Volumen 12

, Nim. 1
Enero-abril 2014

Morbilidad materna en México

Reconocimiento de derechos de
pacientes con cancer de mama
y cervical

Obesidad: el peso de las
desigualdades de género

Resena

Omision e indiferencia
232 parte

Centro Nacional de Equidad de Género
y Salud Reproductiva
Décimo aniversario

Foro Nacional de Consulta parala
elaboracion de los PAE, 2013-2018

SALUD S iA p . CENTRO NACIONAL
UBSECRETARIA DE PREVENCION DE EQUIDAD DE GENERO

SECRETARIA DE SALUD Y PROMOCION DE LA SALUD Y SALUD REPRODUCTIVA




SECRETARIA DE SALUD

GENERO Y SALUD en Cifras
VoL. 12 « NUM. 1

Presentacion

Dra. Aurora del Rio Zolezzi. Directora General Adjunta de Equidad de Género

Enero-abril del Centro Nacional de Equidad de Género y Salud Reproductiva
SECRETARIA DE SALUD Articulos
Mercedes Juan Lépez ¢Qué sabemos de la incidencia de la morbilidad materna en México? 3
Dra. Angeles Sanchez Bringas y Dra. Fabiola Pérez Baleon
SUBSECRETARIO DE PREVENCION Y - . , .
. Reconocimiento de derechos en la atencion del cancer de mama'y cervical 15
PROMOCION DE LA SALUD por parte del personal que presta servicios de salud
Pablo Kuri Morales Dra. Marfa del Carmen Castro Vasquez
SUBSECRETARIO DE INTEGRACION Y Obesidad: el peso de las desigualdades de género entre las y los indigenas chontales 97
DESARROLLO DEL SECTOR SALUD de Nacajuca, Tabasco
Eduardo Gonzalez Pier Dra. Marcelina Cruz-Sanchez, Dra.Esperanza Jufion-Pablos, Dra. Martha
Villasenor-Farias, Dra.Guadalupe del Carmen Alvarez-Gordillo y
CONSEJO DIRECTIVO Dr. Ronald Byron Nigh-Nielsen
Prudencia Ceron Mireles Descifr3mo5 41
Aurora del Rio Zolezzi
) Para compartir ‘ ‘ , 46
COMITE EDITORIAL Conmemoracion delos 10 afios del Centro Nacional de Equidad de Género y Salud
Héctor Avila Rosas Reproductiva 3 3
sl e Srrat Foro Nacional de Consulta para la elaboracion de los Programas de Accion
i Especificos 2013- 2018
Ivonne Szasz Pianta
Ma.. E?eatnz Du,arte Gome? Resefa 5]
Yuriria A. Rodriguez Martinez R , . s
. Omision e indiferencia. Derechos reproductivos en México. 2% parte.
Cecilia Robledo Vera Mtra. Patricia Karina Vergara Sanchez, Mtra. Alejandra Oyosa Romero y
Oliva Lopez Sanchez Mtra. Sara Chavez Ruiz
Dubravka Mindek Jagic
Luis Botello Lonngi Notigénero 59
SECRETARIA TECNICA
Cecilia Robledo Vera
Alejandra Oyosa Romero Invitacion para publicar 63

Bisher( Bernal Medel

Comentarios y correspondencia:
gysenc@gmail.com

GENERO Y SALUD en Cifras, ARo 12 NUM 1,
enero-abril 2014 es una publicacion cuatrimestral editada y
distribuida por el Centro Nacional de Equidad de Género y Salud
Reproductiva/Secretaria de Salud. Homero 213, 3er. Piso, colonia

Arte enportada

Josefina Alicia Venegas Espejel t

Chapultepec Morales, Delegacion Miguel Hidalgo, C. P. 11570, %T:g?t(dl:g%)x 40 cm
México, D. F, Tel + (55) 2000 3500, ext. 59132 y 59186, www. ‘
cnegsr.gobmx. Editora responsable: Alejandra Oyosa Romero. 19,36,‘2009
Coeditora/correctora de estilo: Bishert Bernal Medel Diseio  Mexico D

editorial: Maria Adriana Garcia Hernandez. Colaboracion en

Licenciada en Educacion Primaria por la Escuela Nacional de Maestros, con especialidad en Artes Plasticas
y Artes Graficas en la Escuela Normal Superior. Realizo estudios de pintura en la Escuela Nacional de Artes
Plasticas de la Universidad Nacional Autonoma de México y la Escuela Nacional de Artes del Libro.
Durante 50 afios ejercio como docente en el area de las Artes Plasticas, en todos los niveles educativos;
experiencia que plasmo en su libro Las artes pldsticas en la educacion artistica y estética infantil, publicado
en 2002 por editorial Paidos.

Como pintora esencialmente paisajista, participd en numerosas exposiciones colectivas e individuales, en
diversos concursos convocados por el Instituto Nacional de Bellas Artes y el Sindicato Nacional de la
Educacion, gano diversas becas y premios, ademas del derecho a quedar comisionada como productora de
Obra Plastica dentro del INBA hasta su fallecimiento.

fotografia: Yessica Sanchez Rangel. Impreso por: Edamsa
Impresiones, S.A. de CV. Av. Hidalgo No. 111, Col. Fracc. San Nicolas
Tolentino, México, D.F. Este nimero se termind de imprimir en el
mes de diciembre de 2014 con un tiraje de 5000 ejemplares. Los
materiales publicados son responsabilidad de sus autoras/es.
Cualquier parte de los contenidos e imagenes, puede ser
reproducida, siempre y cuando se reconozca y cite la fuente, y sea
utilizada sin fines de lucro. Indizada en la base de datos periodica del
Centro de Informacion Cientifica y Humanistica (CICH), de la
Universidad Nacional Autonoma de México, y registrada en
Latindex (Sistema Nacional de Informacion en Linea para Revistas
Cientificas de América Latina, El Caribe, Espafia y Portugal).



Presentacion

Por mas de una década, Género y Salud en Cifras ha transitado de la
innovacion, al ser una revista Unica por la tematica abordada, a la renovacion
y al cambio, que ha sido mas notorio durante el afio anterior, y en este
2014 iniciamos el proceso de consolidacion, sustentado en un creciente
reconocimiento nacional e internacional que ha propiciado que recibamos
colaboraciones de Argentina, Espana y Cuba, entre otros paises. Ademas,
somos una fuente de informacion cada vez mas consultada en el ambito académico.

Asi, reiteramos nuestro compromiso de divulgar investigaciones cuantitativas
y cualitativas que analicen y reflexionen sobre temas de salud desde la
perspectiva de género. En este sentido, en nuestro primer nimero del
volumen 12, las doctoras Angeles Sanchez Bringas y Fabiola Pérez Baleon
se preguntan: ;Qué sabemos de la incidencia de la morbilidad materna
en México? Las autoras abordan un problema de salud publica que ha
permanecido bajo la sombra de la mortalidad materna, por la importancia
de esta Ultima en los analisis y acciones nacionales e internacionales. Las
especialistas ofrecen un analisis cuantitativo de la Encuesta Nacional
de la Dinamica Demografica (ENADID) 2009 y dejan en la mesa la tarea de
realizar futuros estudios cualitativos para profundizar en esta problematica.

En nuestro segundo articulo, la doctora Maria del Carmen Castro Vasquez
se centra en el Reconocimiento de derechos en la atencién del cancer de
mama y cervical por parte del personal que presta servicios de salud y, a
través de una investigacion llevada a cabo en el estado de Sonora, realiza
un analisis cuantitativo para construir los indices “Reconocimiento de
derechos” y “Calidad de la atencion brindada”, que le permiten sefalar la
relacion entre una mayor capacitacion del personal de salud y una mejor
calidad de los servicios hacia las usuarias.

La obesidad es uno de los problemas de salud publica mas importantes en la
actualidad, por lo que es fundamental abordarlo desde la perspectiva de
género, como lo hacen las doctoras Marcelina Cruz-Sanchez, Esperanza
Tufdn-Pablos, Martha Villasefor-Farias, Guadalupe del Carmen Alvarez-
Gordillo y el doctor Ronald Byron Nigh-Nielsen en el articulo Obesidad: el
peso de las desigualdades de género entre las y los indigenas chontales de
Nacajuca, Tabasco. Este estudio cualitativo explora como influye el peso
de la culturay de los estereotipos de género en las limitantes que tienen las
mujeres para ejercitarse en los espacios publicos de su comunidad.



El Centro Nacional de Equidad de Género y Salud Reproductiva (CNEGSR)
conmemoro su primera década de trabajo en materia de equidad de género
y del reconocimiento de los derechos reproductivos de las y los mexicanos,
por lo que exponemos una nota pormenorizada en la seccion Para compartir.
También ofrecemos una compilaciéon de las propuestas vertidas por
personas especialistas provenientes de la academia, de organizaciones de
la sociedad civil, de instituciones de salud publica y de personas usuarias,
durante el Foro Nacional de Consulta para la elaboracion de los Programas
de Accion Especificos 2013-2018,del CNEGSR. En particular, nos centramos
en las recibidas por el Programa de Accion Especifico Igualdad de Género en
Salud que permitieron conocer las opiniones de las y los asistentes sobre
prevencion, promocion y atencion de la salud, asignacion presupuestal y
cultura institucional, entre otros temas.

Finalmente, les ofrecemos la segunda parte de la resefa del documento
publicado por el Grupo de Informacion en Reproduccion Elegida (GIRE),
Omision e indiferencia. Derechos reproductivos en México. Aborto/
Anticoncepcién/Mortalidad materna/Violencia obstétrica/Vida laboral y
reproductiva/Reproduccion asistida, realizada por especialistas en los tres
ultimos temas abordados en este informe.

Como se puede observar, la informacion contenida en este nimero de
Género y Salud en Cifras es variada y de gran interés, por lo que, estimadas
y estimados lectores, instamos a que se sumerjan en su lectura, sin olvidar
gue esta abierta la invitacion para que colaboren con esta publicacion y
sean sus investigaciones y experiencias las que estén plasmadas en este
espacio, que es de ustedes.

Dra. Aurora del Rio Zolezzi
Directora General Adjunta de Equidad de Género
del Centro Nacional de Equidad de Género y Salud Reproductiva
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Introduccion

I_a mortalidad materna ha sido un tema de analisis
y accion tanto en México como a nivel internacional.!
Diversas investigaciones la relacionan con factores
bioldgicos, socioecondmicos e institucionales que
afectanlamagnitudy caracteristicas de suincidencia.
Como resultado de su estudio y focalizacion, se han
tomado medidas cuyo efecto ha sido positivo en su
reduccion, como la mejora en las condiciones de vida
de la poblacién vy, principalmente, en el acceso a la
atencion obstétrica,’ el incremento de hospitales de
primer y segundo nivel y el aumento en la cobertura
de anticonceptivos.t?3

Yessica Sanchez Rangel

Sin embargo, la morbilidad asociada al embarazo,
parto y puerperio es un problema de salud publica
al que no se le ha dado la importancia requerida. En
México se ha senalado que aproximadamente 15% de
los embarazos presentan complicaciones obstétricas
y en 2009 se calculaba que 30 000 mujeres quedaban
con alguna discapacidad como consecuencia de
éstas.* Algunos estudios se han centrado en aquellas
morbilidades que pueden desencadenar la muerte de
las mujeres, pero las investigaciones suelen ser de caso
y abordadas con metodologia cualitativa.i Respecto
a la poblacion en general, practicamente no se conoce
la prevalencia e incidencia de morbilidad aguda
y cronica, que si bien no lleva a la muerte, puede
tener secuelas muy importantes para la salud de las
mujeres que la padecen.

Con este articulo buscamos contribuir a ampliar el
conocimiento de la morbilidad materna en México
a partir del estudio de la informacion recabada en
la Encuesta Nacional de la Dinamica Demografica
(ENADID), 2009.8 El objetivo es describir y analizar
la incidencia de sintomas asociados a la morbilidad
materna en mujeres mexicanas embarazadas en el
periodo que abarca los afnos 2004-2009.

El marco conceptual de este trabajo considera a la
procreacion como elemento central del proceso
de reproducciéon social, en el cual las mujeres
producen seres humanos y reproducen de forma
cotidiana las condiciones para el desarrollo de la vida
de las personas en la sociedad. En nuestro pais, este
devenir se realiza en condiciones socioeconémicas y
culturales diversas y desiguales, lo que impacta en
la valoracion diferenciada de la procreacion, acorde
con las desigualdades basadas en jerarquias de
clase, raza, género y generacion, entre otras.” Con
base en éstas, hay restricciones diferenciales en el
acceso de las mujeres a los recursos materiales y
sociales prevalecientes en contextos especificos, en
particular a los vinculados con la salud.

En este estudio focalizamos el analisis en la condicion
de salud de las mujeres durante el embarazo y su
resolucion, observamos la presencia de sintomas de
morbilidad materna en estos eventos reproductivos
y los asociamos con algunos indicadores sobre el acceso a
la atencion obstétrica y las condiciones socioeconémicas
y reproductivas de las mujeres.

" La iniciativa Por una Maternidad sin Riesgos se desarrollé en 1987 y desde entonces el tema ha estado presente en distintos foros.
Destaca en particular la Cumbre del Milenio 2000, donde se establecieron metas precisas para su reduccion.

i En especifico, la ampliacion de cobertura a través de los programas Arranque Parejo en la Vida (APV) en el afio 2000; Embarazo
Saludable en 2008 y el Convenio General de Colaboracion Interinstitucional para la Atencion de Emergencias Obstétricas en 2010.

iiSe han analizado varios factores que inciden en la morbilidad asociada al embarazo, entre los cuales estan los emocionales, el
desarrollo de cierto tipo de trabajo extradoméstico y la presencia o ausencia de redes sociales. También se han realizado estudios
sobre el efecto de la violencia doméstica en la salud de las mujeres embarazadas.>¢’



Respecto a la morbilidad materna, no existe una
definicién precisa y operativa del término, pues éste
alude a cualquier enfermedad fisica o mental y a las
discapacidades relacionadas de manera directa con
el embarazo y el posparto, que no necesariamente
amenazan la vida de las mujeres, pero que tienen
impacto significativo en su calidad de vida e incluso
pueden perdurar a lo largo de ésta.

Para fines de este articulo, el parametro de
referencia para analizar lainformacién de la ENADID
2009 es el conjunto de complicaciones obstétricas
agudas que pueden causar la muerte de las mujeres.
Entre las mas comunes a la etapa reproductiva se
encuentran la hemorragia durante el embarazo
y el posparto, el trabajo de parto prolongado u
obstruido, las ocurridas como consecuencia de
aborto, la preeclampsia/eclampsia, el embarazo
ectopico y la ruptura uterina. Las complicaciones
también pueden derivarse de condiciones preexistentes
agravadas por el embarazo mismo o por su
atencion;!*!! sin embargo, éstas no se consideraron en
el analisis, pues en la encuesta del ano de referencia
no se indagd sobre esas morbilidades ni sobre aquellas
presentadas durante el puerperio.

La ENADID 2009 recopil6 informacién de 100 515
mujeres en edades de 15 a 54 anos, con el fin de
conocer su historia reproductiva y conyugal, sus
preferencias anticonceptivas, asi como lo referente
a la salud materno-infantil. Este ultimo maodulo
contiene informacion detallada de 27 525 mujeres,
quienes habian tenido un embarazo entre los afos
2004 y 2009, lo que representd 27% del total de
las encuestadas. Sobre esta submuestra se centra
la presente investigacion.”

De acuerdo con lo anterior, en este articulo se
describe y analiza la prevalencia de sintomas de
morbilidad y se presentan los porcentajes de los
sintomas de complicaciones del embarazo y/o del
parto reportados por las mujeres encuestadas.
Con el fin de que estos datos aporten mayores
elementos al conocimiento del tema, se relacionaron
cuatro sintomas que, en conjunto, pudieran sefalar
la posible existencia de enfermedades hipertensivas
durante el embarazo. Finalmente, se reportaron las
caracteristicas socioeconémicas, demograficas y
reproductivas de la poblacion estudiada.

Yessica Sanchez Rangel

v Es necesario sefalar que la encuesta adolece de una serie de limitaciones metodoldgicas que debemos tomar en cuenta y ponderar
para saber realmente qué nos muestra la informacion y asi poder definir algunos criterios para su estudio. En otro articulo se llevé a
cabo el andlisis critico sobre las dificultades de la encuesta y se realizaron algunas propuestas para mejorar la captacién de la informacién,
entre las cuales destacan los siguientes puntos: preguntar directamente por enfermedades especificas, mas que por sintomas
aislados e indagar por las complicaciones de salud en el puerperio y el porcentaje de la poblacién con secuelas temporales y/o con
discapacidades asociadas al evento obstétrico.!2 Pese a dichas restricciones, se considerd importante sistematizar la informacion
de los sintomas de morbilidad materna que proporciona la base de datos de la ENADID 2009, pues tiene representacion nacional.




