice,
que representa un valor intermedio de poder de decision,
siendo este valor resultado directo de que la mayor parte de
las mujeres sefidaron tomar todas las decisiones de manera
conjunta con € marido (véase cuadro 1).

Respecto de laautonomiade las mujeres, entendidacomo la
libertad de movimiento de dllas, laEnaplaf 95 incluye nueve
preguntas referidasa s lamujer pide 0 no permiso a esposo
para redlizar digtintas actividades. sdir sola, salir con los
hijos, hacer gastos cotidianos, visitar amigas, visitar fami-
liares, trabgjar, estudiar, usar anticonceptivosy participar en
actividades comunitarias o sociaes. Las posibles respues
tas eran si 0 no. De manera similar a como construimos €
indice de poder de decision, con estas nueve preguntas con-
sideramos un indice aditivo de la autonomia de las mujeres.
Para ello asignamos un vaor de 0 cuando la respuesta era
que si pediapermisoy un valor 1 si no pedia permiso, en €
supuesto de que aquellas mujeres que no requieren € per-
Miso de sus esposos para redizar una actividad dada son
auténomas en esa area, mientras que las que piden permiso
no lo son.
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Cuadro 1

Distribucion de las mujeres en el indice

de poder de decision

Valor Por centaje acumulado Porcentaje
5 50 50
6 19 6.9
7 41 11.0
8 7.2 18.1
9 12.8 309

10 534 84.3
11 9.7 94.1
12 3.6 97.6
13 15 9.1
14 05 99.6
15 04 100.0
Total 100.0

Losvaoresde indice de autonomiavan de0a9;y e vaor
9 seasignaalos casos de mujeres que no piden permiso para
ninguna de las nueve actividades listadas. Este indice posee
también un ato grado de cohesividad, con un valor de
Cronbach de 0.77. La digtribucién de las mujeres en este
indice evidencia que, en general, las mujeres de esta mues-
tra tienen un desempefio bastante pobre en términos de
autonomia (véase cuadro 2). Como se puede observar, 45.3%
delasmujeresdieron un valor de 0 en este indice, y doster-
cios de ellas obtuvieron un valor de 3 0 menos.

Cuadro 2

! o Distribucion %% I:Stgnnuojfnri%s en el indice

_

Valor Porcentaje Porcentaje

acumulado

0 45.32 45.32
1 8.88 54.20
2 6.80 61.00
3 6.01 67.01
4 4.75 71.76
5 4.78 76.54
6 4.58 81.11
7 3.18 84.29
8 3.07 87.36
9 12.64 100.0

Total 100.0



DEFINIENDO LA NECESIDAD POTENCIAL DE ANTICONCEPTIVOS

DE LAS MUJERES

El uso de anticonceptivos por si solo no implica un beneficio paralas mujeres. Los be-
neficios estan en funcioén directa de la necesidad que se tenga de usarlos. Es decir, las
consideraciones en torno a uso (0 no) de métodos anticonceptivos son significativas
siempre y cuando se hagan en términos de la poblacion que tiene necesidad de ellos
(Kishor, 2000; Westoff y Ochoa, 1991; Boulier, 1984; Bongaarts, 1994).

¢Cuales mujeres se pueden considerar como necesitadas de anticoncepcion? Los crite-
rios paraclasificar alas mujeres en dicha situacion son su fecundidad actual, sus deseos
respecto de su reproduccién futuray el momento en que se desea tener un (u otro) hijo
(véanse Kishor, 2000; Westoff y Ochoa, 1991). Entre las mujeres que no estan actual-
mente embarazadas 0 amenorreicas, las que no desean otro hijo (0 estan indecisas), y
las que desean un hijo pero desean esperar a menos dos afios, son consideradas en
necesidad de anticoncepcién. Las mujeres que desean un hijo dentro de los préximos
dos afios no se considera que tengan necesidad de anticoncepcion. En el caso de las
mujeres embarazadas, su necesidad potencial de anticoncepcion se definié en funcion
de su deseo de tener més hijos después del que actualmente esperan. Finalmente, en el
caso de las mujeres amenorreicas, su situacion potencial fue determinada por lainten-
cionalidad (o no) del Ultimo embarazo. Las mujeres infértiles y menopausicas se asu-
men como sin necesidad de anticoncepcion y fueron excluidas del andlisisderegresion. La
figura 1 resume todos estos criterios. De nuestra muestra original de 7 010 mujeres casa-
das en las nueve entidades consideradas, 5281 estarian en necesidad potencial de utili-
zar anticonceptivos (y se identifican en lafigura 1 por los recuadros grises).

PODER DE DECISION, AUTONOMIA Y USO DE METODOS
ANTICONCEPTIVOS: NECESIDAD SATISFECHA

Entre las mujeres que tienen necesidad de anticoncepcion, las que actua mente estan uti-
lizando aglin método han satisfecho esa necesidad, pero aquellas en necesidad potencia
gue no usan ningln método tendrian insatisfechatal necesidad (Kishor, 2000).

El cuadro 3 presenta los resultados para establecer 1a probabilidad de las mujeres de uti-

lizar actuamente alglin método anticonceptivo, y larelacion de su autonomiay poder de

Figura 1

Mujeres en necesidad potencial de anticoncepcian
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decision con dicha posihilidad. Como puede verse, los indicadores de ambos indices
muestran un efecto positivo y significativo, o que incrementa las probabilidades de que
las mujeres utilicen anticonceptivos. El efecto del indice de poder de decision muestra
una reduccion en su nivel de significancia cuando es simultaneamente incorporado €l
indice de autonomia (modelo 4 contra modelo 2). Por tanto, se revisd la significancia
de lainteraccion entre los dos indices, pero ésta no resulté significativa.

Cuadro 3

Modelos de regresion logit: uso de anticonceptivos

Variable dependiente: uso de anticonceptivos

Modelo 1 Modelo 2 Modelo 3 Modelo 4
VARIABLES DE CONTROL
Edad de la mujer
Menos de 25 0.6401*** 0.6484*** 0.6682*** 0.6710
25-34 (ref.)
35-44 1.1845 1.1844 1.153 1.1562
45 0 més 0.8665 0.8654 0.8193 0.8228
Afios de escolaridad de lamujer
Ninguno 0.7431** 0.7378** 0.7657* 0.7553**
1-3 (ref.)
4-6 1.3260** 1.2956** 1.2948** 1.2713*
7 0més 1.9327*** 1.8421*** 1.7681*** 1.7149***
Afios de escolaridad del esposo
Ninguno 0.9629 1.0013 0.9582 0.9939
1-3 (ref.)
4-6 1.2234* 1.2111* 1.2029* 1.1985
7 0mas 1.4332** 1.4024** 1.3389** 1.3281*
Esposo aprueba anticoncepcion 4.8787*** 4.8039*** 4.8258*** 4.7708***
Ndmero de hijos 0.9935 0.9934 0.9976 0.9973
Afios de unién 1.0336*** 1.0330%** 1.0337*** 1.0331***
Trabajo extradoméstico de la mujer 1.1566 1.1413 1.0964 1.0897
Residencia urbana 1.7929*** 1.7826%** 1.6353*** 1.6377+**
VARIABLES EXPLICATIVAS
Indice de poder de decision 1.0698** 1.0479*
indice de autonomia 1.0836*** 1.0769***
N 5140 5123 5140 5123
Df 14 15 15 16
—2LL —2736.76 —2721.99 —2720.28 —2 708.59
Diferenciaen —2LL respecto del modelo 1 - 14.77%** 16.48*** 28.17x**
Diferencia en —2LL respecto del modelo 4 28.17%** 13.4*** 11.69*** -
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L os resultados también indican que las mujeres menores de 25 afios tendrian unarazén de
probabilidad de usar anticonceptivos 33% menor ala correspondiente a mujeres entre 25
y 34 afios de edad (categoria de referencia). Los afios de escolaridad de la mujer también
gjercen un efecto positivo dtamente significativo: las mujeres con siete 0 mas afios de
escolaridad muestran una razén de probabilidad de usar anticonceptivos 71% mayor que
la correspondiente amujeres que tienen entre uno y tres afios de educacion (modelo 4). La
educacion del esposo también resultasignificativaen los casos en que € esposo tiene siete
afos de educacién o més. Una escolaridad de cuatro a seis afios del esposo es significa
tiva también, pero pierde significancia estadistica d ser incorporados a modelo los indi-
cadores de empoderamiento de la mujer (modelo 4).

El uso actua de anticonceptivos por parte de las mujeres no parece estar influido por €
numero de hijos, sino més bien por los afios de unién. Por otra parte, las mujeres urbanas
tendrian unarazon de probabilidades 64% mayor que las mujeres rurales de usar anticon-
ceptivos.

Finalmente, e mas poderoso efecto encontrado corresponde a indicador de s €l esposo
estd 0 no de acuerdo con e uso de métodos anticonceptivos. Esta variable se presenta
como la més significativa de las incluidas en los model os de regresion: aquellas mujeres
CUyO0S esposos estan de acuerdo con e uso de anticonceptivos tienen unarazén de proba
bilidades de usar anticonceptivos cinco veces mayor a la de aquellas mujeres cuyos
esposos no estén de acuerdo. No obstante, €l efecto de la actitud del esposo respecto alos
anticonceptivos sobre su uso por parte de lamujer variaen funcién de los niveles de poder
de decision y de autonomia de las mujeres, tal y como lo sugiere € hecho de que ambas
interacciones sean significativas. Cuando € esposo no esta de acuerdo con los anticon-
ceptivos pero la mujer tiene ata autonomia 'y poder de decision, la probabilidad de que
ella pueda satisfacer su necesidad de anticoncepci 6n aumenta significativamente, como lo
ilustrala gréafica 1.

CONCLUSION

Nuestro andlisis confirma que e empoderamiento femenino se asocia positiva 'y signi-
ficativamente con el uso de anti conceptivos entre las muj eres de las nueve entidades mexi-
canasincluidas.

Gréafica 1

Probabilidad de las mujeres de satisfacer su/necesidad|de anticoncepcion
segun nivel de poder de decision
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Para aquellas mujeres en necesidad de anticoncepcion, ambos indicadores de empo-
deramiento femenino influyen sobre la probabilidad de usar actualmente algin méto-
do anticonceptivo, siendo el efecto de la autonomia femenina ligeramente mas firme.
Ademés, en el andlisis efectuado, otra variable incluida como variable de control, la po-
sicion del esposo respecto a uso de métodos anticonceptivos, surge como factor que
gjerce un efecto bastante determinante en las probabilidades de que la mujer los use.
Sin embargo, €l efecto de esta variable es sustancialmente matizado por los niveles de
autonomiay poder de decision de las mujeres, reduciéndose el efecto de la actitud del
esposo frente a la anticoncepcion en aquellas mujeres que tienen altos niveles de auto-
nomiay poder de decision.

En conclusién, podemos confirmar para el caso mexicano que la adquisicion de poder
de decisién y de autonomia por parte de las mujeres es una viaimportante en e logro de
importantes metas demogréficas, en este caso la adopcion de métodos anticonceptivos.
Por otra parte, se ve claro que el empoderamiento femenino dota a la mujer de mayor
capacidad de negociar con su pareja decisiones que se traducen directamente en su bien-
estar persond y € de su familia. Ello resulta particularmente relevante en contextos
como €l nuestro, en el que prevalecen importantes asimetrias entre géneros, que colo-
can en una situacion de subordinacién y desventgjaalamujer —susideasy sus necesi-
dades— en lavida familiar y de pargja. Sin lugar a dudas, la adquisicion e incremento
en € poder de decision y de autonomia femenina es una manera de consolidar el ger-
cicio de los derechos propios.
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La problemética de la violencia sexual y de
género en Ciudad Juérez, agudizada particu-
larmente desde 1993, ha deteriorado la
calidad de viday de salud de las mu-

jeres 'y sus familias. Tal deterioro

se debe a que no han existido po-

liticas publicas que atiendan sus
necesidades y sus condiciones

deviday detrabgjo. Laindus-

tria maguiladora de exporta-

cion instalada en esta fron-

tera desde los sesenta, no se

ha preocupado por crear la
infraestructuraque serequie-

re para procurarles un nivel
devidadecoroso alastrabgja

doras?