Principales sintomas de morbilidad

Al analizar la informacion de la ENADID 2009 sobre
los sintomas de morbilidad durante el embarazo
y el parto, llama la atencion el alto porcentaje de
mujeres que reportaron complicaciones durante
estos eventos obstétricos, asi lo indicé casi 75% de
quienes tuvieron un embarazo entre los anos 2004
y 2009. Aunque no existen datos sobre la incidencia
de la morbilidad materna a nivel nacional, algunos
estudios epidemioldgicos sobre casos especificos
han sefalado porcentajes mucho menores para
padecimientos como la preeclampsia/eclampsia, la
cualsepresentaentreel 2%y 10%delosembarazos;
la infeccion en vias urinarias, en particular la
asintomatica, que se observa entre el 17% y 20%
de las mujeres embarazadas, y la pielonefritis
aguda ocurre en 1.4% de los casos. Ademas, se ha
calculado que la prevalencia de diabetes gestacional
se ubica entre 8.4%y 17.7%.141>16

El elevado porcentaje reportado en la encuesta
puede deberse a que se preguntdé por sintomas

aislados que no estan asociados a morbilidades
especificas. Por ejemplo, el mas frecuente se refiere
a la hinchazén de piernas y/o cara, indicio comdn en
algiin momento del embarazo, sobre todo al final
de éste, lo que no implica, de manera necesaria,
que las mujeres padezcan alguna complicacion. Sin
embargo, también se indicaron otros sintomas mas
especificos de complicaciones agudas obstétricas,
los cuales deben ser explorados.

a) Morbilidad materna durante el embarazo y el parto

Duranteelembarazo, 63%delas mujeres presentaron
sintomas de morbilidad, los mas frecuentes fueron:
hinchazon de piernas y/o cara (34.3%); dolor de
cabeza, vision borrosa, lucecitas y zumbido de oidos
(26.7%); contracciones antes de tiempo (20.5%)
y sangrado vaginal (20.9%). Ademas, 13% de las
entrevistadas reporté infeccién en rifones, lo cual es
significativamente alto, dada la importancia de esta
morbilidad (Cuadro 1).

Cuadro 1

Complicaciones durante el embarazo y/o parto (%)
ENADID, 2009

Sangrado vaginal 20.9 Tuvo sangrado abundante o grave 12.9

Hinchazén de piernas y/o cara 34.3 Tuvo presion alta 131

Dolor de cabeza, visién borrosa, 26.7 Tuvo ataques o convulsiones 0.6

lucecitas y zumbido de oidos

Contracciones antes de tiempo 20.5 Le bajo mucho la presion 10.1

Azlcar en la sangre 2.5 Sele rompid la fuente antes de que 13.9
sintiera dolores

Infeccién en los rifiones 13.0 El(la) nifio(a) venia de pies o 7.2
sentado(a)

Ruptura de la fuente antes de 7.3 El(la) nifio(a) traia el cordon 9.1

tiempo umbilical enredado

Ataques o convulsiones 0.6 Tuvo otra complicacién 4.8

Otras complicaciones 0.4

Fuente: elaboracién propia con base en la ENADID 2009.
Las frecuencias se presentan ponderadas.

Respecto a los sintomas de complicaciones en el
parto, se presentaron en 42% de las entrevistadas,
aunque no necesariamente en las mujeres que tuvieron
problemas durante el embarazo y los mas frecuentes
fueron: sangrado abundante o grave (12.9%), presion
arterial alta (13.1%) y ruptura de la fuente antes de
sentir dolores (13.9%) (Cuadro 1).

Con el fin de indicar la posible existencia de
enfermedades hipertensivas, se agruparon algunos
sintomas que en conjunto se asocian con este tipo
de trastornos durante el embarazo, como dolor
de cabeza, vision borrosa, lucecitas y zumbidos
de oidos, hinchazén de piernas y/o cara, presion
arterial elevada durante el parto y ataques o

v Se ha sefalado que la variacion en los porcentajes depende de la definicion utilizada de preeclampsia y de la poblacién estudiada.t?



convulsiones durante este evento obstétrico. En el cuadro 2 se observa que 30.3% de las mujeres present6 un
sintoma, mientras que 16.1% sefialé haber experimentado dos y 5% tres o mas, por lo que aumento el riesgo
de algun problema hipertensivo. En este sentido, otros estudios han calculado y referido la presencia de estos
malestares en el rango de 2% a 10% de los embarazos.*3

Cuadro 2
Mujeres con sintomas hipertensivos durante

el embarazo y/o parto (%)
ENADID, 2009

Total de las mujeres

Un sintoma 30.3
Dos sintomas 16.1
Tres sintomas 4.8
Cuatro sintomas 0.2

Fuente: elaboracién propia con base en la ENADID 2009.

Incluye: dolor de cabeza, vision borrosa, lucecitas y zumbido de
oidos, hinchazén de piernas y/o cara, presion alta en el
parto y ataques o convulsiones en el parto.

b) Relacién entre sintomas y edad

Las edades en las cuales las mujeres presentaron complicaciones durante el embarazo fueron muy similares a
las de aquellas que no las tuvieron. La curva se asemeja a la de distribucién de la fecundidad, con una cima situada
entre los 24 y los 27 afios, cuando la mayoria de ellas tuvieron a sus hijas e hijos (Grafica 1).

Porcentaje

Grafical

Muijeres por condicién de morbilidad en el embarazo (%)
ENADID, 2009
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alglin embarazo sin morbilidad con morbilidad

Fuente: elaboracién propia con base en la ENADID 2009.



La distribucion de las morbilidades durante el parto fue similar a la presentada en las complicaciones en el
embarazo. El total de la poblacién que tuvo algiin embarazo en los cinco afos previos a la encuesta, mostr6 una
curva de morbilidad durante el parto equivalente a la de distribucion de la fecundidad. Asimismo, la distribucion
de quienes no presentaron alguna morbilidad siguioé el mismo patrén (Grafica 2).

Grafica 2

Muijeres por condiciéon de morbilidad en el embarazo (%)
ENADID, 2009

Porcentaje
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Fuente: elaboracion propia con base en la ENADID 2009.

Al observar este comportamiento, se pensaria que el riesgo de morbilidad esta presente en cada embarazo,
siendo mas probable que suceda entre los 21 y los 33 afos, ya que son edades en las cuales la mayoria
de las mujeres se embaraza y tiene a sus hijas e hijos. Ademas, es interesante apuntar que no se encontré
asociacion entre edades extremas y presencia de morbilidad. En esta poblacion, el riesgo de tener una
complicacion fue igual para quienes tenian entre 15 y 20 afos, que para quienes transitaban entre los
21 y 33 anos. Tampoco se encontraron diferencias estadisticamente significativas para las mujeres que
superaban el limite mas alto de edad.”

) Atencién del embarazo, parto y puerperio

La extensa mayoria de las mujeres de la submuestra contd con atencion prenatal brindada por un médico
(96.9%) y gran parte de ellas la inicié durante el primer trimestre (85%) (Cuadro 3), con un promedio de
casi nueve revisiones, las cuales incluyeron algunas de las siguientes acciones: toma del peso, de la presion
arterial, practica de ultrasonido, examenes de sangre y orina, receta de acido félico, aplicaciéon de la vacuna contra
el tétanos, recomendaciones sobre la lactancia, ofrecimiento de métodos anticonceptivos —una vez concluido el
embarazo- o realizacion de la prueba de deteccion de sida. Sin duda, estas cifras nos hablan de la importancia que
el Sistema Nacional de Salud ha otorgado a la atencién prenatal."

Vi Resultados obtenidos a partir de un modelo de regresion logistica.
Vil A través del programa APV, en el periodo 2007-2012, y actualmente con el Programa de Accién Especifico Salud Materna y
Perinatal.



No obstante, hubo diferencias
en la asistencia obstétrica.
Las mujeres con sintomas de
complicaciones en el embarazo
y el parto acudieron con un
médico a la atencion prenatal
en un porcentaje ligeramente
mayor (93.2%), en relacion
con el grupo de muijeres que
no presentaron complicaciones
(90.5%). La diferencia es mas
amplia cuando observamos el
porcentaje de mujeres atendidas
en el parto por personal
médico: 95.1% de las que tuvieron
complicaciones, en comparacion
con 89.6% de aquellas que no las
presentaron. Estos porcentajes se
pueden explicar por la presencia
de sintomas de morbilidad
que derivaron en una mayor
blsqueda de atencion médica en
el embarazo y parto.

Cuadro 3

Atencién del embarazo, parto y puerperio (%)
ENADID, 2009

Mujeres sin | Mujeres con complicaciones
complicaciones en el embarazo y/o parto

n27,525 25.2 74.8
Tuvo atencién prenatal 96.8 97.2
Personal médico en revision prenatal 90.5 93.2
Inicio en el primer trimestre 85.5 85.6
NUmero promedio de revisiones 8.75 8.81
Personal médico de atencion en el parto 89.6 95.1
(pérdida)

Hubo revision médica en el posparto

Si 314 31.7
No 68.6 68.3
Parto vaginal 67.3 47.3
Cesarea programada 19.7 19.6
Cesarea de emergencia 9.9 23.8
Aborto 31 9.3

Fuente: elaboracion propia con base en la ENADID 2009.



Respecto a la resoluciéon del embarazo, las mujeres
sin complicaciones se atendieron en menor medida
con personal médico durante el parto o aborto
(89.6%), en comparacion con aquellas que si
reportaron alguna morbilidad durante el embarazo
y/0 parto (95.1%); situacion que pudo haber estado
correlacionada con la presencia de sintomas. En
ambos casos, siete de cada diez mujeres accedieron
a revisiones médicas en el posparto.

Por otra parte, las mayores diferencias se presentan
en la forma de concluir el embarazo, pues 67.3% de
las mujeres sin complicaciones lo hicieron a través
de parto vaginal, 19.7% concluyeron con cesarea
programada, 9.9% con cesarea de emergencia
y 3% con aborto; mientras que en la poblacion
con complicaciones, el parto vaginal se redujo a
47.3%, la cesarea programada es similar y aumenta
de manera dramatica el porcentaje de cesareas
de emergencia (23.8%) y de abortos (9.3%).
Estas cifras son fundamentales porque indican
gue la encuesta esta captando morbilidades que
pueden tener serias consecuencias para la salud.
Asimismo, podemos asociar algunos sintomas con
la resolucion del embarazo; por ejemplo, sabemos
gue se present6d sangrado vaginal abundante en
39% de las mujeres que concluyeron el embarazo
con cesarea de emergencia y en 69.9% de quienes
terminaron su embarazo en aborto.

d) Caracteristicas socioeconémicas y demograficas
de la submuestra

Las mujeres de la submuestra, con y sin sintomas
de complicaciones, compartieron caracteristicas
socioeconémicas y reproductivas similares; mas de
lamitad perteneciaal estrato socioeconémico medio
y tenia secundaria o incluso bachillerato. La mayoria
se dedicaba a las actividades del hogar y mas de
30% desarrollaba actividades extradomeésticas.
Entre ellas, 60% o mas contaba con algun tipo
de seguridad social o con ayuda econémica para
atender su salud, mientras que poco mas de 30%
carecia de este recurso (Cuadro 4).

A pesar de estas similitudes, se aprecian algunas
diferencias entre los dos grupos. Aquellas con sintomas
de morbilidad muestran porcentajes ligeramente
mayores de mujeres ubicadas en el estrato medio,
con mayor escolaridad, con actividad remunerada y
con seguridad social, en comparacion con quienes
no presentaron morbilidad (Cuadro 4). De tal
forma que en el grupo de mujeres que reportaron
sintomas de complicaciones en el embarazo y
parto, encontramos una proporciéon un poco mas
alta de mujeres con mayores recursos econémicos
y sociales, lo que pudiera haberles facilitado la
identificaciony declaracion de sintomas en la encuesta.



Cuadro 4

Caracteristicas sociodemograficas y econémicas de las encuestadas (%)
ENADID, 2009

Mujeres sin complicaciones Mujeres con complicaciones
en el embarazo y/o parto

Vive con pareja No 15.0 17.0
Si 85.0 83.1
Tipo de hogar Nuclear 62.9 61.0
Compuesto o ampliado 32.8 343
Estrato socioeconémico Bajo 49.0 43.9
Medio 51.0 56.1
Tiene bachillerato o secundaria 53.4 60.0
Realiza trabajo extradoméstico No 68.6 65.8
Si 314 34.2
Cuenta con algun tipo de No 39.5 33.2
seguridad social Si 60.5 66.8

Fuente: elaboracién propia con base en la ENADID 2009.

Trayectorias reproductivas

Dadas las caracteristicas de la submuestrarelativas
a mujeres que tuvieron un embarazo entre los
afos 2004 y 2009, este andlisis se enfoca en la
poblacion femenina que se encontraba en plena
etapa reproductiva, lo que explica que poco mas
de ocho de cada diez mujeres vivian en pareja y
sélo entre 15% y 17% eran solteras (Cuadro 4).
Respecto al uso de anticonceptivos, entre 76% y
85% los habia empleado en algiin momento, pero
sélo cuatro de cada diez mujeres los utilizaba en el
instante de la encuesta (Grafica 3).

La situacion anterior se reflejé en los rangos de edad
cuyo promedio, del total de ambas submuestras, se
situo en los 28.8 afos, con una mediana de 28 afos.
Ademas, casi ocho de cada diez fueron mujeres de
15 a 34 afos y el resto se ubicé en el rango de 35
afos en adelante.

En la grafica 3 se presentan las edades medianas
de distintos eventos relacionados con la vida sexual,
conyugal y reproductiva de las mujeres de los dos
grupos, con y sin complicaciones. En ambos se
observa que la mitad de las mujeres vivié su primera
relacion sexual a los 18 anos, a los 20 se unieron
conyugalmente y en esa misma edad tuvieron su
primer hija/o, aunque no es posible distinguir cual
de estos dos eventos fue primero.
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Se observé una divergencia en el Ultimo evento obstétrico: entre las mujeres sin complicaciones éste se
presenté a los 27 afos y al momento de la entrevista su edad mediana se situaba en los 29 afios. En tanto
que entre las mujeres con complicaciones, el Ultimo embarazo se present6é un afo antes, con una edad
mediana de 26 afios y al momento de la entrevista fue de 28 anos.

Las diferencias se pueden observar en el promedio de embarazos: para las mujeres sin complicaciones fue
de 2.63, con 2.49 hijas/os y 0.12 abortos; mientras que para las mujeres con complicaciones el promedio
de embarazos fue menor (2.52), la diferencia en el nimero de hijas e hijos nacidos vivos fue inferior (2.21)
y los abortos casi se duplicaron.

Grafica 3

Trayectorias reproductivas.

Edad mediana a la primera relacion sexual, primera unién conyugal,
primer hija/o, Gltimo embarazo; al momento de la entrevista,
promedio de embarazos, promedio de hijas/os vivos
y promedio de abortos

Mujeres sin complicaciones

ooo TE 2.59 Ha usado anticonceptivos 76.1%
cco HNV 2.49 Usa actualmente anticonceptivos 42.8%
000 PA 0.14

xx § U/H - P

15 X X X X 20 X X X X 25 X X X X 30

Mujeres con complicaciones

ooco TE 2.50
ooco HNV 2.21 Ha usado anticonceptivos 85.2%
ooo PA 0.27 Usa actualmente anticonceptivos 45.6%

15 X X X X 20 X X X X 25 X X X x 30

S=Inicio de la vida sexual.
U=Unién conyugal.
H= Primer hija/o.

B TE= Total de embarazos.
E= Ultimo embarazo. HNV= Hijas/os nacidos vivos.
P=Entrevista. PA= Promedio de abortos.
Fuente: elaboracién propia con base en la ENADID 2009.

***Diferencia estadisticamente significativa al comparar la edad mediana a la primera relacién sexual de las mujeres con y sin complicaciones.
Prueba no paramétrica de Kruskal-Wallis. Esta prueba también se aplicé a la edad mediana a la primera unién conyugal, primer hija/o y Gltimo embarazo.
En esas variables la prueba mostrd que no hay diferencias estadisticamente significativas entre los dos grupos.

oo Diferencia estadisticamente significativa al comparar el promedio de embarazos, promedio de hijas/os sobrevivientes y promedio de abortos entre los
dos grupos de mujeres. Prueba T para igualdad de medias.



Reflexiones finales

A lo largo de este articulo hemos explorado la
prevalencia de cierta sintomatologia asociada a
la morbilidad materna reportada por la ENADID 2009
y describimos algunos aspectos socioecondémicos y
reproductivos de la poblacion. Con ese propdsito
hemos contrastado dos grupos de mujeres que
estuvieron embarazadas entre los afos 2004
y 2009; el primero, conformado por quienes
presentaron complicaciones durante el embarazo
y el parto, y el segundo incluyé a aquellas que no
las desarrollaron. El propdsito fue observar los
elementos diferenciales entre ambos.

El alto porcentaje de mujeres con sintomas de
morbilidad en el embarazo y/o el parto (74.8%) es
unresultado a destacar. Lo anterior puede atribuirse
aquelaencuestanoreporta enfermedades, sinouna
diversidad de sintomas que generan mayor o menor
riesgo y que pueden significar tanto la presencia
de distintos padecimientos como de sintomas
menores. Es decir, los datos reflejan la situacion de
las mujeres con morbilidad asociada al embarazo,
asi como la de aquellas que tuvieron algin sintoma,
pero que no desencaden6 en morbilidad alguna.
Ante esta situacion, y con el fin de buscar indicios
de algunas enfermedades comunes a este evento
reproductivo, se asociaron algunos sintomas para
el caso de las enfermedades hipertensivas, lo que
derivd en observar la presencia de tres o mas
sintomas con porcentaje similar al reportado por
otros estudios para la preeclampsia y eclampsia (5%).

Los estudios consultados sefialan que la edad juega
un papel importante en la determinacion del riesgo
de muerte materna y una de las tendencias es que
éste aumente entre las mujeres muy jovenes vy las
mayores de 35 afos, por lo que se esperaria un
comportamiento parecido respecto a la morbilidad.

En este sentido, las graficas 1 y 2 muestran curvas
similares de la fecundidad en la distribucion de
mujeres con morbilidad durante el embarazo o el
parto. Ademas, en conjunto con el modelo de regresion
logistica da evidencias de que esta Ultima, a diferencia
de la mortalidad, se presenta en mayor medida en las
edades reproductivas y no en los extremos de esta etapa.

Por otra parte, se apreci6 elimpacto de los programas
gubernamentales, como los dirigidos a resolver las
emergencias obstétricas. Esto se observd en el
elevado porcentaje de mujeres que tuvieron atencion
prenatal y en el inicio de ésta —durante el primer
trimestre—, pero en especial, en el mayor porcentaje
de mujeres con sintomas de complicaciones que
contaron con atencion médica en el parto, en relacion
con quienes no presentaron sintomas.