En este articulo se exponen

agunos de los resultados de

una investigacion exploratoria

realizada en 1999 sobre la percep-

cién del riesgo de un grupo de 17

mujeres de Ciudad Juérez, Chihuahua,

que podrian agruparse en cuatro sectores

segun sus areas de actividad: trabajadoras de

la maquila, mujeres universitarias (estudiantes y

trabajadoras), amas de casa y trabgjadoras de la economia

informal. Los criterios de seleccion fueron: mujeres que vivian en el oriente y €
poniente de la ciudad, dos de las zonas mas pobres con graves carencias econémicas,
educativas, culturales y de servicios, ademés de los riesgos por inseguridad en los
traslados y en €l transporte gque utilizan.

L as edades de las mujeres del grupo variaron entrelos 15y 10s 48 afios de edad, aunque
la mayoria se ubicd entre los 20 y los 24 afios. Fueron nueve las obreras de la indus-
tria maquiladora de exportacion que pertenecian a este grupo. Dos de ellas tenian
ademés otro trabajo, eran madres y todas trabajaban horas extras. En este articulo nos
centramos en las percepciones de riesgo gue tienen las trabgjadoras de la maquila,
aunque las opiniones de ellas no difieren de las demés entrevistadas.

El andlisis se aborda desde una perspectiva socia que comprende €l riesgo y la vul-
nerabilidad en que viven las trabgjadoras. Se retoma aqui €l concepto de riesgo pro-
puesto por Niklas Luhmann, esto es, aquello que “alarma a la sociedad”. El riesgo
implica la toma de decisiones para tratar de eliminar los peligros o ser doblemente
afectado si Ilegan atomarse * decisiones riesgosas’ .2

Desde este enfoque técnico seandiza el riesgo potencia en lapercepcion del grupo detra
bajadoras; sus dindmicas grupales confluyeron en discutir los niveles micro y macro de
sus condiciones de vida. La vulnerabilidad, por su parte, tiene que ver con heridas,

MirnaAjo Montafio*
Patricia Ravelo Blancas**

* Maestra en Ciencias Sociales.

** Profesora-investigadora
del ciesas.

* Los resultados que

se presentan en

este articulo

corresponden al

trabajo de tesis

delicenciatura

en sociologia

realizada por

MirnaAjo en

1999, diri-

gido por

Alfredo

Limas, del

Ingtituto de

Ciencias So-

ciaesy Admi-

nistracion de la

Universidad

Auténoma de

Ciudad Juérez.

Estos resultados fue-

ron retomados por las

autoras para ser des-

critos desde la perspectiva

de andlisis de lainvestigacion
que realiza actualmente Patricia
Ravelo, titulada “ Protesta social y
acciones colectivas en torno de la
violencia sexual y de género en la
frontera Ciudad Juérez,
Chihuahua/El Paso, Texas’, financia-
da por el Conacyt y auspiciada por el
Centro de Investigaciones y Estudios
Superiores en

Antropologia Socia (clEsas).

2 Las maquiladoras de exportacion
“son empresas de capital naciona o
extranjero que, alegadas alanorma-
tividad oficial, dirigen su produccion
hacia la exportacion y cuyas activi-
dades estan normadas por el Decreto
de Fomento y Operacion de Industria
Maquiladora de Exportacion,
publicado el 22 de diciembre de
1989 (Sanchez, S, Del nuevo
sindicalismo maquilador en la ciu-
dad de Chihuahua. Un ensayo sobre
el poder entre la nueva clase obrera,
México, ciesas, 2000: 90).

* Luhmann, N, Sociologia del
riesgo, México, Universidad
Iberoamericana, 1992.
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4 Llamamos asi a estos grupos
porgue se constituian una especie de
colectivo reunido para discutir sobre
problematicas comunes a partir de
alguna pregunta o temética que
sirviera como detonante parala
reflexion y el andlisis grupal.

s De acuerdo con el censo del 2000
el total de la poblacién en el munici-
pio de Juérez erade 1218817 habi-
tantes, siendo 50.28% mujeresy
49.72% hombres. La poblacion de
cinco afos y mas de residentes pro-
venientes de otros lugares en el mu-
nicipio desde 1995 era de 862 890,
poco mas de la mitad de la poblacion
(INEGI, SCINCE, 2000).

® Historia y perspectivas de la
industria maquiladora, Comité de
Estadisticas de la AMAc, 2002.

7 Seglin datos de Centro de Informacion
Econémicay Socia del Gobierno del
Estado, en septiembre de 2002, 58.1%
de la poblacion gana escasos cinco sda
rios minimas, en una zona muy cara.

® La poblacion en extrema pobreza
aumento poco més del doble en los
ultimos dos Ultimos afios debido a
desempleo en laindustria maquiladora
de exportacion, asegur6 el director
de Fomento Socia en la Zona Norte,
Cuauhtémoc Reyes Castro, quien dio a
conocer que en e 2001 habia 85000
habitantes en marginacion y alafecha
el nimero subié a 200000 (Diario
Digital 2002, 19 de agosto de 2003).

° Al respecto véase el Diagnéstico
situacional de la salud en Ciudad
Juérez, Chihuahua, México, elabora-
do por E. Suérez y cols. en 1997,
con proyecciones para el 2000.

NEGI, 2000. Las principales
magquiladoras en Ciudad Juérez se
dedican al ensamble de partes
automotrices, eléctricasy electro-
nicas, asi como alacostura, entre
otras. Las que destacan son: Delphi
Automotive Systems, Eagle Ottawa,
Siemens, Surgikos, Termocontroles
de Juérez, ADC de Juérez, Kenwood
Electronic’s, RCA Componentes,
Thomson Televisiones de México,
Honeywell Optoelectrénica, etc.
(AmAcC, 2003, Industria maquiladora,
Ciudad Juérez, Chihuahua).

% |os homicidios relacionados con el
narcotrafico o con el crimen organi-
zado, seglin lainformacion del
Departamento de Homicidios de la
Procuraduria de Justicia del Estado,
de 1995 a principios de 2002, consti-
tuyen cerca de 15% (249 casos). No
estamos considerando en estas
muertes violentas los suicidios, las
lesiones autoinfli-gidas ni los acci-
dentes, sino Unicamente los homi-
cidios.

2 \Véanse Carrillo, J, y Hernandez,
A, Mujeres fronterizas en la
industria maquiladora, Centro de
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lesiones, debilidad, impotencia, miedo y
victimizacion, entre otras, esto es, todo |o
gue implica esta condicion permanente
de exposicion al riesgo.

La perspectiva metodol gica fue cualita-
tivay consistio en trabajar con grupos de
discusion formados por las 17 mujeres,
cuya participacion fue variable, aunque
la constante fue de 8 a 10 trabajadoras
por grupo.*

Esta frontera se caracteriza por tener una
alta poblacién de inmigrantes’ y una am-
plia actividad del narcotréfico. Las condi-
ciones geogréfico-urbanas en que viven
estas trabajadoras se caracterizan por
estar ubicadas en colonias populares, con
callgjones oscuros en su mayoria. Proli-
feran zonas con suelo accidentado cuyo
transito resulta dificil. Los servicios ur-
banos en estas zonas, compuestas por
140 colonias, son insuficientes: No hay
servicios basicos como luz, agua, drena-
je, pavimentacion ni transporte, por men-
cionar |0s mas importantes.

Aungue no contamos con informacién pre-
cisa de la industria maguiladora de ex-
portacion en el afio en que se realizd este
trabgjo, esimportante resaltar que durante
los afios 2000 y 2001 existian ya 10 par-
ques industriales con 316 maquiladoras.
Se empleaba ahi acasi 265 000 trabajado-
res, hombresy mujeres, cuya proporcion es
bastante cercana: casi 60% es poblacion
femeninay 40% es masculina. Durante €
primer trimestre del 2002 disminuy6 € re-
gistro de empleados a 220 000 por € cierre
de maquiladoras y el recorte de personal
gue se produjo desde €l afio 2001, cuan-
do se perdieron 45 000 empleos en esta
rama.®

La pobreza es la condicion de vida més
comun para la mayoria de los habitantes
de esta frontera, quienes apenas ganan lo
necesario para sobrevivir.” Actuamente
| os sectores empobrecidos han aumentado
en 135%.% No existen programas de edu-
caciény de culturani los servicios educa
tivos necesarios. Esta poblacion tampoco
cuenta con programas de salud ni con ser-
vicios médicos eficientes. Ladesnutricion,
las adicciones y en general las enferme-

dades de la pobreza forman un cuadro
caracteristico de problemas de salud entre
los pobladores, mujeres y hombres, aun-
gue entre ellos los perfiles de morbimor-
talidad son diferentes.® Las trabajadoras
de la maquila en esta ciudad representan
51% del total de trabajadoresinscritos en
el Instituto Mexicano del Seguro Social
(mss).1°

Los crimenes contra mujeres y hombres
en Ciudad Juérez se han incrementado
desde la década pasada. De 1993 a la
fecha van poco mas de 300 mujeres ase-
sinadas. Varias de estas muertes se deben
a la violencia sexual y de género. Cabe
mencionar que en los afos ochenta no
eran tan evidentes los secuestros, la tor-
turay los asesinatos hacia estas mujeres,
como ocurre desde los noventa. En € ca
0 de los hombres, las muertes violentas
ascienden a més de 1600 en los Ultimos
siete afios. Se cree que varios de estos cri-
menes estan asoci ados directamente con €l
narcotrafico.*

La mayoria de |os estudios sobre las ma-
quiladoras se han centrado en las condicio-
nesdeviday detrabajo; en los problemas
de salud reproductiva; en el desgaste pre-
maturo gque provocan | as actividades pro-
pias de esta industria, asi como en agu-
nos procesos de lucha sindical, pero no
hay investigaciones especificas sobre la
problemética del deterioro delasalud, las
muertes por violencia, el hostigamiento
sexual y la dindmica socia que provoca
esta situacion.”? Por ello nos parece im-
portante considerar dentro de la proble-
matica de salud otros factores que no co-
rresponden a orden de lo estrictamente
meédico, como las enfermedades comu-
nes, las enfermedades |aboraes o lasrela-
cionadas con lamaternidad. Creemos que
estas obreras se exponen cotidianamente
a factores de riesgo sociales, que sufren
cada dia grandes cargas de estrés y de
cansancio por la triple jornada de trabgjo
(doméstica, productiva y comunitaria),
pero principalmente en situaciones de mie-
do e inseguridad. Los factores enume-
rados son captados en este trabajo como
percepciones de riesgo del grupo de muje-
res consultadas.

Los riesgos de trabajo son muchos y la
salud esta expuesta porque en el estable-
cimiento laboral el ambiente no es ade-



cuado: hay mucho polvo, ruido, calor, la
iluminacién es deficiente y el trabagjo es
repetitivo.”

A las dificiles condiciones laborales de
las obreras de Ciudad Juarez se suma otra
carga adicional: la dificultad de acceso a
lugar de trabgjo, ya que para poder |legar
los trabajadores y trabajadoras recorren
extensas zonas inseguras, como ya men-
cionamos. Aqui interesa destacar que, pese
a que existe el servicio de transporte de
personal en las maquiladoras, se presenta
una constante exposicion a peligro cuan-
do se les “va el camion”. Por ejemplo,
pierden mucho tiempo entre esperar una
“rutera’*y laotra (la espera puede tardar
de una hora a horay media entre algunas
“corridas’), pues no hay suficientes
camiones.

Existe evidenciade que en los tiempos de
espera de transporte han desaparecido va-
rias trabajadoras. También, la espera pro-
voca que, en ocasiones, muchas de las
trabajadoras lleguen tarde a sus tareas, 10
gue las afecta en los bonos que reciben
por productividad, puntualidad y asisten-
cia, y hastaen laconservacion de su vida,
como fue e caso de Claudia Ivette Gon-
zalez, de 20 afos, desaparecida el 10 de
octubre de 2001 y encontrada sin vida en
noviembre de 2002, junto con otros siete
cuerpos. Ella era obrera de la planta 173
de Lear Corporation. El dia que desa-
parecio la empresa la habia regresado a
su casa por |legar dos minutos tarde.