En la resolucion del embarazo también existieron
diferencias importantes, mismas que derivaron
de las complicaciones en el momento del parto,
situacion que se reflejo en los porcentajes de
cesareas de emergencia y aborto.

Respecto a la situacion socioecondémica de las
mujeres de la submuestra, aquellas del estrato
econdémico medio tuvieron una diferencia de cinco
puntos a favor en la presencia de sintomatologia
duranteelembarazoy elparto;eneste grupo también
se vieron diferencias en cuanto a la escolaridad, el
desempeno de actividades remuneradas y el acceso
a la seguridad social o al apoyo econémico para la
salud. Sin embargo, es importante destacar que
33.2% de las mujeres con sintomas de morbilidad
no tuvieron cobertura social y requerian de servicios
médicos durante los diversos momentos de la
gestacion, incluido el parto, la anticoncepcion, el
posparto y la atencién y seguimiento de la madre y
dela hija o hijo. Esta situacién se agudiza si pensamos
gue en este grupo existié una mayor proporcion de
mujeres sin pareja (17%).

Al analizar las trayectorias reproductivas de las
mujeres de ambas submuestras, no se observaron
diferencias significativas. Los dos grupos iniciaron
la vida sexual, conyugal y reproductiva a la misma
edad; aunque se advirtié una pequena diferencia en
la edad mediana de las entrevistadas. Las mujeres
que reportaron sintomas de morbilidad eran un
afo mas jovenes que quienes no presentaron
complicaciones, situacion también presente en la
edad mediana al Gltimo embarazo.

Otros aspectos importantes de la trayectoria
reproductiva son el nimero de gestas, hijas/os,
abortos y el uso de anticonceptivos. En este sentido,
es interesante observar que el porcentaje de
mujeres que los empleaban fue bajo (43.8%), si lo
comparamos con los porcentajes de las mujeres del
total de la muestra. Lo anterior se explicaria debido
aque las mujeres de la submuestra, ademas de tener
la edad considerada como reproductiva, eran parte
de la poblacion que, de hecho, estaba teniendo hijas
e hijos; es decir, estaban viviendo esta etapa.

Por otro lado encontramos que, si bien en general
las mujeres tuvieron un bajo nimero de gestas e
hijas/os, hubo ligeras diferencias entre ambos grupos;
aquellas con sintomas de morbilidad, presentaron
menos gestas, menos hijas e hijos y un porcentaje
significativamente mayor de abortos. Ademas, se
observaron casi tres puntos porcentuales mas de
usuarias de anticonceptivos, de manera primordial la
obstruccion tubaria bilateral (33.3%) y el dispositivo
intrauterino (23.7%), aunque los porcentajes de
estos métodos fueron similares a los de las mujeres
sin complicaciones.




En el acercamiento cuantitativo es dificil apreciar las
condiciones de la morbilidad, no sélo por la fuente
de datos de la ENADID vy sus limitaciones, sino por
la complejidad de reportar la morbilidad asociada al
embarazo y su manejo, asi como las caracteristicas
delaatencion obstétricay suimpacto enla condicion
de la salud de las gestantes.

Por lo anterior, consideramos las conclusiones de
este trabajo como lineas de analisis que requieren de
abordajes detallados de corte cualitativo, a través
de estudios de caso, para conocer y profundizar
en las condiciones que propician o contienen la
morbilidad materna en México. W
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Introduccidon

AI dejar de lado estudios abordados desde la
mirada de quienes prestan servicios de salud, gran
parte de las investigaciones sobre los derechos de
las pacientes se ha enfocado desde la perspectiva
de las usuarias. El objetivo de este articulo es
mostrar como el personal de salud de la ciudad de
Hermosillo y del poblado Estacion Pesqueira, en
Sonora, reconoce los derechos de las pacientes en los
servicios de deteccion oportuna del cancer cérvico
uterino y del cancer de mama, asi como la calidad
de la atencién brindada, para entender como influye
la capacitacion en el reconocimiento de los derechos
citados. Con el fin de representar lo anterior, se
construyeron dos indices que permiten exponer los
resultados de una investigacion que se encuentra en
el nivel exploratorio y que aportan al conocimiento
de estas dimensiones de la atencion a la salud
reproductiva de las mujeres.

Partimos de la premisa de que el area de la salud
reproductiva de las mujeres es una de las que recibe
mayor numero de quejas en la atencion en servicios
de salud, donde se ha observado que las violaciones
alos derechos tienen un trasfondo de discriminacion
de género, por lo que resulta importante subrayar
que el enfoque de los derechos humanos aporta las
herramientas tedricas y metodoldgicas para este
tipo de investigacion.>® Ademas, los estudios de
género permiten visibilizar la subordinacion histérica
y las desigualdades de poder en la vida publica y
privada de las mujeres,”® incluidos los procesos de
salud-enfermedad-atencién y se han documentado
las desigualdades de género, en particular en el
ambito sexual y reproductivo.®-1?

La informacion se recab6 a través de una encuesta
aplicada a 91 prestadoras/es de servicios de primer
y segundo nivel de la Secretaria de Salud (SSA) y
del Instituto Mexicano del Seguro Social (IMSS),
en la ciudad de Hermosillo y el poblado Estacién
Pesqueira, en Sonora. Se partié de una muestra no
probabilistica por conveniencia de todo el personal
que laboraba en las areas donde se lleva a cabo la
deteccion oportuna de cancer.

Entrelosanos 2009y 2011 fue elaboradala encuesta
y su analisis estadistico, este ultimo se realiz6 con el
paquete informatico Number Cruncher Statistical
System (NCSS) version 2.0, se proces6 una prueba
multinomial de Chi-cuadrada y otra de Kruskal-
Wallis para construir dos indices: “Reconocimiento de
derechos de las pacientes” y “Calidad de la atencion
brindada”. Ademas, se hizo una prueba de correlacion
de Spearman para analizar si habia una interrelacion
entre ambos indices.

Este articulo se organiza en cuatro apartados: la
revision de los conceptos de derechos y calidad
de la atencién, asi como la relacion entre ellos;
la metodologia, que describe a la poblacién en
estudio y el analisis estadistico elaborado; el tercer
apartado incluye los resultados, que se organizan
en dos ejes principales: reconocimiento de derechos
y percepcion de la calidad de la atencion brindada;
para finalizar, se exponen las conclusiones.

Yessica Sanchez Rangel

I. Derechos en la atencion de la salud

El derecho a la salud se enmarca en la Declaracion
Universal de los Derechos Humanos®? y adopta distintos
contenidos y limitaciones en las legislaciones nacionales.
En México, éste se expresa en la proteccion de la
salud, sefialado en el articulo 4° constitucional y en
el derecho a la atencidn, a través de la organizacion
del acceso y la prestacion de los servicios de salud
a la poblacién.>¢1415 Respecto al Ultimo, y dentro
de la normatividad, se elabor6 la Carta de los
Derechos Generales de los Pacientes,'¢ que incluye
diez preceptos:



Carta de los Derechos Generales
de los Pacientes

Recibir atencién médica adecuada.
2. Recibir trato digno y respetuoso.
3. Recibir informacion suficiente, clara,
oportunay veraz.
4. Decidir libremente sobre su atencion.
5. Otorgar o no su consentimiento
validamente informado.
6. Ser tratado con confidencialidad.
7. Contar con facilidades para
obtener una segunda opinion.
8. Recibir atencion médica
en caso de urgencia.
9. Contar con expediente
clinico.
10. Ser atendido cuando se
inconforma por la
atencion médica
recibida.

Este documento determina, de forma explicita y puntual, los derechos de las y los pacientest”: y tiene la
finalidad de legitimar su posicién ante el personal médico y/o quienes prestan servicios de salud, a partir del
establecimiento tacito de derechos y obligaciones en la atencion médica. Asimismo, sefala que para lograr
dicho reconocimiento por parte del personal de salud, éste debe contar con la informacion de los marcos
juridicos y las normas institucionales que protegen a quienes acuden a solicitar los servicios, ademas de que
deberian poseer herramientas que les permitan aplicar la normativa en la experiencia cotidiana de su trabajo.

Este articulo se centra en identificar la forma en que las y los prestadores de servicios de salud reconocen
los derechos de las usuarias, por lo que se basa en la Carta de Derechos Generales de los Pacientes para
indagar en las experiencias de trabajo de este personal, en particular en la ciudad de Hermosillo y el poblado
Estacion Pesqueira, en Sonora.

Algunos de los derechos que contiene este documento se relacionan con la informacién. En este sentido, el
consentimiento informado’ es el instrumento legal y ético que apoya el ejercicio de derechos de las y los
pacientes; el personal médico lo solicita firmado como requisito para realizar una cirugia, pero también es su
obligacion indicarlo para llevar a cabo cualquier procedimiento durante la consulta.

Su sustento normativo y juridico se basa, principalmente, en la Ley General de Salud's, en el Reglamento de la Ley General de Salud
en Materia de Prestacion de Servicios de Atencion Médica®® y en la NOM-168-SSA1-1998 del expediente clinico?®, haciendo que su
respeto sea obligatorio en la prestacion de los servicios médicos.

i El derecho a ejercer el consentimiento debidamente informado esta respaldado y desglosado en la Carta de los Derechos Generales
de los Pacientes en los numerales 3, 4 y 5.1¢




En el caso del papanicolaou y la exploracion mamaria,
deben explicarse sus procedimientos y objetivos,
segun lo establecen la Norma Oficial Mexicana del
Expediente Clinico (NOM-168-SSA1-1998)%° y las
normas para la prevencion, diagnostico, tratamiento,
control y vigilancia epidemiolégica del cancer
cérvico uterino?! y de mama?2. Sin embargo, se ha
documentado que esta funcion, realizada por las y
los prestadores de servicios de salud, es limitada y en
ocasiones no se brinda informacion suficiente. 23

Para fines de este articulo, entendemos por reconocimiento
de derechos la posibilidad que tienen, quienes prestan
servicios de salud, de poner en practica en su trabajo
cotidiano acciones que faciliten y promuevan el
ejercicio de los derechos de las pacientes cuando
son atendidas. En la actualidad, éste se limita
a la publicacion de carteles informativos en las
instituciones, pero que distan de la realidad a la que
se enfrentan las mujeres que acuden a realizarse el
papanicolaou, pues los derechos estan condicionados
por los contextos material, politico y social, los cuales
no las benefician.t2?* También se ha sefalado que
las condiciones de trabajo son fundamentales para
ofrecer atencion de calidad y en tanto éstas sean
deficientes en infraestructura, en materiales o en
personal, ese fin sera dificil de alcanzar.2>-2
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Por lo general, la calidad en la atencién se ha abordado,
sobre todo, desde el enfoque organizacional y gerencial,
con el objetivo de hacer mas eficientes los recursos y
aumentar la productividad de los servicios ofertados,
dejando a las personas usuarias como ultimo eslabén
de la cadena de atencién. Para que ésta mejore, se ha
enfatizado en la necesidad de hacer estudios que rebasen
esa vision y sumar el total de actores que acuden a los
servicios de salud.1.282

En este tipo de investigaciones se explora el vinculo
entre los derechos de las pacientes y la calidad de la
atencion como factor fundamental que contribuye
a la apropiacion y ejercicio de esos derechos. Asi, la
calidad “es un atributo de la atencién en la salud que
satisface un conjunto de necesidades —explicitas
o implicitas— que la poblacién, sana o enferma,
espera que sean resueltas en la institucion de
salud, mediante actividades de prevencion primaria,
secundaria y/o terciaria.”?®

Asimismo, se han documentado las limitaciones en
la calidad de la atencion, en especial de los grupos
mas vulnerables.*%3! La Carta de los Derechos
Generales de los Pacientes'¢ es un esfuerzo para
visibilizar el problema y se pretenden difundir, entre
la poblacion general, los elementos basicos de las
normativas juridicas que respaldan sus derechos
como pacientes en los servicios de salud.



El reconocimiento de los derechos de las pacientes por parte del personal de salud es un paso nodal que
aporta a la basqueda de la procuracion de una atencion de calidad. Lo anterior se concreta desde el punto
de vista de sus conocimientos o habilidades técnicas para diagnosticar de manera certera y por el tiempo
dedicado a la consulta, la informacion brindada a las pacientes y la posibilidad de retroalimentacion entre
los actores para facilitar la toma de decisiones, asi como su incidencia en las condiciones de la infraestructura
para dicha atencion.

Cuando nos referimos a la percepcién de las y los prestadores de servicios sobre la calidad de éstos vy el
reconocimiento de los derechos de las pacientes, entendemos que es una funcion que posibilita al organismo
recibir, procesar e interpretar la informacién que llega desde el exterior a través de los sentidos y en
complementariedad con ideas, creencias e imaginarios compartidos en el entorno y contexto sociohistoérico;
es decir, es moldeada por las circunstancias sociales.3?
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Il. Metodologia

En el afio 2009 se realizd una encuesta al personal de salud que laboraba en las areas donde se llevan a
cabo actividades de deteccion oportuna de cancer cérvico uterino y de mama en la ciudad de Hermosillo y el
poblado Estacion Pesqueira, en Sonora. Se utilizé una muestra de conveniencia no probabilistica, conformada
a partir del censo de los centros de salud (SSA) y de Unidades Médico Familiares (UMF) del IMSS. También se
incluyeron hospitales de ambas instituciones que contaban con areas de deteccion oportuna de cancer y/o
clinicas de displasias.

Los criterios de inclusion para la seleccion de las instituciones y de las personas entrevistadas fueron los
siguientes:




+ Unidades de salud de las instituciones publicas que
se identificaron en una etapa previa como las mas
visitadas por las mujeres que participaron en los
grupos focales y/o entrevistas a profundidad.”

« Dentro de las unidades, se incluyeron sélo a
prestadoras y prestadores de servicios de salud
gue en sus actividades laborales se dedicaran
primordialmente a la practica del papanicolaou,
la exploracion mamaria, la entrega de resultados
y/0 el seguimiento del diagnostico.

El universo estuvo compuesto por 11 centros de salud
(SSA), tres UMF (IMSS) y tres clinicas de displasias
(dos de la SSA y una del IMSS). Se encuest6 a 91
prestadoras/es de servicios de salud, es decir, 89%
del personal que laboraba en las areas de deteccion
oportuna de cancer cervical y cancer de mama.’

El cuestionario se estructurd6 con 86 preguntas,
distribuidas en 11 apartados; dos referentes a la
calidad de la atencion y derechos de las pacientes,
los cuales conforman la base de este articulo.

El analisis estadistico se realiz6 con el paquete NCSS
version 2.0, se elaboraron tablas de frecuencias
simples y pruebas de comparacion de proporciones
para la distribucion porcentual. Las frecuencias
fueron evaluadas mediante una prueba multinomial
de Chi-cuadraday se empled una prueba de Kruskal-
Wallis, con el fin de examinar las diferencias en la
mediana de las puntuaciones que se registraron con
la construccion de los indices “Reconocimiento de
derechos” y “Calidad de la atencion brindada”. Para
ambos casos fueron considerados como resultados
estadisticamente significativos los valores de P<.05,
los cuales tuvieron dos valores posibles:"

1) Malo/Regular
2) Bueno/Muy bueno

Elindice “Reconocimiento de derechos” se construyo
conlas puntuaciones que el personal de salud obtuvo
en el apartado de la encuesta, titulado “Derechos de
las pacientes”."i Se realiz6 la sumatoria de los valores
referidos a la percepcion y se otorgd a cada sujeto
una puntuacion global. Los valores de la distribucion

v Dentro del proyecto general, la encuesta se realiz después de las entrevistas (individuales y grupales), informacién que permitid
identificar con mayor precision los principales servicios a los que acudian nuestras entrevistadas y coadyuvaron para la focalizacion de los
temas a desarrollar en el cuestionario aplicado al personal que presta servicios de salud.

v Personal médico, de enfermeria, de citologia y quienes prestaban servicio social.

Vi En un inicio se consideraron cuatro valores: 1) Malo/Limitado; 2) Regular/Justo; 3) Bueno y 4) Muy bueno. Sin embargo, el andlisis mostro
que debido al tamafio de la muestra se dispersaban los valores y de acuerdo con nuestras definiciones, que los matizaban mas que

diferenciarlos, se tomo la decisién de reagruparlos en dos categorias.

Vil Se incluyeron nueve reactivos de la encuesta: 74. ;Considera que el personal de salud respeta los derechos de las pacientes?,
75. ¢Considera que ejercen sus derechos en la consulta médica?, 76. ;Considera que las pacientes respetan los derechos del personal de
salud?, 77. En su institucion son respetados los derechos de las pacientes, 78. Las pacientes respetan los derechos de los médicos, 79. El
personal de salud recibe capacitacion acerca de los derechos de las pacientes, 80. Cuando reciben quejas se le hacen llegar a 6rganos
normativos para dar una respuesta a la paciente, 81. La institucion investiga las quejas, les da seguimiento y media entre médicos y
pacientes, 82. La institucién atiende las quejas solo si es requerido por instancias judiciales. Se utilizé la escala: 1) Nunca, 2) Rara vez,

3) Casi siempre y 4) Siempre.



fueron divididos por cuartiles: 1) Mala/Limitada;
2) Regular/Justa; 3) Buena y 4) Muy buena. Estos
niveles se reagruparon en: Mala/Regular y Buena/Muy
buena, como indica el cuadro 1:"i

Cuadro 1

Reconocimiento de derechos

percepeion | Puntuacion

Mala/Regular 10 a 26 puntos

Buena/Muy buena 27 a 36 puntos

Fuente: elaboracion propia basada en la “Encuesta a prestadores
de servicios de salud”, Hermosillo, Sonora, 2009.

Se cred el indice de “Calidad de la atencién brindada”,
con el objetivo de determinar la percepcion de las
y los prestadores de servicios de salud sobre dicho
tema. Como el anterior, éste se construyé con
base en la sumatoria de las preguntas del apartado
“Calidad de la atencion”,* a cada sujeto se le otorgd
una puntuacion global y los valores de la distribucién
fueron divididos por cuartiles.