J. Carrilloy A. Herndndez, en unainves-
tigacion de 1983, ya daban cuenta de las
pésimas condiciones de trabajo en que
las obreras exponian su salud, pero éstas
no han variado sustancialmente. La per-
cepcidn de las mujeres en este contexto, co-
Mo veremos, no puede ser otra que la del
terror ante el riesgo diario de no sobre-
vivir, ya que algunas trabajadoras de la
maquila han sido asesinadas en estas
condiciones.”® Podria mencionarse a pro-
pdsito la critica de Fernandez acerca de
la concepcidn que se tiene de las muje-
resy gue aparece recurrentemente en el
discurso oficial: “Se imagina a las victi-
mas como mujeres jévenes atractivas,
histéricas, que salen solas de noche, sevis-
ten provocativamente; selo buscan porque
en el fondo les gusta 'y lo desean”.** En

Ciudad Juarez € anterior discurso oficid ha
sido reiterativo, principalmente en los no-
venta: cuando se han encontrado los cuer-
pos de las mujeres asesinadas, |as autori-
dades en turno tacharon e asunto como
casos de mujeres con doble vida o de mu-
jereslocas.

Estas declaraciones de la autoridad se
asemejan al caso de Maasia que relatan
J. Carrillo y A. Hernandez (1985), en €
gue las obreras, por larotacién de turnos,
la constante presion y las condiciones de
exposicion a riesgo, comenzaron a tem-
blar, allorar y adar de gritos porque “vieron
fantasmas’; €l asunto fue tachado como
un caso de histeria colectivay llamaron aun
brujo para que exorcizara la fabrica y
ahuyentara a “los espiritus’. Las traba-
jadoras en Ciudad Juérez experimentan
una situacion similar, como mencionaron
ellas, “ Sabemos que salimos pero no sa-
bemos s vamos aregresar”. Podria ser que
las autoridades locales insistan en que €
riesgo palmario que corren las mujeres es
obra de su imaginacion. No obstante, para
muchas de las mujeres de Ciudad Juarez
pensar en la posibilidad de ser secues-
tradas, violadas y asesinadas, las coloca
en una situacion emociona que mina su
salud fisicay mental.

En un primer acercamiento, las trabaja-
doras expresaron sus opiniones con res-
pecto a la violencia sexual contra las
mujeres en la ciudad. Aludian ellas clara-
mente alaimpunidad, refiriéndolacomo la
falta de castigo a los agresores. Ellas se
sentian discriminadas en los distintos
ambitos donde participaban, y tenian la per-
cepcion de una agresion sexual cotidiana.

Al iniciarse € trabgo con los grupos
de discusion, existia indiferencia ante
los crimenes ocurridos en la ciudad hasta
ese momento.” Creian que no les habian
afectado de manera directa, por lo que
no se sentian en riesgo ni vulnerables.
Fue durante el desarrollo del mismo tra-
bajo de discusion cuando las mujeres se
fueron identificando con los diferentes
riesgos y mostraron interés en analizarlos
y participaron activamente contando sus
experiencias.

Estudios Fronterizos del Norte

de México, sep, col. Frontera, 1985;
Iglesias, N, La flor mas bella de la
maquiladora, Centro de Estudios
Fronterizos del Norte de México,
1985; Arenal, S, Sangre joven, las
maquiladoras por dentro, México,
Nuestro Tiempo, 1986; Denman, C,
Indicadores de salud enfermedad, el
caso de riesgo reproductivo, en
Menéndez y Garcia del Alba
(comps.), Précticas populares, ideo-
logia médica y participacion social,
aportes sobre antropologia médica
en México, Universidad de
Guadalgjara, ClEsAs, 1992; Méarquez,
M, y Romero, J, “El desgaste de las
obreras de la maquila el éctrico-elec-
trénica’, en Salud Problema, 14,
UAM-X, 1988; Ravelo, P,
“Perspectivas tedrico metodol 6gicas
parael estudio de lasalud de las
obreras de las maguiladoras de
Chihuahua’, en Ortiz, S (coord.), La
medicina tradicional en el norte de
México, INAH, col. Cientifica, serie
Antropologia Fisica, 1999: 351-363.

3 Ravelo, P, “Perspectivas tedrico-
metodol dgicas para el estudio de la
salud de las obreras de las
maquiladoras de Chihuahua’, en
Ortiz, S (coord.), La medicina tradi-
cional en €l norte de México, INAH,
col. Cientifica, serie Antropologia
Fisica, 1999: 351-363.

“Término popular que designaalas
unidades de transporte colectivo.

= De acuerdo con lainformacion con
que contamos hasta abril de 2002, la
ocupacion que tenian 30 de las
mujeres asesinadas identificadas eran
obreras de lamaquila (de un total de
279).

*© Fernandez, A M (comp.), Las
mujeres en la imaginacion colectiva,
México, Paidds, 1993.

7 Los datos oficiales eran de 140
mujeres asesinadas hasta 1999,
mientras que extraoficialmente se
hablaba de 210. Segun lainforma-
cién que nos proporciond la Fiscalia
Especial de Homicidios contra
Mujeres en junio de 2002, de 279
crimenes de enero de 1993 a abril de
2002, 76 mujeres fueron asesinadas
por homicidas multiples y 203 por
homicidas cuyos méviles eran los
siguientes: robo, narcotréfico, rifiay
venganza, aunque curiosamente
aparecen también como moviles el
pasional y €l sexual, los cuales co-
rresponderian ala categoria de
crimenes sexuales y de género.
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s |_ugares popularmente conocidos
asl porque ahi seiban a“picar”
heroina los adictos. Ahora en éstos
se consume todo tipo de drogas.

* Ravelo, P, Trabajo, enfermedad y
resistencia entre costureras de la
ciudad de México. Un estudio acerca
de sus representaciones, experien-
ciasy subjetividad, STyPS, col.
Cuadernos de Trabajo, nim. 2.
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Los hallazgos muestran que las condi-
ciones de las trabajadoras de la maguila
en particular, asi como las pertenecientes
alos otros sectores, coinciden, pues coti-
dianamente se enfrentan a diversos facto-
res de riesgo (véase cuadro 1).

Cuando se discutio este concepto en los
grupos de trabgo, en sus reflexiones las
mujeres tomaron conciencia de que ha
bian vivido en carne propia€l riesgoy eran
vulnerables, especialmente |as trabajado-
ras jOvenes. Las trabajadoras de mayor
edad, aunque se sentian vulnerables, ma-
nifestaron que su mayor preocupacion
eran sus hijos sobre todo las hijas, ya que
las consideraban en constante peligro por
la zona donde vivian, los trayectos que
tenian que recorrer, las malas condi-
ciones urbanas, etcétera.

En las sesiones de discusion, las partici-
pantes consideraron que una de las for-
mas de violencia contra las mujeres (en
algunos casos se remitian a experiencias
propias) eran |os secuestros amano arma-
da o los intentos de secuestro. Algunas
otras manifestaron experiencias desagra-
dables en torno a abuso y a acoso sexual
por parte de personas de la maquila, de ve-
cinos de su barrio o incluso de su familia

Otros momentos de riesgo percibidos fue-
ron lashorasde entraday salidadelas ma-
quiladoras, principalmente en la mafiana
y en la noche, pues los horarios en que
operan las fébricas van delas 5:00 am. a
las 10:00 p.m. Las trabajadoras se sienten
en peligro, pues recorren los caminos
hacia su trabgjo y su casa en la madruga-
da cuando alin priva la oscuridad, o de
noche. Entre sus preocupaciones esta €l
temor que sienten por la manera de con-
ducir de los choferes del transporte de
personal, ya que constantemente jugaban
“carreras’ entre ellosy sobre todo porque
a menudo tratan de “ganarle” d tren; de
hecho, ya se han dado casos de acci-
dentes, tal como se reporta en la prensa
local; todos estos incidentes contribuyen
aaumentar su sensacion de vivir en peli-
gro y de estar amenazadas.

Las obreras manifestaron que habia lu-
gares que les producian una sensacion de
riesgo, como €l centro de la ciudad, en
donde se llevan a cabo los trasbordos del
transporte colectivo, lugar en el que mas
frecuentemente se reportan desapari-

ciones de mujeres que més tarde apare-
cen asesinadas. A esta zonala consideran
riesgosa por ser un lugar con “gente rara”
y “demente’, segun sus palabras. Cabe
recordar que lazona donde vive la mayo-
ria de estas mujeres es el poniente de la
ciudad, por lo que parallegar a sus luga-
res de trabajo, escuela o establecimientos
comerciales e instituciones gubernamen-
tales o para ir a otro lado de la ciudad,
deben tradladarse primero a centro para
realizar los trasbordos necesarios en €
transporte colectivo, yaque no hay trans-
portes directos.

La circunstancia en que las mujeres per-
cibian el peligro o e riesgo y en la cua
creen que existe mayor vulnerabilidad,
era cuando se encontraban solas, ya que
la mayoria de los intentos de secuestros,
los propios o los ajenos, se habian dado
cuando |as victimas se encontraban solas;
este fendbmeno se ha repetido en la ma-
yoria de los casos en que |0s secuestros
consumados anteceden al hallazgo de
cadaveres. Incluso acompafiadas por
hombres las mujeres no se libran de la
exposicion a riesgo, al menos dentro de
sus percepciones. “Me siento en riesgo
todo el tiempo, desde las siete de la
mafiana hasta la noche” (Martha); “Yo
camino varias cuadras (la Magnesio, la
Gladiola, la Amapola); en estas calles
hay picaderos’® s me dega la rutera,
tengo que atravesar dos calles en
Infonavit San Lorenzo, que estdn muy
oscuras’ (Claudia).

La percepcion del riesgo no es facil de
analizar cuando se vive constantemente
en é. Las trabajadoras manifestaron la
sensacion de peligro en los casos antes
descritos y por “ser mujer”, a pesar de
gue hubieran cambiado de empleo o la
trayectoria parallegar a su casa, su vesti-
mentay sus amistades, ya que considera-
ban que “No importaba como seas, con
ser mujer basta’ (Olga). De la misma
manera, muchas manifestaron una sen-
sacion constante de estar vigiladas, ya
fuera en las empresas, en las calles, en
sus colonias 0 en sus casas. Aungque no
sabemos con certeza S existen camaras
de circuito cerrado en las empresas para
vigilar alas trabgjadoras, suponemos que
deben de existir, como se detecté en una
investigacion realizada en laindustria del
vestido en la empresa de corseteria Car-
nival en la ciudad de México™ o como se



Cuadro 1

Percepcion de peligros y riesgos a los que se enfrentan las mujeres

Veces en que € tépic aparecio en la discusion

Robos 7
Acoso sexual

Atagues y miedo

6
6
Violaciones 5
Inseguridad publica 3

1

Homicidios

* Elaboracion propia basada en la informacion proporcionada por € grupo, Ciudad Juérez, Chihuahua, 1999.

muestra en e documental de Lourdes Portillo, Sefiorita
Extraviada (2001), donde se ve que |as trabajadoras son vi-
giladas por los guardias de seguridad, 10s cual es han apareci-
do como los responsables de disefiar 1os estudios fotogréficos
y ofrecer catdogos de trabgjadoras para traficar con ellas.
Fatainvestigar los anteriores datos més a fondo.

L as trabajadoras también dijeron que aln en su casay por
los vecinos se sentian vigiladas, compartieron experien-
cias comunes de haber recibido |lamadas obscenas en las
gue quien |lamaba sabia su hombre y las describia con la
ropaque traian puesta, amedrentandolasy amenazando con
atacarlas. Otras circunstancias de peligro que describian
las trabajadoras se refieren alainseguridad imperante en la
ciudad. El comentario comun en este grupo de discusion
era: “ Sabemos que salimos, pero no sabemos si vamos a
regresar”.

Para estudiar la vulnerabilidad como parte del riesgo, se
pusieron a descubierto los peligros que las mujeres en-

Nota de los cuadros 1 y 2. En las discusiones grupales se
identificaron diversos temas sobre riesgos posibles y
estrategias para evitar la violencia sexual. Durante la

frentan. Las trabgjadoras comentaron sus experiencias de
exposicion a peligro por circunstancias parecidas. La
noche es un factor importante para sentirse vulnerables,
asi como la oscuridad. Dice una de ellas. “Me empez6 a
seguir un tipo raro, era de noche, no habia gente de fiar y
me dio miedo” (Socorro).

Otro aspecto que suscito la reflexion de las trabajadoras
fue cuando se planted si su vulnerabilidad se debia a su
manera de vestir. Ellas dijeron que cuando estuvieron en
peligro de ser secuestradas, nunca fue porque vistieran
“provocativamente”. Los intentos de secuestro o de acoso
sexual se daban llevando su ropa de trabajo, pantalén de
mezclillay camiseta la mayoria de las veces.

REFLEXIONES FINALES

L as trabajadoras evidenciaron sus estrategias de defen-
saa cambiar su formade vestir: yano usan faldas, ahora
usan pantalones, camisetas anchasy tenis paracorrer si €s
necesario. Sobre todo las que trabagjan de noche usan go-

Cuadro 2

Estrategias para evitar la violencia sexual,

por el ntmero de veces que el tema aparecid en la discusion

dindmica grupal, se tomé nota de |as veces que determinado Estrategias Veces en que € tema
tema sali6 en ladiscusion en las sesiones. Asi, paralos aparecio en la discusion
temade riesgo €l “robo” aparecio siete veces; “acoso
sexual”, seis; “atagues y miedo”, seis veces, etc. En € caso No salir de noche 11
delas estrategias, el tema “no salir de noche” aparecié 11 . .
veces; € de “cambiar lavestimenta’, 10 veces, igual que e Cambiar la vestimenta 10
de “caminar por calles con gentey con luz”, etc. .
Lareiteracion de temas en una discusion grupal o en una Caminar por calles con gentey con |uz 10
declaracion individ_ual es_importante para saber de qL_Jé modo No sdlir sola 9
ese “mundo de vida cotidiano” moldea |as percepciones de
las personas, en este caso de las mujeres integrantes de los No hablar con desconocidos 6
grupos. Las preocupacionesy su percepcion se asimilan
seglin una jerarquia imaginaria (véanse |os estudios ya No sdir de lacasa 4
clésicos de Shutz y Luckmann [Las estructuras del mundo de . .
la vida, Buenos Aires, Amorrortu, 1977, y Garfinkel No subir alaruterasi vasolay cargar un arma 2

[Studies in Ethnomethodol ogy, Englewood Cliffs, N J,
Prentice-Hall, 1967]). Los cuadros 1y 2, por tanto, no tienen
interés estadistico.

*Elaboracion propia basada en la informacién proporcionada por el grupo, Ciudad Juérez,
Chihuahua, 1999.
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rras 'y se recogen el cabello; visten cha-
marras deportivas. Piensan que pueden
pasar inadvertidas al masculinizar su ves-
timenta, lo que les da una sensacién de
proteccion y alguna seguridad para tras-
ladarse asu trabgjo 0 asu casa. Lastraba
jadoras tienen muy claro que pueden uti-
lizar estas y otras estrategias para evitar
laviolencia sexual, pero no estan seguras
de que sean siempre efectivasy les salven
la vida en caso de estar expuestas. Aun
asi, ellas crearon estas estrategias como
formas de autoprevencion del riesgo: cam-
biaron sus costumbres, como las descri-
tas, no salen de noche, caminan por calles
iluminadasy sobre todo con gente. El temor
aminoraba si en vez de caminar solas y
por calles desoladas, iban acompariadas.
Igualmente no hablan con extrafios (véase
cuadro 2).

Las trabgjadoras sugirieron también la
posibilidad de mejorar la seguridad poli-
ciaca, yaque no confian enlasleyesni en
la policia; piensan que el gobierno y sus
representantes forman parte de los mismos
agresores, también creen gque se deberia
tener una mejor infraestructura publica,
mejor alumbrado, més casetas de teléfono,
calles pavimentadas, vigilancia por colo-
niasy patrullas haciendo rondines constan-
temente.

Hablar de la inseguridad en Ciudad Jué
rez esinternarnos en un mundo casi inelu-
dible deimpunidad y violencia extremaen
el que las mujeres, asi como otros secto-
res marginales, estén en constante peligro.
Sin embargo, pese ala vulnerabilidad en
gue viveny sobreviven en este contexto y
en esta ciudad, se inscriben en los papeles
productivos y sociales que exige el mun-
do moderno. A pesar de ser trabajadoras,
constantemente se enfrentan arobos, ala
violacion de sus derechos civiles y labo-
rales, dentro y fueradel mundo doméstico;
a sufrir intentos de secuestro, acoso sexua
y ataques de toda indole. Ellas se acogen a
lalinea invisible que marca la diferencia
entre saber que hay una seguridad de
vivir e minuto que sigue o laindiferencia
hacia un futuro incierto donde las mu-
jeres mueren en estas condiciones todos
los dias.

Hablar de violenciaen estafronteraes ha
blar no solo de hechos violentos, de accio-
nes violentas, sino de actos que ponen
en peligro la salud, la calidad de vida 'y
provocan lamuerte. Tales hechos estan in-
mersos en sistemas cultural es de desigual -
dad social, de discriminacién de género
y de clase, de racismo y de sexismo en
gue los hombresy las mujeres son forma-
dos parapreservar un orden social injusto.?



Violencia y relaciones
de poder ea la pareja

Andlisis de los resultados de la Encuesta Nacicnal
scbre Viclencia contra las inujeras (Envim)

1. EL PROBLEMA

Este articul o tiene como objetivo presentar algunos resultados de la Encuesta Nacional
sobre Violencia contra las Mujeres (Envim),* sobre todo los referidos a las relaciones
de poder en lapargjay su vinculacion con laviolencia. El alcance de la encuesta es de
orden general y de ellapodréan derivarse estudios e investigaciones més profundos, que
servirén para disefiar programas de intervencion publica en auxilio de las mujeres
que sufren violencia por parte de sus pargjas. El tema comienza a tener referentes em-
piricos clarosy es cadavez més evidente que se ha convertido en un problemade salud
publica? Es, en todo caso, un problema socia de primera magnitud. No obstante que
existe acuerdo sobre |os componentes que integran la violenciay que los esfuerzos se
han dirigido a tratar de precisarlos y medirlos, es significativo que aln no haya con-
senso para determinar los criterios tedricos que sirvan de base para estructurar
metodol ogias sobre la violencia familiar y, ain més, la de pargja.

En el capitulo “Un mundo feliz: el nuevo contexto politico” de su defensa de la socio-
logia;* Anthony Giddens ha escrito sobre las consecuencias de la pérdida del sentido
comunitario debidas al aumento de la autonomiaindividua y a su aislamiento en valo-
res heterdnomos. Concretamente, las instituciones sociales estan en crisis'y, como ya
han sefialado otros autores, se han perdido los significados que unen a los seres
humanos.* En particular, la familia pasa por una honda crisis en sus fundamentosy el
proceso puede observarse no slo como una “destradicionalizacion”, sino también
como una verdadera “desintegracion” de dicha institucion. Mas aln, |os aspectos que
socavan la integracion familiar no estan solo en la“salida’ de las mujeres a mercado
laboral o en la “independizacion” de los hijos 'y su huida del hogar (fenémeno por lo
demas en retroceso, derivado entre otras cosas, de |a falta de oportunidades de empleo
para los jovenes), sino en los aspectos oscuros de la vida familiar, como la violencia
que se padece en ella; escribe Giddens: “alaluz delainvestigacion reciente, sabemos que
lavidafamiliar de comienzos de |a modernidad tenia un lado oscuro bastante acusado,
en el que seincluia el abuso fisico y sexual de los hijosy laviolencia fisica que gjer-
cian los maridos contra sus mujeres’.®

Ante la incertidumbre del futuro de la familia y las consecuencias de su “destradi-
cionalizacion” (aumento de la autonomia con pérdida de la solidaridad), Giddens pro-
pone dos objetivos para equilibrar la vida familiar, 1a“responsabilidad” y la “confian-
za activa’; esta Ultima es “un tipo de confianza que debe conquistarse en vez de
derivarse de la posesion de determinadas posiciones sociales o roles de género prees-
tablecidos’.® De hecho, en la perspectiva de este autor, la “confianza activa’ podria
fomentar la solidaridad, € compromiso de los miembros de la familia y las obliga
ciones gue se derivan de la nueva condicion; incluso los divorcios y las separaciones
podrian enriquecer, segin Giddens, los lazos solidarios entre los miembros de las
familias “recombinantes’ como las denomina.

La aplicacion de este programa social del autor inglés pasa, en paises con profundas
desigualdades sociales y econdémicas, por € equilibramiento de las estructuras de
poder y por un amplio programa de reconstruccién econdémicay social en el que se mo-
dere la brecha de desigualdad entre grupos, clases y géneros. Ademas, € fendmeno
descrito por Giddens no es privativo de los inicios de la modernidad; la violencia den-
tro de la familia y contra las mujeres es una realidad actual: los informes e investi-

Francisco Pamplona
Auroradel Rio
Blanca Estela L 6pez

! Entre noviembre de 2002 y marzo
de 2003 se obtuvo, por medio de una
entrevista con cuestionario cerrado,
una muestra de 26 042 usuarias de
los servicios de salud de 15 afios 0
més que acudieron a consulta por
cualquier motivo a hospitales y cen-
tros de salud de primero y segundo
niveles del Ivss, €l I1sssTE Y la
Secretaria de Salud en las 32 enti-
dades federativas.

2 Organizacion Mundial de la Salud
(oms), Informe Mundial sobre la
Violencia y la Salud, Ginebra, 2002.
Véase el capitulo 4, pp. 95-131.

3 Giddens, A (2000), En defensa de
la sociologia, Madrid,
Alianza Editorial.

4 Castoriadis, C (2000), “El ascenso
delainsignificancid’, en
Ciudadanos sin brujula, México,
Ediciones Coyoacan, pp. 93-112.

° Giddens, A, En defensa., p. 82.

© Ibidem.
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" Elias, N (1982), Sociologia
fundamental, Barcelona, Gedisa,

p. 111.

8 |bidem. Una figuracion es un
proceso que explica el entramado
de acciones interdependientes de los
actores en las que el poder tiene

un papel preponderante como
equilibrador de dichas acciones.

gaciones sobre el asunto son claros y
categoricos. Este lado oscuro de la vida
familiar debe ser combatido mediante un
incremento de la“ confianza activa’ y de
la responsabilidad de sus miembros, sin
duda alguna, pero también con acciones
publicas que permitan el cambio de valo-
resy creencias que se enraizan en tradi-
ciones autoritarias y obstaculizadoras de
la autonomia de los individuos. La elimi-
nacion de papeles (roles) de género que
perpettan la desigualdad es un paso
necesario para lograr lo anterior y para
ello se requiere desarticular las rela
ciones de poder entre los sexos.

La teoria en uso sobre los papeles so-
ciales es insuficiente para dar cuenta de
las desigualdadesy del gercicio de poder
en los sistemas sociales. Los supuestos
del “equilibrio de conformidad” en la
estructuracion y funcionamiento de los
papeles son insostenibles. EI uso del
poder en las relaciones sociales es “ dese-
quilibrante” en las expectativas de los
papeles a que aspira cada miembro del
sistema. Como escribe Norbert Elias: “No
es posible desarrollar una teoria socio-
l6gica suficiente sin tomar también en
consideracion el hecho de que existen
tipos de interdependencia que impulsan
a egoy a alter a hostilizarse y a matar-
se”.” El poder no se gerce en una “situa
cion” sino que se da como proceso; tam-

poco se posee como “cosa’, se expresa
como “interdependiente” en las relaciones
sociales; es entonces una “figuracion”.®

Este articulo analiza algunas de las rela-
ciones de poder en lapargjay su vincula-
cioncon € gercicio delaviolenciadelos
hombres contra las mujeres. La ENVIM
captd mediante tres baterias de preguntas
(15 items en total) diversas opiniones de
las mujeres entrevistadas en torno a su
papel en la relacion con su pargja. Las
opiniones se refieren a hechos poten-
ciales en los que las mujeres estarian de
acuerdo o no, como la obediencia que le
deben a su pareja, o los motivos por los
cuales aceptarian una conducta violenta,
o las motivaciones para negarse a tener
relaciones sexuales.