Del total de cuestionarios, 17.6% se aplicoé en
el IMSS y 82.4% en la SSA. En el primer caso, los
servicios se concentran en un numero reducido
de establecimientos: tres UMF y una clinica de
displasias en el area urbana. Respecto a la SSA,
se incluy6 toda la red, compuesta por 11 centros
de salud localizados en todo el trazo de la ciudad
y uno rural, en Estacion Pesqueira, unidades a las
qgue acudieron las entrevistadas en la etapa previa
a la encuesta; ademas, cuenta con dos clinicas de
displasias, ubicadas en hospitales de segundo vy
tercer nivel.

Lo anterior responde a las formas diferenciadas
gue tiene cada institucién para brindar el servicio
de deteccion oportuna de cancer y se reflejo en
las caracteristicas del personal participante en la
encuesta (Cuadro 2).

Cuadro 2

Caracteristicas de las y los prestadores de
servicios de salud encuestados

- Areade trabajo | % _|

82.4 Medicina general 26.4
IMSS 17.6  Medicina preventiva 49.5
Ginecologia 7.7
Sexo % Oncologia 4.4
Hombre 27.5 Otra 11.0
Mujer 72.5  No especificado 1.1
Grupo de edad % Antigiiedad en el %
puesto
20 a 29 afios 25.3  Menos de un afo 17.6
30 a 39 afios 27.5 6 a 10 afnos 121
40 a 49 afos 20.9 16 a 20 afos 9.9
50a 59 anos 19.8  No especificado 4.4
60 y mas afos 4.4
Profesion % Nivel de la unidad %
Médica/o 25.3  Primer nivel 87.9
Enfermera/o 51.6  Segundo nivel 121
Auxiliar de 17.6
enfermeria
Otra 5.5

Fuente: elaboracion propia basada en la “Encuesta a prestadores
de servicios de salud”, Hermosillo, Sonora, 2009.

lll. Resultados

Reconocimiento de derechos

Partimos de la premisa de que el reconocimiento
de derechos de las pacientes por parte del personal
que presta servicios de salud influye en el trato
de atencion, lo cual se ha documentado en otros
estudios durante los Ultimos tres lustros.28253334

viil | a5 diferencias en las puntuaciones que alcanzé cada categoria fueron evaluadas por una prueba no paramétrica de Kruskal-Wallis.

X Se incluyeron diez reactivos: 21. El tiempo que tengo disponible para cada paciente me da la oportunidad de brindarle la atencién que
deseo en la consulta, 22. El nimero de quejas que presentan mis pacientes sobre mi, refleja la calidad de mi trabajo, 23. Puedo decir que la
calidad de mi trabajo es excelente si tengo un bajo o nulo nimero de quejas de las pacientes, 24. La calidad de la atencion en mi
consulta es consecuente con un apego estricto a los protocolos de atencién que marca la institucion, 25. El diagndstico certero y el
tratamiento adecuado es lo mas importante en una consulta, 26. La calidad de la consulta esta determinada por el trato calido, 27. La
calidad de la consulta esta determinada por el diagndstico certero, 28. La calidad de la consulta esta determinada por el tratamiento
adecuado, 29. La calidad de la consulta esta determinada por la informacién brindada a la paciente y 30. Dar calidad en la atencién
significa no limitar el tiempo que se utiliza con cada paciente. Se utilizd la escala: 1) Totalmente en desacuerdo, 2) Desacuerdo,

3) Acuerdo y 4) Totalmente de acuerdo.




La mayoria de las prestadoras y prestadores de
servicios encuestados, en la SSA y en el IMSS,
tienen una percepcién negativa del reconocimiento
de los derechos de las pacientes que atienden. En
la primera institucion de salud, 58.9% sefald una
percepcion mala o regular, cifra mayor en el caso del
IMSS, con 62.5% (Cuadro 3).

Cuadro 3

"Reconocimiento de derechos",
por institucion

Mala/Regular 58.9 62.5

Buena/Muy buena 41.3 37.5
Chi cuadrada 8.474 gl 1 p=0.004

Fuente: elaboracién propia basada en la “Encuesta a prestadores
de servicios de salud”, Hermosillo, Sonora, 2009.

Es necesario explorar con mayor profundidad como se
relaciona la percepcion negativa en quienes prestan
servicios de salud en el IMSS, con la recepcién del mayor
nimero de quejas recibidas en la Comision Nacional
de Arbitraje Médico desde fines de la década de los
ahos noventa, siendo mayor el porcentaje referente
a la atencion de la salud reproductiva.3#353¢ También
se ha identificado que 50% de las quejas se realizaron
en el periodo de 1996 a 2007 vy, entre las doce
especialidades consideradas, 15% corresponden a
ginecologia y obstetricia, servicios dirigidos a mujeres.?

Diversos estudios, enfocados a problemas especificos
de salud, han relacionado la capacitacion del personal
—en particular médico y de enfermeria—, con la
calidad de la atencion o con los indicadores de salud de
las y los pacientes. En general, los analisis sefialan que
dicha capacitacion es indispensable para la mejora de
la atencion,?*37:38 pues es una actividad obligada para
incrementar su calidad.

El cuestionario aplicado en esta investigacion indagd
sobre ocho temas relacionados con el reconocimiento
de derechos de las pacientes en los que el personal se
ha capacitado. Esta actividad se lleva a cabo en todos
los subsistemas de salud mediante platicas, talleres
y cursos dirigidos, de manera especial, al personal
médico y de enfermeria.

De acuerdo con el andlisis, no se observaron diferencias
vinculadas con la capacitacién; sin embargo, si se
encontraron divergencias significativas al interior del
grupo que no la recibié. Por ejemplo, respecto a la
NOM-014-SSA2-1994, para la prevencion, diagndstico,
control y vigilancia epidemioldgica del cancer cérvico
uterino, 66.67% de la percepcion del reconocimiento
de los derechos de las pacientes fue Mala/Regular.

Ademas, cifras similares se presentaron entre quienes
no se capacitaron en temas mas especificos, como
patologia cervical y mamaria (Cuadro 4).

En este sentido, la NOM-014-SSA2-1994 establece
rutas y recomendaciones al personal médico, de
enfermeria y técnico capacitado para la atencién
de estos problemas, e indica la obligacion de ofrecer
consejeria, informacion sobre prevencion y deteccion
oportuna, asi como el deber de realizar el diagnostico,
tratamiento y control de las lesiones intraepiteliales;
acciones que inciden en la calidad de la atencion, asi
como en el reconocimiento de derechos de las usuarias.

En todas las cuestiones abordadas en capacitacion del
personal de la SSA y del IMSS, la apreciacion negativa
del reconocimiento de los derechos de las pacientes
oscilé entre 63.8% y 66.7%, e incluyeron temas que
les competen de manera directa como personal del
area (Cuadro 4). Este asunto debe ser profundizado en
otras investigaciones.
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Cuadro 4

Percepcion del reconocimiento de los derechos de las pacientes
entre el personal que no recibié capacitacion, segiin tema

Patologia

cervical y

mamariac
%

Derechos del

personal de

enfermeria®
%

Derechos
delasy los

pacientes?
%

Mala/

regular 64.6 64.7 66.7
Buena/

Muy 354 35.2 33.3
buena

2 Chi cuadrada 4.083 gl 1 p=0.043
b Chi cuadrada 4.412 gl 1 p=0.036
¢ Chi cuadrada 4.245 gl 1 p=0.039
4 Chi cuadrada 3.756 gl 1 p=0.053

Consentimiento
informado¢

%

64.4

35.6

NOM-014-
CACU"

Relacién
médica/o-
pacientes
%

Calidad
dela
atencién’
%

Derechos
de médicas
y médicos®

% %

63.8 64.4 63.8 66.7

36.2 35.6 6.2 333

¢ Chi cuadrada 7.000 gl 1 p=0.008
f Chi cuadrada 3.756 gl 1 p=0.053
€ Chi cuadrada 7.000 gl 1 p=0.008
h Chi cuadrada 4.245 gl 1 p=0.039

Fuente: elaboracion propia basada en la “Encuesta a prestadores de servicios de salud”, Hermosillo, Sonora, 2009.

Percepcion de la calidad de la atencion

Con el objetivo de determinar la percepcion de
las y los prestadores de servicios de salud sobre la
atencion que ofrecen a las pacientes, se cre6 el indice
“Calidad de la atencion brindada”. En el analisis no
se encontraron diferencias significativas por sexo
o profesidn, pero si por institucién de pertenencia,
segln se muestra en el cuadro 5. Asi, el personal
del IMSS con percepcion negativa represent6 casi el
doble enrelacion con quienes trabajaban enla SSA. Lo
anterior es consistente con el indice “Reconocimiento
de derechos” (Cuadro 3).

Cuadro 5

Indice “Percepcion de la calidad en la
atencion a la salud”, por institucion

SSACD | IMSS (0

Mala/Regular 41.1 81.2

Buena/Muy buena 58.9 18.8
Chi cuadrada 8.474 gl 1 p=0.004

Fuente: elaboracion propia basada en la “Encuesta a prestadores
de servicios de salud”, Hermosillo, Sonora, 2009.

También se encontraron diferencias significativas
entre los grupos de personal capacitado y no
capacitado respecto a su percepcion de la calidad
en la atencién a la salud, en contraste con el indice
“Reconocimiento de derechos”. De esta forma, 35%
del personal capacitado percibié la calidad como
Mala/Regular y 65% como Buena/Muy buena
(Chi cuadrada 5.158 gl 1 p=0.023); mientras que 59.2%
del personal no capacitado percibio la calidad de la
atenciéon como Mala/Regular, consistente con el
valor mas alto (66.7%) en la percepcion negativa
sobre el reconocimiento de derechos que se sefala
en el cuadro 4.

Por otra parte, al interior del grupo que recibié
capacitacion, el cuadro 6 muestra diferencias
significativas en la aplicacion de la NOM-014, pues
63.8% percibio la calidad de la atencion como
Buena/Muy buena, contrario a lo indicado por el
personal que no recibié capacitacién, ya que 61.9%
la consideré como Mala/Regular.




Cuadro 6

Aplicacion de la NOM-014.
Percepcion de calidad en la atencion
brindada, segln capacitacion

Percepcion Con capacitacién* | Sin capacitacién**
% %

Mala/Regular 36.2 61.9

Buena/Muy buena 63.8 38.1

*Chi cuadrada 3.596 gl 1 p=0.058
**Chi cuadrada 5.882 gl 1 p=0.015

Fuente: elaboracion propia basada en la “Encuesta a prestadores
de servicios de salud”, Hermosillo, Sonora, 2009.

Esta tendencia fue similar en el grupo del personal de
enfermeria que fue capacitado en el tema de derechos
de las y los pacientes, pues 65% percibi6 la calidad de
la atencion como Buena/Muy buena y 35% de las
personas encuestadas la consideré Mala/Regular
(Chi cuadrada 3.600 gl 1 p=0.058).
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Finalmente, se relacionaron ambos indices con la
prueba de correlacién de Spearman y se observo
que aunque débil (0.281), hay una relacion positiva,
la cual fue significativa (.007). De acuerdo con
lo anterior, se afirma que a mayor percepcion de
respeto hacia los derechos de las pacientes, existe
una vision de mejor calidad en la atencion, mediada
por procesos de capacitacion.

IV. Conclusiones

Las y los prestadores de servicios de salud encuestados en
el marco de esta investigacion, identificaron deficiencias
en el reconocimiento que hacen de los derechos de las
pacientes durante su experiencia diaria de trabajo y en la
calidad del servicio que se brinda enla SSA y el IMSS.

El reconocimiento de derechos de las pacientes fue
evaluado de forma negativa por el personal de ambas
instituciones y en relacion con la calidad de la atencion,
la percepcion fue positiva para quienes laboraban en la
SSA y negativa para quienes lo hacen en el IMSS. Si bien
estos resultados son exploratorios, abren la posibilidad
de analizar los vinculos entre el reconocimiento de
derechos de las pacientes y la calidad de la atencion, asi
como respecto a la capacitacion en los distintos rubros
que ambas tematicas implican.

De acuerdo con lo anterior, sostenemos que brindar
calidad en la atencion de los servicios de salud es poner
en practica el reconocimiento de los derechos de las
pacientes en las areas de deteccion oportuna de cancer,
enunciados en la Carta de los Derechos Generales
de los Pacientes. Es necesario enfatizar que 61.3% de
las personas entrevistadas valor6 el reconocimiento de
derechos de las pacientes como Malo/Regular. Ademas,
existen diferencias significativas en la percepcion de la
calidad de la atencion, pues el personal capacitado en
areas técnicas (aplicacién de la NOM-014 y en patologia
cervical y/o mamaria) la considerd positiva, en contraste
con quienes no accedieron a la capacitacion, que la
evaluaron de manera negativa.

Investigaciones previas han visualizado que la falta de
informacion sobre las pruebas de deteccion oportuna,
asi como las causas y seguimiento de la enfermedad,
influyen en la trayectoria de atenciéon de las mujeres y
documentan las practicas violatorias de los derechos
de las pacientes en los espacios de atencion, lo que
incide en la toma de decisiones sobre su salud.}2233°

Respecto a la capacitacion y su vinculo con el indice
“Reconocimiento de derechos”, la falta de diferencias
significativas entre los grupos que recibieron capacitacion
y los que no, podria considerarse como reflejo de la
ineficacia del formato actual, aunque al interior de cada
grupo se identificd una relacion. Los datos obtenidos
indican la importancia de superar el nivel informativo
de la capacitacion, para alcanzar uno educativo y
formativo del personal. Ademas, con el fin de facilitar
el ejercicio de sus derechos en los servicios de salud, es
necesario incorporar a las pacientes a esta dinamica de

enfoque mas formativo. W
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Introduccion

EI sobrepeso y la obesidad son condiciones que se
caracterizan por el deposito anormal de grasa en
el cuerpo e incrementan el riesgo para desarrollar
otros padecimientos como la hipertension arterial,
la diabetes mellitus tipo 2 y enfermedades
cardiovasculares y cerebrovasculares, asi como
algunas neoplasias en mama, endometrio, colon
y prostata, entre otras.! Ambas se presentan por
igual entre mujeres y hombres de todas las edades;
no obstante, las primeras tienen mayores tasas de
obesidad. Lo anterior se vincula con la maternidad, el
trabajo domeéstico, el estrato socioeconomico bajo y
menores indices de escolaridad,?? explicaciones que
no aportan argumentos suficientes para comprender
las razones de que esto ocurra.

De acuerdo con datos de la Encuesta Nacional de
Salud y Nutricion (ENSANUT) 2012, desde el afio
1999 la obesidad se ha incrementado en México,*
mientras que la encuestarealizada en 2006 revel6 que
ambas condiciones seguian aumentando en todas
las edades, regiones y grupos socioeconémicos,
por lo que se colocé entre los problemas de salud
publica mas importantes.

En el ano 2007, en Tabasco, las personas mayores
de 20 anos presentaban prevalencia de sobrepeso
mas obesidad de 73% (para mujeres, 75.9% vy
para hombres, 69.2%), en tanto que la urbana
fue de 75.9% vy la rural de 69.1%. Respecto a la
circunferencia de cintura (obesidad abdominal),
la prevalencia fue de 73.2%, con marcada diferencia
entre sexos: 80.8% para las mujeres y 63.3% para
los hombres.> Como se observa, ellas presentaban
ambas condiciones con mayor frecuencia que ellos.

De acuerdo con lo anterior, la pregunta que guia
este articulo es: jcuales son los determinantes que
explicarian las diferencias y desigualdades existentes
en el incremento del fenémeno del sobrepeso y de
la obesidad en mujeres y hombres? Asi, ademas
de las explicaciones citadas en la literatura, se deben
considerar los patrones de socializacion, los roles
familiares, las obligaciones y pautas culturales, pues
son factores sociales que pocas veces se exploran al
intentar comprender ambas condiciones y que con
frecuencia generan situaciones de sobrecarga fisica y
emocional en las mujeres,® con importante influencia
en su salud, lo que en gran medida expone su mayor
morbilidad por trastornos crénicos, incluida la obesidad.

Adriana Rosales

Objetivos

En este trabajo exploramos las desigualdades de
género que subyacen al fendmeno del sobrepeso
y la obesidad de las mujeres de la etnia chontal en
Nacajuca, Tabasco, asi como las dificultades a las
que se efrentan para realizar el ejercicio fisico que es
recomendado para controlar el sobrepeso, en relacion
con las creencias prevalecientes en torno al destino
corporal de las mujeres tras la unién y maternidad.

Desarrollo

Las estadisticas de obesidad desagregadas por
sexo a nivel nacional y en el estado de Tabasco, no
permiten un analisis nitido de la situacion por etnia'y
género. Por otro lado en México, al igual que en otros
paises de América Latina, las poblaciones indigenas
se caracterizan por ser grupos altamente fragiles
en varios aspectos, pues ser indigena incrementa la
probabilidad de estar en condiciones de pobreza y
por lo tanto de alcanzar menos afos de educacioén, a
la vez que disminuye el acceso a los servicios basicos
de salud.®

En lo referente al sobrepeso y la obesidad en
Latinoamérica, la salud de mujeres y hombres
indigenas ha sido abordada, de manera primordial,
a través de estudios de corte cuantitativo; los
cuales coinciden en sefialar el incremento de estas

" Uno de los resultados de la ENSANUT 1999 fue el descubrimiento de una epidemia de obesidad entre las mujeres adultas en México.
il ejercicio fisico es un subconjunto de la actividad fisica que es planeado, estructurado, repetitivo y propositivo, llevando al

mejoramiento o mantenimiento de la condicion fisica.”



condiciones en la poblacion.?13 También se resalta
la subrepresentacion de la poblacién indigena en
estudios epidemioldgicos, asi como una mayor
prevalencia de la obesidad en las mujeres. Se afirma
que las condiciones senaladas con anterioridad
deben considerarse enfermedades sociales e
indicadores de desigualdad social; ademas, se
subraya que en el fendmeno conocido como
transicion nutricional ocurre el desplazamiento
de la desnutricion por la obesidad y el sobrepeso
entre las poblaciones mas pobres, asi como entre
los pueblos indigenas de esta regién." Sin embargo,
poco se ha indagado acerca de la relacion entre las
desigualdades de género y el tema del cuerpo con
sobrepeso y obesidad, desde la perspectiva de las
personas indigenas.

En este trabajo entendemos el género como la
construccion social de la diferencia sexual, ya que a
través de ésta, la cultura determina lo que implica
“ser mujer” o “ser hombre”, asignando un conjunto
de pautas y funciones que les distinguen.®

De esta forma, el uso del concepto de género para
analizar el fendmeno de la obesidad proporciona una
categoria de analisis que permite observar los procesos
de enfermedad en mujeres y hombres, para poder
afirmar que las diferencias no sélo estan ligadas al
sexo al que se pertenece, sino también a las formas de
vivirlo y a las condicionantes sociales imperantes en un
contexto determinado.'® En consecuencia, partimos
del supuesto de que la sola desagregacion por sexo
oculta las diferencias y desigualdades de género,
cuestion que dificulta la comprension necesaria para
ampliar el conocimiento acerca del sobrepeso y la
obesidad, ambas condiciones con mayor prevalencia
entre las mujeres.

Los estudios sobre las desigualdades de género en
salud se han concentrado en mujeres mestizas de
bajosingresos en areas urbanas!’ y, aunque existen
algunos trabajos en zonas indigenas de México,!®
poco se ha indagado entre la poblacion chontal de
Tabasco, estado ubicado en el sureste de este pais
y que se considera con alto indice de desigualdad
de géneroY, sélo por debajo de Chiapas.!®

Para fines de este articulo, entendemos las desigualdades
de género como las diferencias evitables, innecesarias
e injustas entre mujeres y hombres que se relacionan
con su condicion de “ser mujer o “ser hombre”.1®
Ademas, conceden ventajas a ellos que los colocan por
encima de ellas en diversos aspectos que se reflejan
en su estado de salud como la educacion, la ocupacion, el
ingreso, la distribucion del trabajo doméstico y el acceso a
los servicios de salud, al deporte y a la recreacion.

Al interior de las familias, las diferencias de género
se manifiestan de distintas formas: en la division
intrafamiliar del trabajo, en los mecanismos de
control de la libertad de movimiento de las mujeres,
en el ejercicio de la violencia en contra de ellas,
entre otros.22!

El conocimiento de las asimetrias de género que
subyacen al cuerpo con sobrepeso de mujeres y
hombres, es indispensable para los objetivos de
la promocién de un estilo de vida saludable entre la
poblacion en general, y de las mujeres en particular,
toda vez que la evidencia actual sefala a la
obesidad y a la obesidad central como condiciones
que predisponen la aparicion del llamado sindrome
metabdlico.?2vi

Disefio y metodologia de la investigacion

De las y los informantes y las entrevistas

Se realizé un estudio cualitativo desarrollado desde
la metodologia interpretativa, pues la finalidad fue la
comprension de la subjetividad y el conocimiento
del significado desde la perspectiva de las y los
informantes.?* Asi, se llevaron a cabo entrevistas
a profundidad a mujeres y hombres quienes
se ubicaban en tres etapas diferentes de vida:
adolescencia, adultez y vejez. Ademas, para fines
de este estudio, también se categorizaron en
tres subgrupos a partir de la adscripcion de su
propio cuerpo en los siguientes tipos: delgado, con
sobrepeso y obeso (gordo). Con el propoésito de
comparar dicha adscripcion, se obtuvo el indice
de masa corporal (IMC) de cada persona."t

v La transicion nutricional se refiere al cambio de altas tasas de desnutricidén hacia el aumento de enfermedades crénicas (gordura,
diabetes, presion alta, cardiacas, entre otras) relacionadas con la dieta, como resultado de la urbanizacién, la reduccion de la

actividad fisica y la modificacién en el consumo de alimentos.*

v Para construir este indice se utilizan variables como la escolaridad, el rezago educativo, la ocupacion por sector de la economia, el
acceso a la educacion superior, el ingreso y los hogares con ingreso femenino, entre otros.

Vi El sindrome metabdlico es un grupo de trastornos que predisponen al desarrollo de enfermedades como: hipertension arterial,
aumento de los niveles de glucosa, incremento de triglicéridos, bajos niveles sanguineos de HDL (colesterol bueno) y exceso de

grasa alrededor de la cintura.

Vil E1IMC se calcul6 a partir de la medicion del peso y la estatura de las y los informantes con la formula del producto del peso/estatura?, se
utilizé una bascula mecanica de pie con altimetro, calibrada antes de iniciar las mediciones.




De acuerdo con lo anterior, un IMC menor a 18 kg/m? se consider6 como bajo peso o delgadez; los valores
ubicados entre 18 y 23 se estimaron como peso normal; entre 25y 27 (o0 23 y 25, en talla baja“ ), se
indico sobrepeso, y si superaba 27! (o 25, en talla baja), se catalogd como obesidad. Se elaboré una guia
de entrevista con las siguientes categorias de analisis: normas de género, adscripcién al grupo indigena
chontal, estilo de vida, significados del cuerpo y habitos de alimentacién.

Las entrevistas con las y los informantes se
llevaron a cabo en sus domicilios y se conté con su
consentimiento informado por escrito. Su seleccién
se realiz a través de la técnica de bola de nieve, la
cual inicié con las observaciones del personal del
centro de salud de la comunidad, por lo que el total
de participantes fue de 15 personas, con edades
comprendidas entre los 17 y 74 afos.

El contexto socio espacial

El estado de Tabasco se ubica en el sureste de la
Republica Mexicana, en la costa del Golfo de México
y se divide en 17 municipios agrupados en cuatro
regiones geoecondmicas: Centro, Sierra, Rios vy
Chontalpa. En esta Ultima se localiza el municipio de
Nacajuca, el mas cercano a la capital del estado, a
una distancia aproximada de 25 kilémetros, con una
extension territorial de 488.37 kilometros cuadrados?* y
su cabecera municipal es la ciudad del mismo nombre, que
se encuentra a diez metros sobre el nivel del mar y limita
al norte con los municipios de Jalpa de Méndez, Centla y
Centro y al sur con los de Cunduacan y Jalpa de Méndez.

El contexto seleccionado para la investigacion
fueron las dos secciones de la rancheria Tecoluta,
localizada a 12 kilémetros de la cabecera municipal
de Nacajuca, en lo que se conoce como “corredor de
pueblos chontales”, y a 40 kildbmetros de la ciudad
de Villahermosa, capital del estado. Esta comunidad es
considerada de alta marginacion,?® concentra el mayor
ndmero de hablantes de la lengua chontal de Tabasco
y entre 60% y 70% de sus habitantes tiene algin
grado de sobrepeso, asi como diabetes mellitus tipo 2,
en particular las mujeres.2¢

El procedimiento para el analisis cualitativo?’ incluyé
la transcripciobn de entrevistas audiograbadas; la
utilizacién de una matriz analitica y su codificacion;
la relectura para reconocer la estructura textual y
un primer nivel de andlisis; la categorizacion analitica
de acuerdo con conceptos teodricos, categorias de
investigacion y tematicas de los textos; la segmentacion
y codificacion, es decir, la extraccion de fragmentos:
parrafos, oraciones, frases o palabras considerados
significativos y que constituyen las unidades de sentido
o de andlisis.

Vi Se considera talla baja en la mujer adulta cuando su estatura es menor de 1.50 metros y para el hombre cuando es menor de

1.60 metros.



Resultados
Caracterizacion de las y los informantes

El cuadro 1 establece el perfil sociodemografico de las personas que participaron en esta investigacion, asi
como la relacion que tiene la autopercepcion de su cuerpo con el IMC que presentan. De esta forma, se
destaca el tamano del cuerpo al que se adscribieron las y los participantes el cual, por lo general, contrasta
con el IMC.

De las siete mujeres que se adscribieron al cuerpo “normal”, s6lo una pertenece a ese rango, de acuerdo al
IMC; entre las otras seis mujeres, tres presentaban obesidad y tres mas tuvieron bajo peso. En el caso de los
hombres, tres se percibieron con cuerpo “normal”, pero de acuerdo con el IMC se ubican en obesidad. Las dos
mujeres y el hombre que se adscribieron al cuerpo obeso, concordaron con su IMC. Finalmente, la mujer y el
hombre que mencionaron tener un cuerpo delgado, coincidieron con el indice referido.

Cuadro 1

Perfil sociodemografico y relacion
auto percepcion corporal/indice de masa corporal (IMC)

Mujeres Hombres

10 5
Edad (Afnos)
15-29 3 2
30-59 5 1
60y mas 2 2
Escolaridad
Ninguna 3 2
Primaria 1 1
Secundaria 4 0
Preparatoria 2 1
Profesional 0 1
Estado civil
Casadas/os y unidas/os 7
Solteras/os 3 2
Ocupacioén
Trabajo doméstico 5 0
Artesana/o 0 2
Empleada/o 2 0
Desempleada/o 0 1
Profesional 0 1
Estudiante 3 1
Autopercepcién del cuerpo
Bajo peso (muy delgado) 1 1
Normal 7 3
Sobrepeso 2 1
IMC
Bajo peso 4
Normal
Sobrepeso/obesidad 5

Fuente: elaboracién propia a partir de los datos de las entrevistas.




En sintesis, entre las 15 personas informantes, la
relacion autopercepcion corporal/IMC sélo coincidié
en cuatro mujeres y en dos hombres; es decir, nueve
informantes perciben su cuerpo como “normal’,
mientras que la medicion del IMC los ubica en otro
nivel, y destacan nueve (cinco mujeres y cuatro
hombres) que, segun este indice, se encuentran en
obesidad. De acuerdo con lo anterior, la adscripcién
al cuerpo “normal” se menciono de igual forma entre
ambos sexos, lo que se puede interpretar como una
norma en la comunidad.

En el andlisis del discurso de las y los informantes, por
condicién de estado civil, entre las mujeres unidas
destaca la creencia de que al casarse y tener hijas/os,
es “normal” que ellas engorden:

Cuando tienes hijos ya no eres igual cuando antes,
de soltera. Las mujeres solteras tienen su cuerpo
“normal”; asi pues, que ni estan gordas ni estan
flacas. Cuando se casan, las mujeres se engordan
porque ya tienen su bebé, y luego quiza hay
mujeres que le dan pecho a su bebé, es el cambio.
Entre mas hijos tengan, mas gorditas se ponen.
Asi es, pero si tienen uno, se quedan normales.
(Mujer casada de 35 afios con cinco hijas/os, obesa)

Por su parte, las adolescentes hacen referencia al
cuerpo “normal” de acuerdo con lo que ven en sus
companeras/os de la escuela o de la propia comunidad.
Respecto al sobrepeso, en el discurso de las personas
de este grupo de edad se nombra una gordura “normal”
y otra que no lo es. Sobre la primera sefialaron: “es la
que mas abunda en la localidad y la segunda casi no
existe aqui”.

Al profundizar en estas definiciones, se encontré que
la “gordura normal” es el sobrepeso, la obesidad
que no limita sus actividades y que es aceptable para
la comunidad. En este sentido, en la television han visto
programas en los que se muestran personas gordas en
cama y consideran que “ésa si es una enfermedad y
aqui no hay de eso™:

No todas las gorduras son enfermedad, porque
hay algunos que estan sanos, porque son
normales, de eso que llaman un sobrepeso. Es
gordura normal. Los que estan enfermos son los
que tienen mucha obesidad, pero hay algunos que
tienen una gordura normal.

(Muijer soltera de 18 anos, estudiante, delgada)

A diferencia de los discursos anteriores, entre las
personas adultas y adultas mayores, la gordura

representaunsigno de bienestary no de enfermedad,
como lo enuncia el discurso médico, ademas, es
considerada como herencia inevitable de los padres:

-¢Qué es para usted estar gordo?

-Una persona gorda, pos no lo considero como
enfermedad; lo considero que asi son sus padres de
gorditos y por eso ella también es gordita. Ya ves
que mi hija esta bien gordita, asi eran mis tias.
Algunos se burlan de ella, es un bombén, dicen. Mi
finado padre y mi tio, jeran bien gorditos! Digo yo,
spor qué lo voy a considerar una enfermedad? Yo
creo que no esuna enfermedad, ademés, no molesta
eso de que sea gordita, no molesta.

(Hombre casado de 63 afios con 12 hijas/os, obeso)

Los testimonios anteriores muestran que la
experiencia cotidiana con el cuerpo obeso (gordo)
es atribuida en esta comunidad a la herencia familiar
y que, siendo transmitida de las madres y los padres
a las hijas/os, no hay que darle mayor importancia,
pues es parte de la vida familiar y comunitaria. Asi,
la percepcion de enfermedad que subyace es la de
condicion de malestar o incomodidad, mientras que
la gordura, que la biomedicina llama obesidad y la
considera como una enfermedad, no se acerca a
esas caracteristicas.

Desigualdades de género y sobrepeso corporal

Durante las entrevistas, las y los informantes
expresaron con claridad los roles social y culturalmente
asignados a mujeres y varones. De ellas se espera que
se casen Yy realicen el trabajo doméstico, mientras
que la expectativa para los hombres es que salgan a
trabajar y mantengan a su familia.

Respecto a la violencia intrafamiliar, las mujeres
entrevistadas asumieron que si la mujer se queda en
casay hace su trabajo, el hombre no debe tratarla mal.
Este discurso encierra el hecho, no mencionado, de
que la violencia contra la mujer se justifica si ella no se
ajusta al papel que la cultura le asigna:

Cuando el hombre se va a pescar, la mujer queda
en su casa, cuida a sus hijos, echa la tortilla, a esperar
si cae 0 no cae la comida... hace el pozol.* Aqui no
hay mucho de eso de que salen [a trabajar] porque
son responsables de su familia; ya se casaron, pues
ya se tienen que quedar en su casa [las mujeres]. Y el
esposo esta en que la apoye, o sea que la trate bien,
que no la esté reganando, jalando el cabello, eso no
se hace porque la mujer se comporta bien, la mujer
también se debe tratar bien.

(Mujer casada de 36 anos, empleada, delgada)

*E| pozol es una bebida ancestral del pueblo chontal, elaborada con maiz cocido y molido y cacao; aunque se puede elaborar
también sélo de maiz. Se consume fresco o fermentado y constituye un alimento importante en la dieta tradicional de los pueblos
mesoamericanos desde antes de la conquista espafola. Como cita Ruz: “Tenian por costumbre, [en] especial los indios chontales, no
comer sino solo beber, y si comian era muy poco, y bebian una bebida que se hace de la moneda suya, que es el cacao, de suerte que
se hace un brebaje algo espeso, el cual es grande mantenimiento, y asimismo otro de maiz cocido que se dice pozol... hacen alguno
de esto acedo para beber con las calores, porque es fresco y esto es lo mas sano”.2



Las desigualdades de género inciden en los determinantes
y el estado de la salud, en la manera de participar
para la produccion de la misma y en el acceso a la
atencion apropiada.?® Por lo anterior, es pertinente
analizar por qué las mujeres muestran un cuerpo
con mayor obesidad -en particular, obesidad
central—, en relacion con los hombres y su vinculo
con la preocupacién, manifestada por ellas, de
tener “panza™. Las enfermedades crénicas como
la diabetes mellitus y la hipertension arterial,
ambas presentes con mayor frecuencia entre las
mujeres que entre los hombres de esta comunidad,
son consecuencias en la salud derivadas de la
acumulacion de grasa abdominal,*° lo cual se pudo
observar en el control que realiza el centro de salud
local, donde se atienden de diabetes mellitus a 38
mujeres y sélo a cuatro hombres .

Por otro lado, se ha correlacionado el estrés con la
acumulacion de grasa abdominal,®! aunque esto no
es un conocimiento reciente, la innovacion es que
permite comprender los efectos de las situaciones
estresantes que viven estas mujeres y la forma
en que las enfrentan. Al respecto, cabe subrayar
que las desigualdades de género prevalecientes
en la cultura chontal permean estas condiciones
estresantes, lo que incide en que mujeres y hombres
resuelvan las situaciones de estrés con habilidades
diferentes. En este sentido una mujer de 70 anos
con sobrepeso sefalé que una vida sin estrés es:
"cuando una persona esta sana, esta contenta, no
le duele nada y no la asusta el borracho".

Ademas, las y los entrevistados mencionaron que en su
comunidad hay muchas mujeres a las que las “asustan
los borrachos”, interpretamos estas palabras como una
situacion de violencia provocada por el alcoholismo de
los hombres,3? quienes agreden a sus companeras en
su domicilio, y ellas se “asustan” por esta situacion.
Lo anterior produce estrés en la vida cotidiana de las
mujeres lo que, aunado a la pobreza y al confinamiento
derivado del trabajo doméstico, propicia el incremento
de lo que se conoce como “carga alostatica”. "

Marcelina Cruz Sanchez

* Se refiere a la obesidad abdominal, que en las mujeres se manifiesta por una medida de la circunferencia de la cintura mayor de 88 centimetros y en
los hombres mayor a 102 centimetros.

X Seg(in datos del Sistema de Informacién en Salud de la Secretarfa de Salud de Tabasco, en el corredor de pueblos indigenas, por cada hombre que
se diagnostica con diabetes mellitus 2, se detectan 2.28 mujeres; mientras que por cada 2.44 mujeres diagnosticadas con hipertension arterial, se
detecta a un hombre. En la comunidad estudiada, las personas asisten al centro de salud como requisito para continuar en el programa social
Oportunidades; si bien es cierto que quienes mas acuden son las mujeres, un dia de cada mes debe asistir toda la familia, en caso de faltar, la
consecuencia es que se dan de baja del mismo.