Es claro que las opiniones vertidas no
permiten asegurar que en la practica, la
conducta de las interrogadas se sosten-
dria. Las motivaciones de la respuesta,
ademas, podrian estar influenciadas por
lacircunstanciadel momento, o por alguna
situacion en particular que las entrevista
das estuvieran viviendo. En todo caso, las
opiniones reflgjan un estado animico de
ellasy en virtud de esto queda traspasada
Su respuesta. Las opiniones de las muje-
res acerca de los papeles de género ¢ex-
presan su condicién de estar violentadas?



Cuadro 1

Usuarias de los servicios de salud puablicos que sufrieron algin tipo de violencia

Violencia declarada*

en los 12 meses previos a la entrevista

Total Si No
Si 1685 1609 76
No 19851 3587 16264
Sin pargja 3455 173 3282
Total® 24991 5369 19622

Violencia estimada?

% renglon % columna
Total Si No Total Si No
100.0 95.5 45 6.7 30.0 04
100.0 181 819 79.4 66.8 82.9
100.0 50 950 13.8 32 16.7
100.0 215 785 100.0 1000  100.0

*Uuarias de los servicios de salud publicos que declararon haber tenido alguna relacion violenta en los 12 meses anteriores a la entrevista.

2Usuarias de los servicios de salud publicos que contestaron a una serie de 27 items descriptivos sobre la agresion psicoldgica, fisica, sexual o econdémica por su
pareja en los 12 meses previos a la entrevista (por jemplo “ ¢La ha amenazado con golpearla?’, 0 “¢La hatratado de ahorcar o asfixiar”, o ¢Le ha quitado o ha
hecho uso de sus pertenencias en contra de su voluntad?’, 0 “¢Le ha exigido tener relaciones sexuales?’).

3No se obtuvo informacion suficiente de 1 051 usuarias para el célculo de laviolencia.

¢Existe algun patrén de opinidn que es-
tablezcaladiferenciaentre el grupo de mu-
jeres que padece agresion de su parejay
quienes no laviven?

El universo de las respuestas se presenta
en el cuadro 1y enlafigural. En princi-
pio, se destaca la alta prevalencia de la
violencia entre las mujeres entrevistadas.
En esto se observo una primeradiferencia
entre declaracion y exploracion: del total
de lamuestra, solo 6.7% declaré padecer
violenciade su pargja; sin embargo, a pre-
guntarles sobre hechos de agresion psico-
l6gica, fisica, sexual o econdmica sufri-
das, la prevalencia fue de 21.5%.

Es evidente que la segmentacién de lavio-
lencia en diversos componentes o tipos
permite una medicion mé&s precisa,
porque se prescinde de la percepcion pri-
maria de laencuestaday selellevaarefe-
rentes concretos de las agresiones sufri-
das. La construccion de la prevaencia
que tiene la violencia entre las encuesta-
das expresa también con mayor precision
la importancia que tiene cada tipo, su
contribucion alamedicion total y su dis-
tribucién particular.

Lo més interesante son las interrelacio-
nes, lafigura 1l muestralas intersecciones

Figura 1

Tipos| e ot crete ot i Atk HH““““““““HHHHH‘

Lafigura no tiene valor matemético; sirve para representar las intersecciones.
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entre tres tipos de violencia: la psicolOgica, la sexua y la
fisica. El alto porcentaje de mujeres que ha padecido
los tres tipos de violencia (21.8%), manifiesta el alto gra-
do de riesgo en el gue viven; de manera colateral, dicha
interseccion muestra que el fendmeno se presenta de for-
ma combinada. El total de |as intersecciones es de 48.5%.
Es notorio asimismo que la violencia psicoldgica ocupe
un lugar relevante en la medicién total, debido a las con-
secuencias emocionales —en ocasiones sumamente des-
tructivas de la integridad de las mujeres— que produce.

La bibliografia sobre violencia en la pargja informa de
diversos factores condicionantes para explicar € fené-
meno; algunos de ellas son de orden estructural, como la
edad y la educacion, y otras, situacionales, como la par-
ticipacion en el mercado de trabajo o el estado conyugal.
Muchas otras han sido incorporadas en los andlisis, segin
se traten de encontrar asociaciones entre consumo de alco-
hol o drogas con la violencia, o entre la historia de las
agresiones sufridas a lo largo de la vida con las sobre-
[levadas en €l presente, por mencionar dos ejemplos.

Para situar €l problema de la violencia en la pargja, se
describen algunos datos de las variables estructurales que
la condicionan; en los cuadros se desagrega la informa-
cion entre mujeres que sufrieron violenciaen los 12 meses
previos a la entrevistay las que no la padecieron.

En el cuadro 2 se presentala
distribucion de la violencia
en la pargja segun la “etapa
de la vida’ en que se en-
cuentran las mujeres; se ha
nominalizado la variable

Cuadro 2

Violencia en la pareja segun etapa de la vida

Violenciaen laparga

Etapa delavida Si No Total

Total de usuarias 5369 19622 24991
Jovenes 221 24.9 24.3
Adultas jovenes 57.9 52.5 53.7
Adultas 18.3 194 19.2
Adultas mayores 17 31 2.8
No especificado 0.0 0.0
Total 100.0 100.0 100.0

Las diferencias entre las cifras para este y |os demés cuadros son significativas
con p < 0.001

Cuadro 3

Violencia en |a pareja segun nivel de escolaridad alcanzado

Violenciaen la paregja

grupo de edad para subrayar Nivel escolar Si No Total
el perfil juvenil de las usua-
rias de los servicios y para Total de usuarias 5369 19622 24991
visualizar con mayor facili-
dad el periodo en que estén Sin instruccion 10.2 76 8.2
ensuciclo de vida; de las
que pa_deci eron violencia, Primaria incompleta 18.8 15.6 16.3
80% son mujeres jovenes y
las que no la sufrieron, Primaria completa o secundaria incompleta 285 26.3 26.7
77.4%; En este ultimo gru-
po, las adultas mayores tie- Secundaria completa o preparatoriaincompleta 25.1 27.2 26.8
nen un peso ligeramente
superior (3.1%). Preparatoria completa 6.1 7.5 7.2
En cuanto a la escolaridad Algun afio de carrera técnica o de normal 7.7 9.4 9.0
delasentrevistadas, laencues-
taofrece un perfil bajo; 29% Algin afio de licenciatura 0 posgrado 3.2 6.1 515
del grupo delasusuariasvio-
lentadas y 23.3% del grupo No sabe 04 03 03
de no violentadas, declara-
ron no tener instruccion o Total 100.0 100.0 100.0

no haber terminado la pri-
maria, mientras que 28.5%
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Cuadro 4

Violencia en la pareja segdn tipo de ocupacion

Ocupacion

Total de mujeres ocupadas

Empleada u obrera

Jornalera o pedn

Patrona o empresaria (contrata trabaj adores)
Trabaja por su cuenta

Trabaja en una casa (trabajo doméstico)
Trabaja sin pago en el negocio o predio familiar
Es trabajadora no remunerada (aprendiz)

No responde

No sabe
Total

y 26.3% de los grupos respectivos contesté haber termi-
nado su educacion primaria o haber cursado cuando
menos un afio de educacion secundaria. Existe una difer-
encia pequefia entre las mujeres que estudiaron preparato-
ria o alguna carrera técnica o comercial. En cuanto a las
gue estudiaron cuando menos un afo de licenciatura o pos-
grado, la diferencia entre los grupos fue de 2.9% (cuadro 3).

La enviMm recabd informacion sobre la ocupacion eco-
nomica de 8 704 usuarias de los servicios de salud; en €l

Cuadro 5

Violenciaen laparga

Si No Total
1933 6771 8704
494 59.9 57.6
2.7 18 20
0.4 0.7 0.6
28.6 24 238
13.2 9.7 105
34 3.2 3.2
0.4 0.8 0.7
1.0 0.9 0.9
0.9 0.7 0.7
100.0 100.0 100.0

cuadro 4 se presenta lainformacion por tipo de ocupacion
y situacion de violencia

Lamayor diferenciaencontradaa comparar |os grupos de
mujeres que padecieron violencia y las que no, se dio
entre quienes hacen trabajo doméstico (13.2% y 9.7%
respectivamente) y las que trabajan por su cuenta (28.6%
y 22.4%). Se encontré una mayor cantidad de obreras o
empleadas entre las mujeres del grupo sin violencia (10.5%
de diferencia con €l otro grupo).

Violencia en la pareja segln estado conyugal

Con violencia

Estado conyugal Nimero %

Separada 392 7.3
Divorciada 66 1.2
Viuda 67 12
Vive con su pargja en union libre 1283 23.9
Casada* 3304 61.5
Soltera 257 48
Total 5369 100.0

* Por acuerdo civil y/o religioso.

Sin violencia

NUmero %
1354 6.9
379 19
418 21
3404 17.3
11286 575
2781 14.2
19622 100.0
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Cuadro 6

Violencia en la pareja por etapa de la vida segln estado conyugal

Estado conyugal Violencia Jovenes Adultas
jovenes
Separada Si 23.2 58.7
No 115 53.2
Divorciada Si 45 74.2
No 34 55.1
Viuda** Si 104 194
No 29 213
Vive con su pareja Si 333 56.3
en union libre No 37.3 51.9
Casada* Si 14.8 61.0
No 17.1 58.3
Soltera Si 66.1 304
No 54.3 33.7
Total Si 221 57.9
No 24.9 52.5

* Por acuerdo civil y/o religioso.

Adultas Adultas

mayores
17.1 1.0
31.2 41
19.7 15
36.4 5.0
47.8 22.4
50.0 25.8
9.8 0.6
10.1 0.7
22.2 1.9
21.4 3.1

35

10.1 19
18.3 1.7
194 31

** Mujeres que se declararon viudas y después son agredidas por su pareja de los 12 meses previos a la entrevista

(pareja actual).

Una variable situacional de la mayor importancia es €l
estado conyugal de las mujeres; la encuesta ofrecio resul-
tados interesantes; el mas importante es un mayor por-
centaje de mujeres agredidas que viven con su pareja en
union libre (23.9%) que en € otro grupo (17.3%). Esta
diferenciano se debe, por cierto, aque se haya captado un
mayor nimero de solteras en € grupo de las no violen-
tadas, pues la diferencia, eliminando esta categoria, es
précticamente nula.

Es importante sefialar desde ahora, que las diferentes va-
riables de estructura y situacionales se controlaron para
saber s las pequefias diferencias encontradas entre los
grupos de usuarias se mantenian o cambiaban de sentido.
Las mayores diferencias que se detectaron al controlar

las variables por edad y escolaridad, estuvieron en re-
lacion con el estado conyugal. En las celdas sombreadas
del cuadro 6 se muestran las relaciones mas notorias: una
mayor prevaencia de violencia entre mujeres separadas
jovenes (mas del doble, 11.7%), viudas jOvenes, con 7.5%
y solterasjovenes, con unadiferenciade 11.8%; otradiferen-
cia marcada fue respecto de las adultas jovenes divorcia-
das, con lamayor diferencia (19.5%). En €l caso de las mu-
jeres adultas, la situacion se invierte en las categorias de
separadasy divorciadas, con 14.1% 'y 16.7% respectivamente.