Xil | 3 carga alostatica es "el desgaste en el cuerpo”, el cual crece con el tiempo, cuando la persona esta expuesta a estrés repetido y puede desencadenar la
enfermedad de manera crénica.



Sin embargo, esto no significa que los hombres no
enfrenten situaciones de estrés debidas al papel
que las normas hegemonicas de géneroi les
imponen, como ser proveedores, ya que aumentan
las tensiones cuando carecen de empleo o no
pueden obtener el alimento para ellos y sus familias
de los recursos naturales de la region, cada vez mas
escasos. La diferencia respecto a las mujeres reside
en que a ellos se les permite ampliar los espacios
destinados al esparcimiento y ejercicio, los cuales
estan negados para ellas:

—¢Practica algin deporte?

-No.

-¢Por qué?

—Porque las mujeres no podemos salir. Cuando
estamos casadas, ya no.

-Entonces, cuando estan solteras, ;si?

-No, tampoco.

-¢Usted le tiene que pedir permiso a su esposo
para salir?

-Si.

-¢Y sino le da permiso?

-No voy. Si me da permiso, me voy con confianza.

-Y si se va sin pedir permiso, ;qué pasa?

-Si, a veces que tengo que ir a un mandado
urgente, pero cuando ya vengo y él estd, si tengo
que decirle adonde fui.

(Mujer casada de 36 afios con cinco hijas/os, obesa)

Desigualdades de género en el acceso a espacios
de actividad fisica, deporte y ejercicio

En las entrevistas realizadas, la palabra “ejercicio”
parece no tener el mismo significado para las
mujeres que para los hombres. Para ellos significa
deporte, como el ftbol, salir a la calle o ir al campo
deportivo que hay en la comunidad; mientras
que para las mujeres, esta palabra tiene otros
significados, referidos al trabajo doméstico:

-¢Usted hace algln tipo de ejercicio?

—Pues ahora no hago, porque casi no veo.

-:Y antes?

—jAntes si! Trabajaba yo, [me] levantaba yo desde
las cuatro de la mahana. Todo tengo que hacer,
tengo que hacer mi café, café para mis hijos, pongo
mi maiz y pongo mi batea para lavar, porque tengo
hijos y tengo hijas; tengo que lavar mis trastes,
tengo que barrer dentro mi casa, tengo que dar de
comer a los animales, tengo que trabajar. jHasta
las nueve de la noche estoy terminando!

(Mujer casada de 68 afos, con diabetes mellitus)

Este discurso, que relaciona el ejercicio con la
actividad fisica que implica el trabajo doméstico, fue
una constante entre las mujeres, aun entre las mas
jovenes.Lainterpretacionque entrafaestaalocucion
seria que la Unica forma de ejercitar el cuerpo de las
mujeres es a través del trabajo doméstico. Por otro
lado, se indago sobre las actividades que realizan en
su tiempo libre, destacando el tejido de guano que,
inferimos, les significa un espacio de “descanso” en
sus actividades cotidianas:

-¢Qué hace en su tiempo libre?

—A veces llego a casa de mi hermana, a visitar y
también tejo el guano. Vale nueve pesos, si
vendiste unos... Tejo de noche; si puedo de dia,
puedo tejer uno. De dia llegan los compradores.

(Mujer casada de 34 afos con tres hijas/os, obesa)

Trabajando aqui, tejiendo guano para vender tejido,
y poder comprar cualquier cosa. Llegan a comprar a
nueve cada tejido; como tenemos, ahorita mi esposo
y yo tejemos. Ese es el trabajo de nosotros, no hay
trabajo, mas que solamente tejiendo el guano.
(Mujer casada de 70 afios, con sobrepeso)

El discurso de las mujeres adultas sobre el ejercicio
fisico apunta hacia un cambio generacional, y a que
en la actualidad mujeres y nifas cuentan con mayor
posibilidad de disponer de los espacios y tiempos
para realizarlo, en comparacioén con su vivencia en
la infancia. No obstante, llama la atencién que las
ninas de la comunidad compran golosinas durante el
recreo en la escuela, mientras que los nifios juegan
fatbol. Cuando a ellas se les pregunta por qué no
juegan, responden: “porque no somos ninos y solo
ellos juegan”. Lo anterior muestra que, aunque
algunas madres consideren que las cosas han
cambiado en comparacién con el tiempo en que
ellas vivieron su nifez, las normas hegemonicas de
género contintan vigentes:

Aqui las mujeres no llegan a jugar. No salimos,
porque desde la generacién de nosotras, nunca
las mujeres salen a jugar. —TU no puedes jugar
pelota, porque tl no eres hombre, la pelota es
para los hombres-, te decia tu mama. Y claro que
eso hasta ahorita sigue, que nadie sale a jugar,
nada mas los hombres.

(Mujer casada de 36 afos con tres hijas/os, afanadora)

Entre los discursos de las adultas mayores emerge
el significado del trabajo doméstico, como la frase
“calentar los huesos”, que se refiere a la actividad
relacionada con cocer y moler el maiz para preparar

Xl Entendemos como normas hegeménicas de género al discurso esencialista que asigna a las mujeres y a los hombres una identidad
y roles dados exclusivamente por su condicion de sexo y s6lo con base en los aspectos bioldgicos.



tortillas o pozol la cual, por cierto, es exclusiva de las
mujeres. Algunos hombres pueden lavar los trastes o
hacer el aseo de la casa, pero moler el maiz y hacer
tortillas es trabajo que sdlo ellas realizan.

Elconfinamientodelas mujeresalaslaboresdomésticas
y la norma cultural de no permitir su acceso a otras
formas de ejercitarse, entre otros factores, posibilita
comprender que, entre las mujeres, el sobrepeso y
la obesidad tienen relacién con las desigualdades de
género en el acceso al deporte y a las actividades
de ejercicio fuera de sus casas.

Marcelina Cruz Sanchez

Por otro lado, salir a caminar dentro o fuera de
la comunidad o viajar a la cabecera municipal o
a la ciudad de Villahermosa, conlleva el peligro de
que las mujeres “pierdan la confianza” que el esposo
deposita en ellas, debido a los celos. A este fendmeno
ellas lo llaman “echarse a andar” y tiene que ver con
el hecho de que algunas mujeres han aprovechado la
oportunidad de salir, no sélo de sus casas sino también
de su comunidad, para trabajar y entablar relaciones de
amistad con otras mujeres y hombres, siendo esta
dltima situacion la mas problematica. Cuando eso
sucede, se genera una situacion de violencia de género
que se pone como ejemplo para que otras mujeres
entiendan lo que sucede cuando “se echan a andar”, tal
como lo sefala el siguiente testimonio:

La gente, pues te ve como andas, porque hay
mujeres que han salido a trabajar y se “echan
a andar”. “Echarse a andar”, que salen a pasear,
0 sea por ejemplo, como yo, que estoy aqui
trabajando de afanadora, pero si digo: —=Yo voy a
ir a Nacajuca, total que ahorita no me esta viendo
mi esposo, alla voy a “echar a andar” y pasa que
me encontré a alguien, que te dice “te doy esto y
esto, porque tu no tienes nada o tu te mereces
mas”. {Y claro que salen! Les dan confianza sus
esposos y a veces escuchan que tiene amante,

y que esto y que aquello. jY claro que por eso!

A veces este es el problema con los hombres,
porque les dan confianza y ellas les hacen perder
la confianza.

(Mujer de 36 afios con tres hijas/os, afanadora)

Aungque se hace alusion a la infidelidad, por generalizacion
ese fendbmeno de control se extiende hacia cualquier
actividad que las mujeres realizan fuera de sus hogares,
lo que tiene relacion con la norma cultural de que
deben permanecer en sus casas y no andar en la calle.
En consecuencia ésta, el campo de futbol, la practica
de ejercicio y cualquier actividad que se relacione con
el cuidado del cuerpo o como una distraccion, estan
limitadas para las mujeres chontales de esta comunidad.

De esta forma, el ejercicio y el deporte son practicas
socialmente construidas que realizaran mujeres y
hombres sélo si ambos crecen en un ambiente donde
tengan acceso sin restricciones de género. Asi, en la
comunidad en estudio, la practica de estas actividades
por parte de las nifias queda confinada a los espacios
escolares formales, como la clase de educacion fisica,
que se lleva a cabo una vez por semana, y no a los
espacios comunitarios:

—;Crees que las mujeres tengan oportunidad de
hacer ejercicio igual que los hombres aqui en la
comunidad?

—Pues aqui, casi no. No pueden salir al campo y
quienes salen y van corriendo en las calles, van a
decir que esa muchacha esta loca.

-¢Y qué podrian hacer las mujeres para hacer
ejercicio sin que se les critique de locas?

-No, aqui la verdad jno! jEs muy dificil que hagan
ejercicio!

-¢Hay algln lugar aqui en la comunidad donde
puedan hacer ejercicio las mujeres?

—Pues seria en el campo, pero el campo esta
vetado, el campo es s6lo para los hombres.

(Hombre soltero de 19 afios, estudiante)

Sibienlacomunidad cuenta con areasrecreativasy para
el deporte, las mujeres adultas jévenes comentaron
que aun recibiendo los mensajes de que realizar algin
tipo de ejercicio trae beneficios para la salud, no tienen
acceso a esos espacios. Los testimonios expuestos
permiten comprender el peso que la cultura tiene para
sostener y continuar las desigualdades de género,
pero también se vislumbra la posibilidad de accién del
personal de salud, dirigida a la promocion de la misma.

Resultados

Los organismos internacionales, como la Organizacion
Mundial de la Salud y la Organizacién Panamericana
de la Salud, han sefalado que la obesidad es una
epidemia de alcance mundial, una enfermedad grave
y un factor de riesgo para contraer otras condiciones




en detrimento de la salud de las poblaciones. Sin
embargo, en diversas ocasiones se ha dejado de lado la
percepcion que tienen las personas acerca del tamafio
de su cuerpo, por lo que su estudio es relativamente
escaso entre las poblaciones indigenas de México.

Un primer resultado que emerge de este analisis se
refiere a que las y los informantes no comparten
la vision de la gordura como enfermedad, pues le
llaman cuerpo con sobrepeso y lo atribuyen a la
herencia familiar; considerando que la gordura es
reflejo de buena salud, bienestar y de ser o estar
feliz y contenta/o. Este hallazgo se inscribe en la
historia del pueblo chontal, caracterizada por
la pobreza, la negacion de la existencia de su cultura
y el deterioro de los recursos naturales, agravado
por la explotacion de petréleo en la zona.

La asociacion entre cuerpo delgado y salud surgio
a principios del siglo XX, cuando las compafias
de seguros alentaron la idea de que la gordura
representaba un signo de enfermedad.33 Sin
embargo, esta logica no permea a las poblaciones
indigenas, tradicionalmente subalimentadas y
preocupadas por la alimentacion, quienes todavia
ven la delgadez como signo de enfermedad y de un
cuerpo débil e incapaz de enfrentar los embates del
medio ambiente, como lo muestran las narrativas
de las y los informantes.

El significado del cuerpo gordo como sinénimo
de estar bien fue reportado en una investigacion
ubicada en una poblacién rural de Morelos, en la cual
las personas informantes relacionaban la gordura
con salud y con estar contentas.?* En este sentido,
coincidimos con lo expresado por Castro, quien
sefala que las personas que viven en condiciones de
pobreza y rezago social, como es el caso de las y los
indigenas de este estudio, perciben al cuerpo gordo
como signo de bienestar.3®

Una de las consecuencias de esta percepcion es
la tendencia a subvalorar el tamano del cuerpo,
lo que hacen mujeres y hombres, sin que existan
diferencias derivadas de la edad. Este resultado es
compatible con el obtenido por Cunningham, O’Dea,
Dumber y Maple-Brown, quienes reportan que la
subvaloracion del tamafo del cuerpo fue comin
entre indigenas, siendo los hombres, y en particular
aquellos con diabetes, quienes subestimaban mas el
tamano de su cuerpo.3®

Otro hallazgo de esta investigacion es la creencia
prevaleciente entre las mujeres adultas de que

Guillermo Truijillo

al casarse es “normal” que engorden y la relacion
de este aumento de peso con la cantidad de hijas
e hijos que se tenga; es decir, a mayor nimero
de hijas/os -0 embarazos-, el aumento de peso
también es mayor. En este sentido, la investigacion
de Valeggia, Burke y Fernandez reporta que entre
las mujeres de las poblaciones indigenas Toba y
Wichi, de Argentina, el efecto de la edad sobre el
IMC puede reflejar la asociacion entre la paridad y
la ganancia de peso, ya que entre las mujeres de su
estudio se encontraron altas tasas de sobrepeso
y obesidad.!!

Por otro lado, las mujeres participantes en esta
investigacion consideraron que el “susto™" queles provoca
la violencia como consecuencia del alcoholismo de sus

XV El “susto es uno de los sindromes de filiacion cultural presentes en la medicina tradicional de casi todos los pueblos indigenas de
México. Seglin la mayor parte de los terapeutas, el espanto puede afectar a cualquier persona, sin importar la edad ni el sexo,
aunque algunos aseguran que los nifios son el grupo mas susceptible. La causa, que lleva el mismo nombre que la enfermedad, es
un espanto o susto, es decir, una impresion repentina y muchas veces violenta”.?’



parejas, es responsable de que enfermen de diabetes
mellitus y, como efecto de ésta, pierdan peso. En esta
l6gica, la disminucion es considerada como signo de
enfermedad y refuerza la representacion del cuerpo
con sobrepeso como bueno y saludable, y la pérdida
de peso como no deseable. Lo anterior también puede
comprenderse en el contexto de lo que significa el
cuerpo de las mujeres en algunas culturas, como lo
sefialan Ulijaszek y Lofink, los cuerpos mas grandes
de las mujeres son vistos como mas atractivos e
indican condiciones como salud, fertilidad, belleza,
riqueza y poder.3®

Respecto a la construccion social de los roles masculino
y femenino, propia de la poblacion chontal, se ubicaalas
mujeres en la casa, a cargo del trabajo doméstico y la
crianza de las y los hijos. Los hombres, por el contrario,
son colocados como proveedores y quienes salen a
trabajar, dentro o fuera de la comunidad. Este rasgo
cultural se extiende mas alla de las condiciones del
hogar, hacia los espacios destinados al esparcimiento
(campos de fatbol, canchas de basquetbol y volibol), a
los cuales so6lo acceden los hombres, mientras que las
ninas, las adolescentes y las mujeres adultas realizan
actividades como tejer guano, visitar a sus familiares
o ver television.

Estos hallazgos se interpretan como restricciones
que las mujeres chontales enfrentan en su libertad
de movimiento, al ser responsabilizadas del trabajo
domeéstico y de la generacion de capacidades humanas,
asi como de la atencion, la crianza, la alimentacion, la
educacion y la salud de la familia.

En consecuencia, estos datos permiten afirmar que
estas mujeres viven desigualdades sociales y de
género; resultados que coinciden con los reportados
por Pérez y Vazquez en su estudio sobre familia,
trabajo doméstico y libertad de movimiento en
mujeres chontales de Nacajuca, pues encontraron que
tanto la libertad de movimiento, su confinamiento al
ambito de la casa, asi como la incapacidad de negociar
con sus parejas la realizacion del trabajo doméstico,
son desigualdades de género con las que se enfrentan
las mujeres de esta poblacion.?®

Otro hallazgo que emerge del analisis es el cambio
que, desde hace cuatro o cinco décadas, se observa
en la composicién de la dieta de este pueblo. Como
sefalan las personas adultas mayores, ésta antes se
basaba en pescado o aves criadas en los patios, no
consumian alimentos ni bebidas procesadas, ni carne
de aves de granja o de engorda. Asi, consideramos
gue varios aspectos se han reunido para conformar
este cambio en su dieta: la migracion diaria desde
la comunidad y hacia las zonas urbanas que se han
convertido en fuentes de empleo remunerado, el
debilitamiento de los recursos naturales, el acceso a
alimentos procesados dentro y fuera de su comunidad,

la estrategia de desarrollo social de otorgar desayunos
escolares, asi como la ayuda externa derivada de las
constantes inundaciones.

Respecto al agotamiento de los recursos naturales,
su anterior fuente de alimentos, creemos que se
relaciona con el aumento de la poblacion de los centros
urbanos y con la contaminaciéon de los cuerpos de
agua, provocada por la industria petrolera. Asimismo,
es factible que de forma paralela a estos cambios
dietarios, se incrementd el tamafio del peso del
cuerpo, mas visible entre las mujeres, como lo han
documentado Rivera, Barquera, Gonzalez-Cossio,
Olaiz y Sepulveda.*°

En este sentido, la evidencia apunta hacia un
rapido proceso de transicion nutricional, que se
caracteriza por el cambio desde la alta prevalencia
de desnutricion al predominio de enfermedades
crénicas no transmisibles, relacionadas con la dieta
y que se vinculan con la urbanizacion, el crecimiento
econdmico Y las innovaciones que reducen la actividad
fisica y aumentan el consumo de alimentos procesados
y altos en energia densa.’%4% Lo anterior muestra que
hace falta realizar mas investigacion acerca del
proceso de transformacion de la dieta tradicional de
los chontales y sus consecuencias en la salud, que
actualmente manifiesta una tendencia a incrementar
las enfermedades croénicas no transmisibles, como la
diabetes mellitus tipo 2 y la hipertension arterial.

Se reconoce que el peso de la enfermedad entre los
pueblos indigenas es mucho mayor que en la poblacion
en general, en particular respecto a las enfermedades
cronicas relacionadas con la nutricion,*! pero aun
falta poner mayor énfasis en indagar, con perspectiva
de género, en cada una de las condiciones crénico
degenerativas entre las y los indigenas que habitan
en el estado de Tabasco, y que se consideren las
fuerzas sociales y econémicas que estan influyendo
en el incremento de las tasas de sobrepeso, obesidad,
diabetes mellitus e hipertension arterial.