Lo anterior indica, asi sea de manera provisional, un pa-
tron situacional de la presencia de violencia por parte de
la pargja entre las mujeres entrevistadas; podria suponerse
con legitimidad que las mas jovenes que por algun moti-

Cuadro 7

Validez de las escalas de medicion implicitas

Violencia en la paregja

Componentes de la relacion de poder Si No
Obediencia (escala Likert)
indice de fiabilidad de Cronbach estandarizado (cx 9) 0.7461 0.7513
item 1. indice de homogeneidad corregido (IHc) 0.6022 0.6400
item 2. indice de homogeneidad corregido (IHc) 0.6576 0.6825
item 3. indice de homogeneidad corregido (IHc) 0.4214 0.4560
Sometimiento fisico y sexual (escala Guttman)
items 4-10 indice de reproductibilidad (CR) 0.9599 0.9759
items 11-15 indice de reproductibilidad (CR) 0.9829 0.9680
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Cuadro 8

Componentes de la relacion de poder en la pareja

Componentes de la relacion de poder Violencia Ccv % respuesta Comunalidad
%* afirmativa %3
Obediencia
1. Unabuena esposa obedece a su esposo Si 339 25.7 4.90
aln si ellano esta de acuerdo con €l No 32.8 23.2 3.20
2. El hombre debe mostrar a su esposa o pareja quién Si 31.1 21.1 5.08
es el que manda No 29.2 17.6 3.61
3. Esobligacion de la esposa tener relaciones sexuales Si 24.2 10.7 3.87
€on su esposo alin si ellano quiere No 22.5 85 4.28

Sometimiento fisico (en su opinidn...)

4. ¢Un hombre tendria razén para pegarle a su esposasi €lla Si 12.8 6.5 3.38
no cumple sus quehaceres domésticos a la satisfaccion del esposo? No 101 4.0 5.06
5. ¢Un hombre tendria razén para pegarle Si 14.6 85 3.44
asu esposa s ellalo desobedece? No 12.0 5.7 4.44
6. ¢Un hombre tendria razon para pegarle a su esposa Si 11.0 4.8 4.78
si ellase niega atener relaciones sexuales con é? No 85 29 3.64
7. ¢Un hombre tendria razén para pegarle a su esposa Si 11.0 4.8 5.04
s ellale pregunta s tiene otros compromisos? No 8.6 29 3.98
8. ¢Un hombre tendria razén para pegarle a su esposa Si 18.3 131 2.58
si él sospechaque ellale esinfiel? No 15.2 9.1 5.41
9. ¢Un hombre tendria razon para pegarle a su esposa Si 23.2 215 3.77
si él descubre que ellale esinfiel? No 19.0 14.3 5.30
10. ¢Un hombre tendria razén para pegarle a su esposa Si 19.0 14.3 3.16
s ellalefataal respeto? No 15.2 9.2 4.12

Sometimiento sexual (en su opinidn...)

11. ¢Unamujer casada puede negarse a tener relaciones Si 28.6 87.6 4.39
sexuales con su esposo si ellano lo desea? No 255 90.8 3.36
12. ¢Unamujer casada puede negarse a tener relaciones sexuales Si 24.4 91.8 3.34
€ON Su esposo S él esta ebrio? No 21.0 94.2 3.39
13 ¢Unamujer casada puede negarse a tener relaciones Si 19.8 95.1 3.17
sexuales con su esposo si ella estd enferma? No 17.3 96.3 511
14. ¢Unamujer casada puede negarse a tener relaciones sexuales Si 22.6 93.2 3.12
con su esposo si €l lamaltrata? No 19.0 95.5 4.86
15. ¢Unamujer casada puede negarse a tener relaciones sexuales Si 17.7 95.6 3.73
con su esposo si €l tiene unainfeccidn de transmision sexual ? No 16.7 96.4 2.87

! Coeficiente de variacion.

2 Para el caso del componente de obediencia, la cifra se obtuvo de la suma de los items “totalmente de acuerdo” y “de acuerdo”; paralos otros dos componentes,
se presentan |as respuestas afirmativas (si).

3 Valor en porcentaje de la comunalidad reproducida; aporte de cada item ala varianza explicada (véase cuadro 9).
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¢ El indice més bajo fue en el item 3
(“Es obligacion de la esposa tener
relaciones sexuales con su esposo
ain s ellano quiere”) para ambos
grupos. Dicho item esinteresante
porque se agrupa coherentemente
con la bateria de preguntas en escaa
Likert y presenta bajos coeficientes
de variacion y unabaja diferenciaen
las respuestas que estan de acuerdo
con la afirmacion. Ademés, en el
modelo multivariado que se aplico,
expresa el valor factorial menor en
toda la medicion. Véanse

cuadros 8y 9.

VO quedaron solas por abandono o viudez
son més vulnerables a padecer violencia
por parte de su parejay gque en la catego-
riade “adultas jévenes’ el divorcio tenga
el mismo papel. En cuanto a las adultas,
esplausible un “aprendizaje”’ en contrade
lasrelaciones violentasy entrelas adultas
gue han estado solas, se da una protec-
cién mas evidente en contra de ese tipo
derelaciones. Sin embargo, persiste lapre-
gunta de s ese patrén estructural-situacio-
nal apenas eshozado prevalece en cuanto
se introduce el factor del poder en lare-
lacion de pareja. Como ya se menciono,
la EnvIM captd las opiniones de las mu-
jeres en cuanto alos papeles de sumision
y obediencia que admitirian tener en su
relacion.

Como ya se dijo, en la encuesta se inclu-
yeron tres baterias de preguntas —un
total de 15 reactivos o items— referidas a
la obediencia, a sometimiento fisicoy al
sometimiento sexual. La primera bateria
consta de tres preguntas sobre |a obedien-
cia dela mujer asu pareja formuladas en
una escala de concordancia con cinco
opciones, en correspondencia con la afir-
macion (escala Likert); la segunda se for-
mul 6 en escaladicotdmica (si 0 no) con la
opcion de no respuestay estructurada con
siete reactivos (escala Guttman), arede-
dor del sometimiento fisico. Finalmente,

Cuadro 9

se estructurd una bateria de preguntas
con cinco items también en escaa
dicotdmica arededor del sometimiento
sexua (para las denominaciones de los
items véase €l cuadro 8).

En el cuadro 7 se presentan |os resultados
deun andlisisde verificacion delavalidez
delasescalasimplicitas en las baterias de
las preguntas aplicadasy se encontré enlas
tres una validez altay, por tanto, la cer-
tidumbre estadistica de que lo pregunta-
do corresponde a problemaque se quiere
medir.

El cuadro 8 muestra que si bien entre las
violentadas y las no violentadas existen
pequefias diferencias en cuanto a la pro-
porcion de “obedientes’, la tendencia
entre ambos grupos es exactamente la
misma. En las dos categorias existe ma-
yor aceptacion a obedecer alapargjaaln
sin estar de acuerdo con €ella, en menor
grado a que la pargja muestre dominio
imperativo y en mucho menor propor-
cion (s6lo alrededor de 10% de las
mujeres) se sienten obligadas a tener re-
laciones con su pareja cuando no lo de-
sean. Asimismo, en cuanto a los motivos
para rehusarse a tener relaciones se-
xuales con su pareja también en ambos
grupos se observan similitudes. Sin em-
bargo, en e grupo de las no violentadas

Peso de los factores que explican la violencia, segun componentes de la relacion de poder en la pareja

Factores (componentes) que
explican los papeles de poder en
laparga

Sometimiento fisico
Sometimiento sexual
Obediencia

Porcentaje de la varianza total explicada

Determinante

Prueba de Bartlett (significancia del Chi cuadrado)

Prueba KMO

Con violencia
(% dela varianza explicada)

Primer factor Segundo factor Tercer factor
22.7 — =
— 21.9 =

131

57.7

0.00444
0.00000
0.83667

Sin violencia
(% delavarianza explicada)

Primer factor Segundo factor | Tercer factor Cuarto factor
— 14.0 — —
22.2 — — =
— — 13.6 —

62.7

0.00523
0.00000
0.81064

NoTa: Los valores de la varianza de los factores, son iguales a la suma de los valores del cuadro 8 en la columna Comunalidad, para cada grupo. El valor del
determinante de la matriz de correlaciones es cercano a cero, por lo que €l ajuste del modelo es pertinente para €l andlisis de factores pues existe dependencia li-
neal entre las variables. La prueba Kaiser-Meyer-Olin se refiere a la adecuacién muestral; los valores cercanos a 1 indican la pertinencia de aplicar andlisis facto-
rial. La prueba de significancia de Bartlett indica que el modelo factorial es adecuado para explicar los datos. Para la explicacién matemética del andlisis factorial
pueden consultarse: Johnson, D E, Métodos multivariados aplicados al analisis de datos, México, 1Tp, 2000; Hair, JF, Jr., et al., Andlisis multivariante, Madrid,
Prentice-Hall, 1999; Hope, K, Methods of multivariate analysis, Londres, University of London Press, 1968.
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el porcentgje de mujeres que aprueban lalibertad de rechazar el tenerlas es ligeramente
més elevado en todas |as situaciones planteadas.

En cuanto alatoleranciaalas agresiones fisicas por parte de lapareja, en todos |os casos
se mantiene el patron de que las no violentadas admitirian en menor medidatal tipo de
agresiones. Llamala atencion, sin embargo, que en los items relacionados con lafideli-
dad y €l respeto ala pareja las diferencias entre |os grupos tienden a ser mas clarasy
la proporcion de aceptacion aumenta drasticamente aun en las mujeres no violentadas
con respecto al resto de los items de esta seccion. Es decir, en general, una mayor
proporcion de mujeres declara estar de acuerdo con €l uso de lafuerzafisicaen contra
de ellas cuando el motivo de la agresion involucra ya sea lainfidelidad ya sea la falta
de respeto a su pargja; las diferencias para los items 8, 9y 10 son de 4.0%, 7.2% y
5.1%, respectivamente.

Por otra parte, hay consistencia en cuanto aladispersion de los datos; el coeficiente de
variacion muestra una variabilidad ligeramente mayor en todos los items en el grupo
de mujeres que han padecido violencia, lo cual podriaindicar un desacuerdo de opinion
mé&s marcado en este grupo.

Con objeto de refinar lainterpretacion de |os datos sobre las relaciones de poder en la
pargja, se llevé a cabo un andisis multivariado de los 15 reactivos de obediencia y
sometimiento. Los reactivos se integraron a un modelo de andlisis de factores por
grupo de mujeres para saber si existia algun patrén que explicara la variabilidad con-
juntade las baterias de preguntas. L os resultados indican claramente un patron de
respuesta en cada uno de los dos grupos de mujeres; un resumen de esos resultados se
muestra en la columna final del cuadro 8 y en el cuadro 9.

La columna Comunalidad del cuadro 8 presenta en porcentajes |os valores que se obtu-
vieron con €l andisis de factores rotados®® y se refieren a la matriz reproducida
de correlacion de los 15 items introducidos en el model o. Estos valores explican la con-
tribucion individual de cada item ala varianza total del modelo.

Esnotorio, en principio, que €l orden de lostresfactores hallados en € grupo de las mu-
jeres violentadas agrupe de manera consistente cada una de las baterias de preguntas;
para este grupo de mujeres existe un patréon de respuesta que refieren como preferente
a sometimiento fisico (22.7% de lavarianza) y en no menor medidaal de sometimiento
sexud (21.9%); en e grupo de mujeres no violentadas, ese patrén es mas disperso; de
hecho, el componente de sometimiento fisico o desagrega en dos factores; |os valores
de los componentes de sometimiento sexual y de obediencia son parecidos en ambos
grupos de mujeres.

Por supuesto que estos patrones de respuesta tienen que ver con ladireccion preferente
del conjunto de las respuestas; a respecto, es claro € rechazo de la mayoria de las
mujeres a aceptar papeles de sometimiento y obediencia hacia sus parejas, indepen-
dientemente de si sufrieron o no violencia durante los 12 meses previos a la entrevista.

Cuando se efectlia el andlisis de las concomitancias entre |os items sobre | as rel aciones
de poder en la parejay algunas de las variables estructurales y situacionales, se aclara
el sentido de las respuestas y se modifica nuestra comprensién sobre el problema estu-
diado. En el cuadro 10 se muestra la relacién del item 2 y el estado conyugal. Como
es notorio, las mujeres casadas, las que viven en unién libre y las solteras que padecen
violencia opinan que aceptarian €l mando de su pareja, pero sorprende el caso de las
divorciadas, separadas y viudas que, no sufriendo violencia, dijeron estar de acuerdo
con que su pareja muestre su dominio.

Los resultados son semejantes a relacionar cada uno de los items con esta variable
situaciona y con la de edad o la escolaridad. Una exposicién més detallada escapa a
los objetivos de este articulo, pero es importante sefialar que las opiniones supondrian

° Este acercamiento a las comuna-
lidades no es frecuente; se presenta
asl para su mejor comprension.

De hecho, en la explicacién mate-
mética de estos valores comunes se
establece una analogia con los valo-
res de la correlacion miltiple del
método de regresion. Véanse,
ademés de |os textos citados, el
articulo de R. J. Rummel, “Para
comprender el andlisis factoria”,

en Simon Schwartzman (comp.),
Técnicas avanzadas en ciencias
sociales, Buenos Aires, Ediciones
Nueva Vision, 1977, pp. 37-91.

En el ensayo de Stephen Jay Gould
(“El verdadero error de Cyril Burt.
El andlisis factorial y la cosificacion
delainteligencia’) se hace unalarga
y divertida exposicion del origen del
andlisis factoria y sus usos actuales,
el articulo aparecio6 en La falsa medi-
da del hombre, Barcelona, Editorial
Critica, 1997, pp. 238-315.

Bauman, S (2002), En busca de la
politica, México, Fondo de Cultura
Econémica

Beck, U (1998), La sociedad del
riesgo. Hacia una nueva modernidad,
Barcelona, Paidds.

Bordieu, P (2000), La dominacion mas-
culina, Barcelona, Anagrama.

Buvinic, M, Morrison, A, y Shifter M
(1999), “Laviolencia en las Américas:
marco de accion”, en A. Morrisony M.
Loreto Biehl (eds.), El costo del silencio.

Violencia doméstica en las Américas,

Washington, D. C., Banco

Interamericano de Desarrollo, cap. 1.

Castelain-Meunier, A (2003), Padres,
madres, hijos, México, Siglo XXI.

Castoriadis, A, “El ascenso de la
insignificancia’, en Ciudadanos sin
brdjula, México, Ediciones Coyoacan,
2000, pp. 93-112.

Corsi, J(coord.) (1995), Violencia mas-
culina en la pareja. Una aproximacion
al diagnéstico y los modelos de inter-
vencion, BuenosAires, Paidds.

Elias, N (1982), Sociologia fundamen-
tal, Barcelona, Gedisa, p. 111.

Elster, J (1991), Juicios salomonicos.
Las limitaciones de la racionalidad
como principio de decision,
Barcelona, Gedisa.

Giddens, A (2000), En defensa de la
sociologia, Madrid, Alianza Editorial.

Jay Gould, S (1997), “El verdadero
error de Cyril Burt. El andlisis factorial
y lacosificacion de lainteligencia’. Se

hace unalargay divertida exposicion
del origen del andlisis factorial y sus
usos actuales en La falsa medida del
hombre, Barcelona, Editorial Critica,

pp. 238-315.

Hair, JF, Jr., et al. (1999), Andlisis
multivariante, Madrid, Prentice-Hall.

Hope, K (1968), Methods of
multivariate analysis, Londres,
University of London Press, 1968.
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1| a estructura de la dominacion
masculina es el principio Ultimo

de estas innumerables relaciones de
dominacién / sumision singulares,
que, diferentes formamente de
acuerdo con la posicion en el espacio
social de los agentes implicados [...]
separan y unen, en cada uno de los
universos sociaes, ahombresy
mujeres, manteniendo de ese modo
entre unosy otras lalineade ‘demar-
cacion méagica que mencionaba
Virginia Wolf” (Bordieu, P[2000],
La dominacién masculina,
Barcelona, Anagrama, p. 132).

2 Para una discusion en torno a pre-
sentey € futuro de lafamiliay para
los temas abordados en este ar-ticu-
lo, véase el libro de Pierre Bordieu y
Sygmunt Bauman (En busca de la
politica, México, Fondo de Cultura
Econdmica, 2002), asi como €l de
Ulrich Beck (La sociedad

del riesgo. Hacia una nueva moder-
nidad, Barcelona, Paidos, 1998).
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mayoritariamente un relativo desacuerdo
0 negativa hacia probables conductas
agresivas de la pargja, sobre todo entre
las casadas y divorciadas adultas y con
mayor escolaridad. Si esto constituye o
No un “riesgo por opiniéon” es algo que se
necesita estudiar.

La explicaciéon del andlisis de los datos
presentados en este articulo podria llevar
aconclusiones erréneas, en principio por-
que se podria argumentar que existen ele-
mentos para hablar de un “empodera
miento” de opinidny de motivacién en el
conjunto de las mujeres encuestadas; sin
embargo, es necesario aclarar que un an&
lisis estratificado sobre los factores predis-
ponentes de |a violencia —observados en
la experiencia concreta de las encuesta-
das— y de susrelaciones con |os aspectos
estructurales y situacionales seguramente
[levaria a encontrar elementos asociados
al riesgo: esas mujeres podrian vivir situa-
ciones de violencia aungue opinen que no
permitirian asumir papeles de sumision 'y
obediencia hacia su pareja.

Es importante sefialar que los papeles que
no estarian dispuestas a asumir no se rela
cionan claramente con su ubicacion dentro
de latrama de Situaciones que viven, y que
los estudios encaminados a percibir la
agresividad concreta podrian dar cuenta de
los dementos que condicionan la ruta que
siguelaviolencia, de los diferentes momen-
tos por los que atraviesay de su gravedad.

LaEeNviM permite explorar con profundi-
dad el fendmeno de laviolencia de pare-

ja, las situaciones, condicionantes y ries-
gos asociados a ella. En € caso de lavio-
lencia psicolégica, las relaciones que se
puedan establecer seguramente aclararan
su importanciay, por tanto, indicaran cué
les son |os posibles caminos paraintervenir
publicamente en su prevenciéon y control.

Nos referimos aqui a este tipo de violen-
cia, porque, efectivamente, el “lado os
curo” de la familia en la modernidad ha
sido la violencia que se padece en ella
Pero no sélo por lo que sefidla Giddens
sobre el abuso fisico; més profundo y
mas inexplorado es el abuso psicol6gico
y los dafios que éste produce en la salud
mental de miles de mujeres.

La"“ aceptacion de opinidn” a desempefiar
papeles sumisos y obedientes de muchas
de las entrevistadas por la ENviM, padez-
can o no violencia, habla también de su
situacién emocional a respecto y de que
los valores tradicionales de la parejay de
la familia siguen teniendo peso como
referentes para vivir.* No obstante, la di-
namica de las relaciones familiares no
tendra en @ futuro mediato un contenido
totalmente tradicional; los cambios en la
estructurasocia y laintroduccion de valo-
res alternativos en las familias sigue su
Curso. Sera necesario incrementar —me-
diante la educacién, la comunicaciény la
movilizacion— la autonomia de los indi-
viduosy laidea de que el fortalecimiento
de las redes sociales acrecienta la soli-
daridad y asi se aseguran las libertades y
la democracia en todas las instituciones,
incluidalafamilia.®?

Cuadro 10

El'hombre debe mostrar a su esposa o pareja quién es el que manda

Estado conyugal Violencia
Separada Si
No
Divorciada Si
No
Viuda Si
No
Vive con su pargjaen union libre Si
No
Casadat Si
No
Soltera Si
No
Total Si
No

* Por acuerdo civil y/o religioso.

De acuerdo Indiferente  En desacuerdo
15.8 6.6 77.6
17.9 7.4 74.7

15 45 93.9
11.3 40 84.7
29.9 15 68.7
311 8.1 60.8
235 9.0 67.5
20.3 5.8 73.9
21.8 8.3 69.9
18.4 6.5 75.1
10.9 39 85.2

9.5 38 86.7
21.1 8.0 70.9
17.6 6.1 76.4



Las mujeres trabajadoras ya son una fuerza productiva de gran importancia para la
economianacional. Su participacién en €l trabajo formal e informal ademés de su labor
en | os espacios domésticos no estan val orados en toda su extension, asi como tampoco
se reconocen los riesgos a su salud vinculados a su actividad laboral. En esta ocasion
presentamos algunas estadisticas de la Ultima década (1992-2002) sobre las condi-

ciones de salud de las mujeres trabajadoras y aseguradas del iMss.' Estos datos se * FUENTE: Encuesta de Salud

H . : : . . Reproductiva con poblacion derechoha-
resumen como riesgos de trabgjo e incluyen los accidentes de trabajo, los accidentes biente del 1iss 1998,
en trayecto y las enfermedades laborales u ocupacionales. Base: Mujeres entre 12 y 54 afios de

edad, casadas o unidas o cuya sepa-
racion habfa ocurrido a un afio o menos

Laincidencia de riesgos de trabajo predomina en los hombres ya que casi 80% de los de laentrevista.
eventos afectan alos hombres trabajadores, con excepcion de |os accidentes en trayec-

to, en los cuales las mujeres contribuyen con 44% (gréfica 1). En la Ultima década se

registraron 1153831 riesgos de trabajo en las mujeres trabajadoras y la fluctuacion en

latasa por cada 100 trabajadoras se ha mantenido en 2%. L os accidentes de trabajo han

mostrado un discreto descenso en el periodo, mientras que la incidencia de enfer-

medades ocupacionales en las mujeres esta por debajo del 0.1% (cuadro 1).

Los grupos de edad mas

afectados por los riesgos de Grafica 1
trabgjo son las mujeres de 20 Peso porcentual de la incidencia de accidentes y enfermedades en el trabajo seguinsexo, 19922MWH“H“‘
a 24 anos de edad (19%), se-

guidas por las de 25 a 29

anos (17%) y las de 30 a

34 afios (15.2%). Este patron

deriesgos nos muestra €l per-

fil tan joven de la poblacién

femenina trabagjadoray asegu-

rada. Ladistribucion geogréfi-

cadelosriesgos de trabagjo en

las mujeres aseguradas denota

también la intensidad de la

actividad econdmica de las

regiones dd pais (cuadro 2).

Cuadro 1

Tasas de riesgos de trabajo en mujeres aseguradas del imss, 1992-2002*

1992 1993 1994 1995 1996 1997 1998 1999 2000 2001 2002

Accidentes de trabajo 1.6 15 14 1.2 1 11 11 13 14 13 13
Accidentes en trayecto 0.7 0.7 0.7 0.6 0.6 0.6 0.6 0.7 0.8 0.8 0.8
Enfermedad laboral 0.0 0.0 0.0 0.0 0.0 0.0 0.0 0.0 0.0 0.0 0.0
Riesgos de trabajo 2.3 2.2 2.1 18 16 18 18 2 2.2 21 2

*Tasa por cada 100.
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Cuadro 2

Riesgos de trabajo en mujeres aseguradas del imss por edad y delegacion, 1992-2002*