Ademas, es necesario que las estrategias
implementadas por el sector salud tomen en cuenta
las propuestas de la sociologia médica y de la salud,
asi como la perspectiva de género, como condicién
para potenciar las capacidades de las mujeres
para mejorar su salud, y también que incorporen
a los hombres en grupos de sensibilizacion sobre
masculinidades alternativas, con pleno respeto a su
cultura, con el fin de contribuir a alcanzar uno de los
derechos humanos fundamentales: la salud.

Respecto a las limitaciones de esta investigacion,
podemos sehalar que las narrativas de quince
personas podrian parecer pocas, pero en los estudios
cualitativos no se pretende generalizar los resultados,
sino reconocer que en la riqueza de los discursos de las




personas informantes radica su valor cientifico y los hallazgos no pueden generalizarse a otros grupos indigenas de
Meéxico. Por otra parte, como en todo abordaje cualitativo, el analisis es reflejo de la interpretacion que las autoras
y el autor hicieron de las complejas narrativas de quienes participaron. En consecuencia, otras y otros profesionales,
con diferentes enfoques disciplinares, filosoficos o tedricos, pueden interpretar estos datos de forma diferente.

Finalmente, aun cuando queden mas preguntas que respuestas, consideramos que la investigacion cualitativa,

aplicada a la tematica del sobrepeso y la obesidad con perspectiva de género, contribuye a incrementar la
comprension de su complejidad.

e

Marcelina Cruz Sanchez
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Degiframos @

Enelano 2001 inicié la estrategia “Caminando a la Excelencia”, que evalla los Programas de Accion Especificos
a cargo de la Subsecretaria de Prevencion y Promocion de la Salud, con los objetivos de comparar su avance
e impacto en nuestro pais, identificar areas de oportunidad para mejorar su desempefio y contribuir al logro
de mejores condiciones de salud para la poblacion. Asi en las 32 entidades federativas, hasta el afo 2012, se
han monitoreado 27 programas, entre ellos el de Cancer de Mama, a cargo del Centro Nacional de Equidad
de Género y Salud Reproductiva.

_ Cumplimento de la meta de mastografias.
Mujeres de 40 a 69 anos de edad. Sin derechohabiencia.
Mexico, 2013
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La mastografia de tamizaje nos ayuda a la deteccion temprana del cancer de mama y aumenta las
posibilidades de cura y, por ende, disminuye la mortalidad. Cabe destacar que las principales acciones de
deteccion son la educacion para promover un diagnostico en etapas tempranas y el tamizaje o cribado. Es
importante enfatizar que para las mujeres de 40 a 69 afnos de edad es recomendable la realizacién de una
mastografia cada dos afos.



Confirmacion diagndstica de cancer de mama,
en mujeres de 40 a 69 anos. Sin derechohabiencia.
Mexico, 2013
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LaNOM041-SSA-2011indicaque el resultado del tamizaje con mastografia debe serinterpretado de acuerdo
con la clasificacion BiRads (Breast Imaging Reporting and Data System-Sistema de informes y registros de
datos de imagenes de la mama). En el caso de que algun estudio sea categorizado como BiRads 0, implicaria
que fue técnicamente adecuado, pero insuficiente para realizar algiin diagndstico, por lo que la usuaria debe
realizarse una evaluacién con imagenes complementarias, por lo general a través de ultrasonido.



Tratamiento de mujeres con c,éncer de mama.
Sin derechohabiencia. México, 2013
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En la actualidad, las mujeres que son detectadas con cancer de mama tienen acceso gratuito al tratamiento.
Esta graficareflejala capacidady la organizacion parala referenciay el seguimiento de los casos confirmados,
asi como la coordinacion con las unidades oncolégicas. Es fundamental sefialar que las consecuencias
respecto al dafio y la invalidez en las mujeres dependen de la deteccion, del diagnéstico y del tratamiento
oportunos, que también inciden en los costos de atencion y en la disminucién de la mortalidad.



Tasa de muerte por cancer de mama.* México, 2007-2012
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Fuente: 2007 a 2012, Cubos/DGIS, SSA.
La tasa se calculd con poblacion estimada CONAPO (2010-2030).

Tasa de defunciones por cancer de mama segun grupo de edad.*
México, 2012
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En el caso de cancer de mama, se observa que a mayor edad se incrementa la tasa de defunciones de las
mujeres. Lo anterior permite analizar otras variables e identificar cuales son los factores que se constituyen
como riesgos de muerte vinculados con esta enfermedad.



Porcentaje de defunciones por cancer de mama segun sitio de ocurrencia.
Mexico, 2012

- Unidad médica
e
41.9

Seignora

- Via pUblica

53.8

Fuente: 2012, Cubos/DGIS, SSA.
El total no suma 100 debido al redondeo de las cifras.

Durante el afno 2012, en México ocurrieron
960 muertes maternas*, de las cuales:

14.7 % No tenia seguridad social ni proteccién social

11.0 % No tuvo control médico durante el embarazo

19.5 % Tuvo entre tres y cinco consultas prenatales

24.9 % Muri6 por enfermedades hipertensivas del embarazo

Fuente: Numeralia 2012. Mortalidad Materna en México. Observatorio de Mortalidad Materna en México (OMM).

* El total de muertes maternas en 2012 fue de 1 073; sin embargo, para calcular la Razén de la Muerte Materna no se
contabilizaron 113 defunciones tardias, es decir, las ocurridas después de 42 dias de parto o relacionadas con coriocarcinoma.



Pargompartir

Centro Nacional de Equidad de Género y Salud Reproductiva.

Décimo aniversario

Tras 10 afnos de trabajo continuo para mejorar la
salud sexual y reproductiva de la poblacién desde
una perspectiva de género, el Centro Nacional de
Equidad de Género y Salud Reproductiva (CNEGSR)
celebr6 la primera década de su creacion e inicio
de actividades, periodo que ha permitido acumular
experiencia en el analisis del vinculo entre el género
y la salud.

La conmemoracion estuvo presidida por la doctora
Prudencia Cer6n Mireles, directora general del CNEGSR
y se contd con la presencia de la licenciada Lorena Cruz
Sanchez, presidenta del Instituto Nacional de las Mujeres
(INMUJERES); la doctora Maureen Birmingham,
representante de la Organizacion Panamericana de
la Salud (OPS) y de la Organizacion Mundial de la
Salud (OMS) en México, y la sefiora Leonor Calderén
Artieda, representante del Fondo de Poblacion de
las Naciones Unidas (UNFPA) en México.

Yessica Sanchez Rangel

La doctora Cer6on Mireles hizo hincapié en que
esta institucion “sienta sus bases en el trabajo
cimentado por quienes nos antecedieron, en lo que
podemos denominar servicios de salud modernos”,
por lo que su historia se remite al afo 1971,
cuando se cre6 la Direccion General de Atencidn
Médica Materno-Infantil, para brindar servicios a la
poblacion que no contaba con seguridad social.

Después, continué la directora general del
CNEGSR, durante las siguientes tres décadas se

consolidaron las bases organizativas, politicas y
programaticas en materia de salud reproductiva,
que derivaron en la unién de la Direccién General de
Salud Reproductiva y la Coordinacion del Programa
Mujer y Salud, dando lugar al Centro Nacional
de Equidad de Género y Salud Reproductiva el
1° de septiembre de 2003, bajo la direcciéon de la
doctora Patricia Uribe ZUhiga.

Asi, el 19 de enero de 2004 se publicé el decreto
de la creacion del CNEGSR en el Diario Oficial de
la Federacion, constituyéndose como un dérgano
desconcentrado de la Secretaria de Salud, cuya
mision es incluir la perspectiva de género en el ambito
de la salud, mejorar las practicas referidas a la salud
sexual y reproductiva de la poblacién y dar a conocer
los derechos sobre la misma; asi como enfrentar
la violencia contra las mujeres como un problema
de salud publica, todo esto con pleno respeto a los
derechos humanos.

Ademas, la doctora Cerén Mireles subrayd que
de forma paralela a la evolucion de los servicios de
salud reproductiva, “México ha firmado y ratificado
la mayoria de los instrumentos internacionales de
derechos humanos, que son elementos que han
contribuido a conformar las politicas nacionales de
salud reproductiva”.

Yessica Sanchez Rangel

Por su parte, la licenciada Lorena Cruz Sanchez,
presidenta de INMUIJERES, resalté la importancia del
trabajo que realiza el CNEGSR en favor del bienestar y
la salud de las mujeres mexicanas, que es un derecho
humano universal y fundamental.



Yessica Sanchez Rangel

La funcionaria agregd que los siete programas
de accién que ha impulsado esta institucion son
indispensables porque inciden directamente en los
problemas que enfrentan las mujeres en México. Sin
embargo, la presidenta de INMUJERES reconocié que
aun deben superarse importantes retos culturales,
pues las mujeres contintian siendo responsabilizadas
del cuidado de la salud de otras personas, lo que
implica descuidar la propia.

En el marco de esta conmemoracion, el CNEGSR
entregd un reconocimiento a la doctora Patricia
Uribe ZUfiga, por los afos dedicados al trabajo por el
reconocimiento de los derechos reproductivos de las
mujeres, como investigadora y en el ambito publico.
La doctora Aurora del Rio Zolezzi, directora general
adjunta de Equidad de Género, destacd las cualidades
de quien fue la directora general fundadora de esta
institucion, puesto que ocupd hasta enero de 2011,
y quien en la actualidad es la directora general del
Centro Nacional para la Prevencién y el Control
del VIH y el sida (CENSIDA).

Yessica Sanchez Rangel

Para dejar constancia de esta celebracion, se develo
la placa conmemorativa con la cual la Secretaria
de Salud reconoce al Centro Nacional como una
institucion rectora para el avance del derecho a
la igualdad de género en salud, del derecho a una
vida libre de violencia y de los derechos sexuales y
reproductivos de la poblacién en México.

Por otra parte, cabe destacar que el CNEGSR
recibi6, por segunda ocasion, el Certificado de
Igualdad Laboral por el cumplimiento a la Norma
Mexicana NMX-R-025-SCFI-2009, que establece los
requisitos para la certificacion de las practicas para la
igualdad laboral entre mujeres y hombres.

Yessica Sanchez Rangel

Asimismo, se llevé a cabo la entrega de reconocimientos
alas posadas AME (Atencion a la Mujer Embarazada)
“Las Margaritas” de Chiapas, “El Nayar” de Nayarit,
“Valladolid” de Yucatan, “Minatitlan” de Veracruz
y “Candelaria” de Campeche; por su valiosa labor
durante 10 afos ininterrumpidos, en los cuales han
prestado una valiosa atencién a mujeres que, por
vivir en localidades muy apartadas, no tienen facil
acceso a un hospital. Su trabajo especifico consiste
en atender a las mujeres cuando éstas se encuentran
cercanas al parto.

Finalmente, la doctora Prudencia Cerén Mireles,
directora del CNEGSR, dio inicio al Mes de la Salud
Reproductiva, agendado en noviembre de 2013 y que
incluye una amplia campana que tiene el proposito
de colocar la mirada sobre este derecho fundamental de
todas las personas.




Foro Nacional de Consulta para la
elaboracién de los Programas de
Accion Especificos 2013-2018

Yessica Sanchez Rangel

En el marco del Sistema Nacional de Planeacion
Democratica y con el proposito de recopilar
propuestas de la ciudadania, la sociedad civil
organizada y la poblacién en general, para integrar
los Programas de Accion Especificos a cargo del
Centro Nacional de Equidad de Género y Salud
Reproductiva (CNEGSR), se llevdé a cabo el “Foro
Nacional de Consulta para la elaboracién de los
Programas de Accién Especificos 2013-2018", del
5 al 8 de noviembre de 2013.

Este evento reuni6 a expertas y expertos de la
academia, de organizaciones de la sociedad civil y
de diversas instituciones gubernamentales, quienes
expusieron diversos temas sobre la incorporacion
de la perspectiva de género en salud en materia de
prevencion, promocion y atencion.

Cabe destacar la participacion de usuarias y
usuarios, quienes compartieron sus experiencias
en los servicios de salud y realizaron propuestas
puntuales que se reunieron para enriquecer los
Programas de Accion Especificos de:

«Cancer de la Mujer
«lgualdad de Género en Salud
+Planificacion Familiar
Prevencion y Atencion a la Violencia
Familiar y de Género
-Salud Materna y Perinatal
-Salud Sexual y Reproductiva de Adolescentes

Foro de consulta del Programa de Acciéon
Especifico Igualdad de Género en Salud

Las propuestas emitidas en el Foro de consulta de
este programa permiten comprender la necesidad
de incorporar la perspectiva de género en los
distintos niveles de la atencion de la salud. Con el

fin de atender de forma detallada las reflexiones,
sugerencias, exigencias y propuestas de las y los
asistentes, se organizaron tres mesas de trabajo:

1. Perspectiva de género en prevencion, promocion
de la salud y atencion en los servicios de salud.

2. Sensibilizacion, capacitacion y formacion del
personal de salud en perspectiva de género y
cultura institucional.

3. Documentacion de inequidades de género en salud.

Las sugerencias y propuestas emitidas por las y los
expertos, asi como por usuarias/os de los servicios
de salud, coincidieron enlas siguientes lineas tematicas:

« Promocién de la salud

Para asegurar la inclusion de la perspectiva de género
y de los enfoques etario e intercultural en el ambito
de la promocion de la salud, se sefalé que es
indispensable que se emita como una indicacién a
nivel federal, para incluirlos en las campanas de salud,
en cuyo disefio seria deseable que participaran
especialistas y personas de diferentes grupos
poblacionales.

Las voces de las y los asistentes coincidieron en la
necesidad de promover el empoderamiento de las
personas usuarias para que exijan atencion de calidad
en los servicios de salud y enfatizaron la importancia
de estar acompanada/o por la persona que elijan, en el
momento de recibir un diagnostico, lo que coadyuvaria
al involucramiento de mujeres y hombres en la salud
de sus parejas, familiares y amistades.

Cuadro 1

Ponentes de la mesa “Perspectiva de género en
prevencion, promocion de la salud y atencion en los
servicios de salud”

Secretaria de Educacién
del Gobierno del Distrito Federal

Lic. Ingrid Velazquez Alcala

Secretaria técnica

Mtra. Evangelina Aldana Calva  Instituto Nacional de Perinatologia
Departamento de Psicologia
Salud y Género, A.C.

Programa Interdisciplinario de Accién

Lic. Gerardo Ayala Real
Mtra. Maria Trinidad Gutiérrez
Ramirez Feminista, A.C

Sr. Ramoén Arauz Usuario de los servicios de salud

« Programas gubernamentales

Respecto a esta tematica, las propuestas coincidieron
en la necesidad de ampliar la participacion de la
academia, de organizaciones de la sociedad civil y de
diversas instituciones en el disefio y los contenidos
de los programas gubernamentales. El fin Ultimo es
evitar la reproduccion de los estereotipos de género,
que adn contintian presentes.



Lo anterior implicaria la articulacion entre los
diferentes grupos citados para juntos fortalecer las
recomendaciones de derechos humanos hacia
las instituciones y sancionar a las instancias que las violen.

« Promocién y prevencion

En cuanto a la prevencion en la salud, la propuesta fue
elaborar y poner en funcionamiento nuevos programas
orientados a identificar problemas de salud prioritarios
de mujeres y hombres, con el fin de prevenir y atender
a grupos vulnerables con problematicas especificas.

« Atencion

Las opiniones emitidas coincidieron en la necesidad de
realizar un cambio profundo en los servicios de salud,
a través del impulso de la participacion del personal
operativo, en particular con laimplementacion de talleres
para las personas usuarias en las unidades médicas.

Asimismo, se subrayo la importancia de la perspectiva
de género para continuar con su incorporacion en los
servicios de atencion, pues debe de estar incluida en
los cuatro ejes del derecho a la salud: accesibilidad,
disponibilidad, asequibilidad y calidad.

Ademas, se considerd necesario resignificar la nocion de
salud,encaminadaaofrecerrespetoabsolutoaladignidad
humana, con capacidad de escucha y sin prejuicios hacia
las personas usuarias. También se reflexiond sobre la
relevancia de elaborar y aplicar encuestas a las y los
usuarios para evaluar los servicios de salud, las cuales
deberan estar encaminadas a mejorar la atencion.

« Asignacion presupuestal

El eje central de esta tematica fue la apremiante necesidad
de que se destinen suficientes recursos econébmicos
acordes a los compromisos nacionales e internacionales
para lograr la igualdad de género en salud, tomando en
cuenta los requerimientos socioeconémicos y el contexto
de mujeres y hombres en diferentes circunstancias.
También se reconoci6 que un aspecto particularmente
descuidado es la atencion a la salud mental, por lo que es
indispensable el aumento en el presupuesto destinado ala
atencion en este rubro de la salud publica.

« Cultura institucional

En torno a esta tematica, el debate, la discusion y
las propuestas emitidas fueron abundantes; asi, se
enunci6 la necesidad de revisar y modificar el codigo de
ética, la Carta de los Derechos Generales de los Pacientes,
los lineamientos sobre los derechos de prestadores/as
de los servicios de salud y los formatos técnicos para el
reclutamiento del personal; para incluir la perspectiva
de género a través del uso del lenguaje incluyente y no
sexista en estos documentos oficiales.

Para garantizar una atencion adecuada, se subrayd
la importancia de tener siempre presentes a quienes

prestan los servicios de salud, para lo cual se propuso dar
reconocimiento social al personal de enfermeria, mismo
que se traduzca en apoyo a sus demandas; asi como
una revision de las politicas laborales que aborden temas
basicos, como la eleccion por ellas y ellos mismos de sus
uniformes para garantizar su comodidad y funcionalidad.