Delegacion/ 12-14 1519  20-24 25-29 30-34 35-39 4044 4549  50-54 55-59 60-64  65-69 70-74 5 Total
Edad ymés  genera
Aguascalientes 12 2151 3275 2342 1937 1619 1214 872 457 251 55 18 16 2 14221
B.C.N. 24 5665 10177 8856 7562 6481 4806 3075 1570 752 250 77 35 353 49683
B.C.S. 4 373 912 974 781 657 432 288 145 76 27 6 1 32 4758
Campeche 104 328 398 422 396 332 276 166 73 25 13 2 7 2542
Coahuila 15 4845 8563 7210 6529 5803 4460 2781 1468 685 163 54 30 30 42636
Colima 3 289 651 691 762 716 542 357 178 102 35 10 3 112 4451
Chiapas 5 97 391 445 520 449 32 277 131 67 19 8 2 29 2992
Chihuahua 16 5759 10153 9409 8570 7756 5954 3821 2166 1152 361 115 29 155 55416
Durango 7 1797 2624 2168 2019 1768 1366 898 493 262 58 20 6 6 13492
Guanajuato 53 4147 6047 4642 3987 3645 2922 1960 1244 638 203 62 21 273 29844
Guerrero 5 394 1207 1516 1558 1656 1396 = 922 518 275 83 25 7 5 9567
Hidalgo 9 1137 2186 184 1716 1486 994 624 353 182 49 15 5 8 10618
Jalisco 65 13439 22897 18058 15679 13929 10921 7381 4404 2129 686 171 74 103 109936
Méx. Oriente 25 7747 18508 15091 13859 12531 9241 5840 3324 1520 506 128 64 74 88458
Méx. Poniente 8 2468 5347 4693 4010 3633 2846 1952 1065 515 191 36 13 9 26786
Michoacén 12 953 1878 1641 1599 1580 1319 9% 621 332 99 45 21 29 11125
Morelos 5 668 2081 1837 1712 1678 1329 922 533 224 77 28 5 6 11105
Nayarit 6 372 811 730 738 738 644 418 208 107 29 5 5 5 4816
Nuevo Ledn 59 14498 20826 15629 13702 12541 9418 583 3208 1468 511 130 27 27 97880
Oaxaca 3 371 1011 1024 1000 918 756 467 282 112 29 n 5 3 5992
Puebla 38 3639 6832 5991 5471 5264 4018 2720 1604 718 235 64 18 23 36685
Querétaro 7 2013 3382 2698 2425 2034 1391 903 484 245 82 27 10 5 15706
Quintana Roo 2 344 1195 1366 1143 967 629 369 187 70 31 5 2 4 6314
San Luis Potosi 8 1985 3681 3148 2843 2602 1988 1327 827 397 112 34 7 11 18970
Sinaloa 25 1635 3485 3327 3153 3158 2532 1798 945 495 11 39 13 1347 22063
Sonora 15 2823 6136 5256 4478 3971 2841 1802 936 399 163 47 17 303 29187
Tabasco 1 152 535 520 429 430 320 269 136 59 15 3 2 27 2898
Tamaulipas 17 4832 9780 8306 6863 5770 4002 2695 1356 653 215 69 20 40 44618
Tlaxcala 6 650 1179 800 744 682 494 261 143 48 1 8 5021
Veracruz Norte 2 769 2244 2405 2388 2288 1899 1408 782 406 133 48 10 24 14806
Veracruz Sur 8 265 1027 1126 1141 1119 945 702 381 229 61 15 6 15 7035
Yucatdn 2 808 2184 1972 1776 1610 1267 911 521 233 52 14 3 3 11356
Zacatecas 8 759 1230 1074 1005 856 633 449 281 169 52 13 3 9 6536
1 Noroeste D. F. 28 5551 17503 17900 15658 14046 11407 7800 4932 2539 951 260 102 81 98758
2 Noreste D. F. 25 2606 8522 8734 8788 8584 6995 4935 3030 1566 610 179 55 46 54675
3 Surceste D. F. 37 4957 18430 18818 16176 14250 11856 8637 5717 3121 1206 318 123 133 103779
4 Sureste D. F. 28 5160 14655 13463 12283 11217 9109 6401 4021 1845 629 162 68 65 79106
Total general 583 106222 221923 196112 175426 158828 123620 83350 48817 24114 8125 2277 830 3604 1153831

% por grupo deedad 0.1 9.2 19.2 17 15.2 13.8 10.7 72 4.2 21 0.7 0.2 0.1 0.3
*Tasa por cada 100.
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Los riesgos de trabajo en la poblacion de mujeres trabajadoras de acuerdo con la
actividad econdmica que desarrollan baj6 de 38.6 por cada 100 mujeres aseguradas en
1992 a 20.1 en el 2002. La mayor incidencia de riesgos de trabajo ocurrié en laindus-
tria de la transformacion, seguida por la de los servicios socialesy comunalesy la de
los servicios para empresas, la personay el hogar (cuadro 3).

Cuadro 3

Riesgos de trabajo por actividad econémica de las mujeres aseguradas del imss, 1992-2002

1992 1993 1994 1995 1996 1997 1998 1999 2000 2001 2002
Industrias de transformacién 16.5 14.3 12.9 11.3 10.1 9.8 9 9 9.9 8.7 6.8
Servicios sociales y comunales 8.2 79 7.3 6.8 55 5 44 43 48 44 37
Servicios para empresas,

personasy €l hogar 6.1 6.2 6.3 6.1 5.1 5 48 4.7 5.6 55 49
Comercio 4.9 5.2 53 45 4 37 3.6 3.6 4 4.2 3.7
Transportes y comunicaciones 0.9 0.8 0.8 0.8 0.3 05 0.5 05 0.6 0.6 05
Industria de la construccion 0.5 05 05 04 0.3 0.3 0.3 0.3 0.4 0.3 0.3
Agricultura, ganaderia,

silvicultura, pescay caza 0.3 0.3 0.3 0.3 0.3 0.2 0.2 0.1 0.2 0.2 0.1
Industria eléctrica'y capacitacion

y suministro de agua potable 0.1 0.2 0.1 0.1 0.1 0.1 0.1 0.1 0.1 0.1 0.1
Industrias extractivas 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0
No identificada 1 0.9 0.8 0.2 0.3 05 0.1 05 0.3 0.3 0
Total general 38.6 36.3 34.2 31 26.3 25 23 232 26 24.3 20.1

Cuadro 4

Tasa de accidentes de trabajo por region anatoémica afectada en mujeres aseguradas del imss, 1992-2002

1992 1993 1994 1995 1996 1997 1998 1999 2000 2001 2002

Mufiecay mano 10 8.8 7.9 7.1 59 54 58 5.7 6.1 54 4.3
Miembro superior

(excluye mufiecay mano) 4 37 36 31 2.7 2.6 12 12 13 13 11
Tobilloy pie 22 22 21 19 16 15 19 2 22 20 1.8
Cabezay cuello

(excluye lesidn en 0jo y sus anexos) 3 29 2.8 2.6 21 0.5 1 11 12 12 11
Miembro inferior

(excluye tohillo y pie) 26 25 24 2 16 15 14 14 15 15 1.2
Abdomen, region lumbosacra,

columna lumbar y pelvis 0.9 0.7 0.6 0.6 05 05 21 22 22 22 18
Torax (incluye lesiones

en organos intratorécicos) 17 17 1.6 15 12 11 0.3 0.3 0.3 0.3 0.2
Cuerpo en general

(incluye lesiones mdiltiples) 13 12 11 1 0.9 0.8 04 0.5 0.6 0.6 0.5
Ojo

(incluye lesionesen ojoy susanexos) 1.1 0.9 0.9 0.7 0.6 0.5 0.4 0.5 0.4 04 0.3
Sin region anatémica 0 0 0 0 0 0.1 0 0.1 0.1 01 0.1
Total general 26.8 24.7 232 20.5 171 16 14.7 14.9 15.2 15.2 125
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L as regiones anatdmicas més afectadas por |os accidentes de trabajo fueron lamano y
la mufieca, que concentran 36% del total de accidentes en el entorno laboral. La ten-
dencia en la década es descendente y sugiere un mayor esfuerzo por parte de los tra-
bajadores y las empresas en favor de la prevencién de estos eventos en |os escenarios
laborales (cuadro 4). Los accidentes de trabajo més frecuentes son las heridas, los trau-
matismos superficiales, las fracturas y los traumatismos diversos, aunque su ocurren-
cia entre las mujeres aseguradas muestra un patron descendente (cuadro 5).

Cuadro 5

Accidentes de trabajo por tipo de lesion en mujeres aseguradas del imss, 1992-2002

1992 1993 1994 1995 1996 1997 1998 1999

Heridas 9.1 8 7.1 6.1 5 4.5 4 39
Traumatismos superficiales 6.4 6.1 5.9 5.1 4.2 4 4.3 4.4
Fracturas 45 44 44 41 35 34 33 815
Traumatismos 2.3 21 2 17 14 13 0.6 0.6
Luxaciones, esguincesy desgarres 1.3 13 12 12 1 1 0.9 0.9
Quemaduras 13 12 11 09 0.8 0.7 0.6 0.5
Cuerpo extrafio 0.5 05 0.4 0.3 0.3 0.3 0.2 0.3
Amputaciones 0.4 0.3 0.3 0.3 0.2 0.2 0.1 0.1
I ntoxicaciones 0.1 0.1 0.1 0.1 0.1 0.1 0.1 0.1
Sin tipo de lesion 0.8 0.7 0.7 0.6 0.6 0.6 0.6 0.7
Total generd 26.8 24.7 232 20.5 16 16 147 149

Para mayor informacion favor de
comunicarse con Sonia Fernandez
Canton, jefa de la Division Técnica
de Informacion Estadistica en Salud
(dties) de la Direccion de
Prestaciones Médicas del 1mss:
sonia.ferndndez@imss.gob.mx

Género y Salud |38

en cifras



—_§

SEGURIDAD SOCIAL

Mujeres aseguradas permanentes' por el Imss en 1991 3221 000
Mujeres aseguradas permanentes' por el imss en 2001 5 506 000
Hombres asegurados permanentes' por el imss en 1991 6 828 000
Hombres asegurados permanentest por el imss en 2001 9 215 000
Muijeres trabajadoras afiliadas al 1sssTE en 1991 960 000
Mujeres trabajadoras afiliadas al 1sssTE en 2000: 1 280 000
Hombres trabajadores y pensionados &filiados
al I1sssTE en 1991: 1277 000
Hombres trabajadores afiliados al 1sssTe en 2000: 1 444 000
Rango de edad donde se concentra la mayor cantidad
de trabajadores y trabajadoras asegurados en €l IMss: 30-34
Rango de edad donde se concentra la mayor cantidad
de asegurados en €l 1sssTE: 35-39
RIESGOS DE TRABAJO?
Mujeres aseguradas por riesgos de trabajo en €l IMss
en € afo 2001 4.5 millones
Hombres asegurados por riesgos de trabajo en €l iMss
en el afo 2001 7.7 millones
Riesgos de trabajo ocurridos a trabajadoras mujeres afiliadas
al I1sssTE entre 1994 y 1998 por cada cien afectados: 60
Proporcion de incidencia de riesgos de trabajo entre
trabajadores hombres afiliados al iMss en 1991: 7.8
Proporcion de incidencia de riesgos de trabajo entre
trabajadores hombres afiliados al imss en 2001 4.0
Proporcion de incidencia de riesgos de trabajo entre trabajadoras mujeres
afiliadas a 1mss en 1991 4.0
Proporcién de incidencia de riesgos de trabajo entre trabajadoras mujeres
afiliadas a 1mss en 2001 2.4

/

FUENTE: INEGI € Instituto
Nacional de las Mujeres,

Mujeres y hombres
en México, 2002 y 2003.

* Los asegurados permanentes
son los trabajadores registra-
dos ante el 1mMss bajo €l
régimen ordinario, es decir,
aquellos cuyo contrato laboral
no esta sujeto a una obra o
tiempo determinados, ni son
considerados eventuales.

En esta categoria también se
incluye a los titulares de los
seguros facultativos, que, en
su mayoria, son trabajadores
independientes y estudiantes
universitarios.

2 Seiincluye alguna enfer-
medad o accidente de trabajo,
asi como |os accidentes
ocurridos durante el traslado
de su domicilio al centro de
trabajo o viceversa.

394 Género y Salud

en cifras



CONFERENCIA

X Conferencia Canadiense de Salud Internacional Ottawa,
Canadd, 26-29 octubre de 2003
http://www.csih.org/what/conferences2003.html

El tema de la conferencia este afio ser& El derecho ala salud:
influyendo en la agenda global. ¢Cémo pueden la investi-
gacion, la promocion y la accion modelar nuestro futuro? La
conferencia busca otorgar un foro a

CONGRESO

Il Congreso Mundial de Salud Mental de la Mujer
Washington, D.C., Estados Unidos.

http: //mww.womenmental health.com/congress/defaul t.htm
El objetivo de esta conferencia sera presentar y discutir
conocimiento amplio, actualizado e integrado acerca de
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practicantes, investigadores, educadores, disefiadores
de paliticas y activistas comunitarios interesados
en los temas de salud y desarrollo, en el intercambio
de conocimientos'y experiencias
y en la promocién de accion colaborativa e innovadora.
Para mayor informacion:
Conference Secretariat. Tel.: 1-613-722-4140 (ext. 222).
Correo €electrénico: ccih@ag-cdn.com

la salud mental de lamujer: La meta compl ementaria sera
lograr un incremento en concienciay educacion.

Para mayor informacion:

International Association for Women's Mental Health.
Tel.: 1-301-983-6282.

Correo electronico: iawhm@aol.com
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