Aunado a lo anterior, se enfatizo en la importancia de
visibilizar y analizar las relaciones profesionales para
observar cdmo se reproducen los estereotipos que
estigmatizan y minan el desempeno profesional.

Respecto a los casos de violencia (sexual, obstétrica
o laboral) y de violaciones a los derechos humanos de
personas usuarias y del personal operativo, se indico
la necesidad de implementar mecanismos de sancion,
los cuales deben tener un proceso de seguimiento. Lo
anterior tendra que acompafarse del establecimiento de
mecanismos que encaucen denuncias y quejas con el fin
de asignar responsabilidades ineludibles a funcionarias/os.

En la tarea de consolidar la inclusion de la perspectiva
de género en salud, se debera afnadir, como requisito
y contenido de los puestos en diferentes niveles, la
obligatoriedad de poseer conocimientos en género e
interculturalidad.

Para lograr el cumplimiento de la sensibilizacion del
personal de salud de todos los niveles, se establecio
la pertinencia de que el CNEGSR ordene, por oficio, la
obligacion de incluir cursos con esta tematica para
el personal directivo al menos una vez por ano. El
cumplimiento de esta accion debiera acompanarse
de un premio o reconocimiento para que los estados
estén motivados para realizar esta tarea. Ademas,
debera monitorearse la permanencia de propuestas de
sensibilizacion y capacitacion en género, lo cual podria
llevarse a cabo a través de observatorios ciudadanos.

Cuadro 2

Ponentes de la mesa “Sensibilizacién, capacitacién
y formacién de personal de salud en perspectiva de
género y cultura institucional”

Dra. Adriana Leona Rosales  Universidad Pedagdgica Nacional

Mendoza Profesora-investigadora

Lic. Alma Gloria Najera Instituto Mexicano del Seguro Social

Ahumada Jefa del area de Género y Salud
Mtra. Maria Luisa Sanchez  Clinica Femisana®

Directora
Grupo IDEA, S.C.

Fuentes

Mtra. Claudia Gabriela
Salas Rodriguez

Dra. Patricia Pérez Reyes Secretaria de Salud de Nuevo Le6n
Jefa del departamento de Equidad de
Género y Salud Reproductiva

Sra. Maria Eugenia Romero  Usuaria de los servicios de salud

Luna




Capacitacion y sensibilizacion

Respecto a este tema, se subrayd que la capacitacion
debe tener una aplicacion practica para que responda
alasexpectativasy propicie latransformaciondirecta
en los distintos lugares de trabajo. Asi, la experiencia
reflexiva y con perspectiva de género del personal
de promocion de la salud se vuelve fundamental,
pues se generan conocimientos criticos que podrian
modificar lo que ya resulta obsoleto en la atencion.

En este sentido, la sensibilizacion y la capacitacion en
perspectiva de género en materia de salud sexual
y reproductiva, debe proporcionarse de forma
dinamica y vivencial al personal que presta servicios
de salud, para eliminar el estereotipo, alin vigente, de que
se trata de un asunto sélo de las mujeres, cuando
debiera abordarse como un tema de pareja.

También se destacd que debe iniciarse un proceso de
sensibilizacion para el personal de salud en materia
de interrupcion legal del embarazo, en particular en
el Distrito Federal, pues existen diversos casos de
violencia institucional hacia las mujeres en este ambito.

Otra propuesta vertida durante este foro fue la
inclusion de diplomados, tanto presenciales como
virtuales, cuyo tema central sea la incorporacion de
la perspectiva de género en salud.

Asimismo, se destacé la necesidad de ofrecer talleres
y cursos de capacitacion a las personas usuarias
para que conozcan y ejerzan sus derechos sexuales
y reproductivos.

« Documentacién de inequidades

Para reforzar esta labor, se sugirié vincular la
investigacion en materia de salud y con perspectiva
de género, con el disefio de campafas publicas
para promover comportamientos saludables
y el empoderamiento de mujeres y hombres a
través de alianzas entre la academia y el trabajo
interinstitucional.

También se pidi6 que se impulse el esfuerzo
realizado por la revista Género y salud en Cifras
para publicar experiencias del personal de salud
de todos los niveles, lo que derivaria en una mayor
difusion de este medio y una promocion mas amplia entre
el personal académico, de salud y la poblacion usuaria.

« Indicadores

Para conocer las diferencias, valores, roles y situaciones
que condicionan las necesidades de las mujeres y
las nifias, se consider6 fundamental incorporar los
indicadores de género en las operaciones estadisticas,
no solo a través de la desagregacion por sexo y edad,
sino también considerando otras posibles variables
que incidan en desigualdades.

Para lo anterior se enunciaron posibles indicadores
en las siguientes areas en el ambito de la salud:

« Cobertura de atencién a adolescentes.

« Goce de incapacidad laboral para padres, para
incluirlos en las actividades del cuidado de las y los hijos.

« Planificacion familiar por sexo.

« Atencion de autocuidado en hombres jovenes.

« Porcentaje de mujeres que han recibido
capacitacion del personal de salud durante el parto.

« Porcentaje de adolescentes que han usado
condones en el ejercicio de su sexualidad.

« Porcentaje de mujeres de mas de 39 afos que se
han realizado papanicolaou.

« Porcentaje de hombres que han recibido consejeria
para prevencion de riesgos innecesarios como
alcoholismo, lesiones, violencia y suicidios.

- Porcentaje de hombres cuidadores de familia.

- Gasto de bolsillo de salud por sexo, edad,
escolaridad y lugar de residencia. Si se desagrega 'y
se combina, pueden observarse inequidades.

« Porcentaje de escuelas de medicina, enfermeria,
trabajo social y psicologia que tienen en su curriculo
las perspectivas de igualdad de género, medicina
tradicional e interculturalidad, en el marco de los
derechos humanos.

Este Foro de consulta permiti6 conocer las
experiencias, puntos de vista y aportaciones de la
academia, de organizaciones de la sociedad civil y de
diversas instituciones gubernamentales, asi como
de usuarias y usuarios de los servicios de salud,
que fueron fundamentales en la reflexion para la
elaboracion del Programa de Accion Especifico
Igualdad de Género en Salud 2013-2018.

Cuadro 3

Ponentes de la mesa
“Documentacion de inequidades de género en salud”

Dra. Oliva Lopez Facultad de Estudios Superiores Iztacala-
UNAM

Profesora-investigadora

Sanchez

Coordinadora del proyecto “Cuerpo, género,
salud y sexualidad”
Dra. Nora Ibarra Facultad de Medicina-UNAM
Araujo
Lic. Jessica Lombana Instituto Nacional de las Mujeres
Ruiz Subdirectora de Informacion Social
Dra. Maria del Carmen  Instituto Nacional de las Mujeres
Directora de Desarrollo Humano Sustentable

Salud y Género, A.C.

Juarez Toledo
Lic. Gisela Sanchez
Diaz de Lebn

Sra. Blanca Benitez Usuaria de los servicios de salud



Reseiia
Omision e indiferencia.

Derechos reproductivos en México

Aborto/Anticoncepcion/Mortalidad materna/Violencia obstétrica/
Vida laboral y reproductiva/Reproduccion asistida

2% parte

Desde el ano 1991, el Grupo de Informacion en Reproduccién Elegida (GIRE) ha centrado su trabajo y
esfuerzos en “promover y defender derechos reproductivos de las mujeres en el marco de los derechos
humanos”, por lo que se ha constituido como un referente en la discusion y el posicionamiento social de esta
tematica, al incidir en el avance de “leyes y politicas publicas sobre aborto en México, asi como el acceso a
servicios de salud de calidad”.!

Para ampliar la influencia de GIRE y otras asociaciones civiles unidas por el interés en el tema de los derechos
reproductivos, en el afo 2000 se constituyo la Alianza Nacional por el Derecho a Decidir (ANDAR) y, en el marco
de ésta, ocho afios después se cred la Red Nacional de Abogadas y Abogados por la Defensa de la Reproduccion
Elegida (Radar 4°), con el objetivo de monitorear y registrar el ejercicio de los derechos reproductivos de las y
los ciudadanos en los estados de México.

En continuidad con sus constantes esfuerzos, en el afo 2013 GIRE, en colaboraciéon con Radar 4°, presenté el
informe Omision e indiferencia. Derechos reproductivos en México, el cual se enfoca en seis temas: aborto,
anticoncepcion, mortalidad materna, violencia obstétrica, vida laboral y reproductiva y reproduccion asistida.
Los tres primeros fueron abordados en nuestro nimero anterior, por lo que en esta ocasién presentamos
la segunda parte de esta resefa, en la que especialistas en cada materia nos ofrecen su opinion sobre este
documento, que constituye una aportaciénimportante en el analisis de los derechos reproductivos en México.

Patricia Karina Vergara Sanchez

Licenciada en Ciencias de la Comunicacién, UNAM
Diplomado Latinoamericano para Mujeres Dirigentes y
para la Formacion de Nuevos Cuadros,

Conferencia Permanente de Partidos Politicos

de América Latina y el Caribe

Maestra en Estudios de la Mujer, UAM-X

Laviolenciaes elusoexcesivodelafuerzaodelpoder.
Cuando las mujeres recurren a los servicios de salud
tanto publicos como privados en busca de atencion
obstétrica,’ es decir durante sus embarazos, partos
y/0 en el puerperio, surge una relacion en la que
el poder lo detentan las instituciones de salud y
las personas encargadas de brindar la atencion,
pues son quienes cuentan con los instrumentos,
la infraestructura, con muchos de los saberes
necesarios y el reconocimiento social para prestar
dichos servicios. En cambio, para las mujeres, estos
son periodos de vulnerabilidad en los que acuden
a esas instancias en busca de cuidados. En esta

relacion desigual se puede presentar la violencia
obstétrica, la cual “es una forma especifica de
violacion a los derechos humanos y reproductivos
de las muijeres, incluyendo los derechos a la igualdad,
a la no discriminacion, a la informacion, la integridad, la
salud y la autonomia reproductiva”.!

La violencia obstétrica incluye reganos, burlas, ironias,
insultos, amenazas, humillaciones, manipulaciéon de la
informacioén y negacion del tratamiento, asi como
aplazamiento de la atencion médica urgente,
indiferencia, imposicion de medidas sin consultar ni
informar a las pacientes sobre las decisiones que se

" De acuerdo con el Censo de Poblacion y Vivienda 2010, siete de cada diez mexicanas de mas de 15 afios han tenido al menos una hija o
hijo vivo, lo que indica que 71.6% de la poblacion femenina con vida reproductiva en México ha necesitado atencién médica durante el

periodo de embarazo, parto y puerperio.



toman en el curso del trabajo de parto, utilizarlas
para la ensefanza y las practicas de las y los
estudiantes de medicina sin respeto a su dignidad,
tergiversando el dolor durante el trabajo de parto
como si fuera un castigo y hasta el dano deliberado
ala salud y la vida de las afectadas.

Esta violencia se manifiesta de forma fisica cuando
se realizan practicas invasivas en las mujeres, les
indican una medicacion que no esta justificada por
su estado de salud o no se respetan los tiempos
ni las posibilidades biolégicas de sus cuerpos y
del proceso propio del parto. Algunas practicas
frecuentes son: episiotomia innecesaria, rasurado,
enema, uso irrestricto de oxitocina, analgesia y
anestesia, obligacion de parir en posicién supina
y realizacion de cesareas sin plena justificacion
médica. Otra arista de la violencia obstétrica es la
psicologica, que incluye “el trato deshumanizado,
grosero, discriminacion, humillacion”.

Algunos casos de violencia obstétrica revelan
estrategias abusivas, como forzar la autorizacién
de las mujeres para esterilizarlas o colocarles un
dispositivo intrauterino durante el trabajo de parto,
cuando sus condiciones emocionales vy fisicas las
ponen en una situacion de vulnerabilidad.?

De acuerdo con el informe de GIRE, no existen
estudios cuantitativos que permitan dimensionar el
problema de la violencia obstétrica en México. En
este sentido, diversas investigaciones académicas
con enfoques cualitativos centradas en testimonios
de mujeres, resaltan las modalidades especificas
gue componen el maltrato y el abuso, coincidentes
con las practicas fisicas y psicolégicas de violencia
obstétrica enunciadas con anterioridad.

Este maltrato y/o abuso dificilmente es sefialado o
denunciado, pues cuando no ocurre un dano visible
en la salud fisica de las afectadas las instituciones,
el personal de salud médico y obstétrico, asi como
las mujeres y sus familiares, naturalizan la violencia
y la asimilan como “lo normal, lo esperable”. La
Encuesta Nacional de Salud y Nutricién 2012 sefala
que México ocupa el cuarto lugar a nivel mundial en
la practica de cesareas sin indicacién médica, lo que
se considera violencia obstétrica.

La informacion obtenida por GIRE muestra que los
hospitales de la Secretaria de Salud (SSA) que
atienden a poblacion no asegurada y concentran el
mayor nimero de partos atendidos durante los afios
2009, 2010 y 2011, mantienen un indice mas bajo

de cesareas (25.6% en promedio) en comparacion
con los hospitales del Instituto Mexicano del
Seguro Social (IMSS) y del Instituto de Seguridad
y Servicios Sociales de los Trabajadores del Estado
(ISSSTE) que concentran menos de la mitad de la
poblacién atendida en esos afios y mantienen altos
promedios en la practica de cesareas: 51% y 40%,
respectivamente. Esta alta incidencia no presenta
tendencia a disminuir y en Aguascalientes y Chiapas
se duplico el nUmero de intervenciones quirdrgicas
en el transcurso de un afo.

A solicitud expresa de GIRE para obtenerinformacion
sobre el nimero de quejas, recomendaciones emitidas,
aceptadas y cumplidas respecto a malos tratos y
negligencia médica en la atencion gineco-obstétrica
a nivel federal, la SSA y el IMSS informaron que no
cuentan con datos estadisticos al respecto ni con
el detalle de las quejas. Por su parte, el ISSSTE
reportd que en el periodo 2009-2012 recibié 122
inconformidades por estas situaciones de violencia
contra mujeres en el marco de esta atencion.

Por otro lado, la Comision Nacional de Arbitraje
Médico (CONAMED) informd que entre los afnos
2009 y 2011 se concluyeron 17 investigaciones
sobre quejas en casos de atencién ginecolégica y
obstétrica, en los que se observé evidencia de mala
practica y/o maltrato hacia las mujeres.

La Comision Nacional de Derechos Humanos (CNDH)
recibié 122 quejas relacionadas con malos tratos y/o
negligencia médica durante la atencion del embarazo,
parto y puerperio en el periodo que abarca los afos
2009 a 2012, a partir de las que se emitieron cuatro
recomendaciones, tres de las cuales fueron aceptadas
y dos de ellas se cumplieron de forma parcial. Esta
institucion no proporciond informacion sobre lo sucedido
con las mas de 100 quejas restantes, por lo que se ignora
si hubo seguimiento o si existi6 algun tipo de acuerdo.

Por lo anterior, GIRE subraya que estas cifras podrian
ser la punta del iceberg si se considera que, en la
mayoria de las ocasiones, no existe denuncia o los
hechos no son identificados como actos de
violencia obstétrica.

Para elaborar el diagnoéstico sobre la situacion en
las entidades federativas, GIRE solicité informacion
alas instancias correspondientes y advirtio la discordancia
entre las respuestas recibidas de parte de la SSA
—federal y estatal-, asi como de las comisiones
de derechos humanos locales, entre las cuales 21
respondieron, pero sélo la Comision de Derechos

i En relacion con este tema, GIRE plantea: “Esto es una constante que se ha observado sobre todo en poblacién indigena. Lo anterior
tiene una base cultural y socioldgica que asocia los cuerpos de las mujeres pobres e indigenas con una amenaza para la salud publica
y, por ello, enlazan la esterilizacion y el control de la fecundidad de este grupo especifico de mujeres con los beneficios de programas sociales”!



Humanos del Distrito Federal (CDHDF) proporciond
detalles sobre el contenido de las dos recomendaciones
emitidas y aceptadas sobre el tema.

En este sentido, la Recomendacién 02/2009 de la
CDHDEF se refiere a siete quejas presentadas entre
los afios 2007 y 2008, que incluyen los casos de
11 usuarias atendidas en la red de hospitales de la
Secretaria de Salud de dicha entidad federativa, de
las cuales siete tuvieron consecuencias graves
—muerte de lamujer, del producto del embarazo ode
ambos— debido a negligencia médica, deficiencias
en la disponibilidad de recursos materiales, falta
de personal médico y por omitir la informacion de
salud proporcionada a las mujeres para que dieran
su consentimiento informado.

Respecto a los recursos juridicos, GIRE sefiala que en
México los diversos tipos y modalidades de violencia
contra las mujeres se contemplan en la Ley General
y en las leyes locales de Acceso de las Mujeres a
una Vida Libre de Violencia, que regulan las politicas
publicas en la materia. Ademas, sélo los estados de
Chiapas, Guanajuato, Durango y Veracruz cuentan
con una definicion de violencia obstétrica en sus
legislaciones; el Codigo Penal de Veracruz si la
tipifica y, sin ser muy clara al respecto, la ley del
Distrito Federal contempla la violencia contra los
derechos reproductivos.

Si bien hay ciertas conductas que deberian estar
codificadas en el derecho penal, en particular la
esterilizacion forzada, GIRE cuestiona su utilizacion
como herramientapropicia paraerradicarlaviolencia
obstétrica. En este sentido, propone que antes de
criminalizar, se apliquen medidas administrativas y
de politica publica que refuercen el marco normativo
y de derechos humanos.

Ademas, es conveniente recordar que nuestro pais
cuenta con la Norma Oficial Mexicana de Atencion
de la mujer durante el embarazo, parto y puerperio
y del recién nacido (NOM-007-SSA2-1993),
publicada en el afo 2005, que pretende disminuir
los dafos obstétricos y los riesgos para la salud de
las mujeres y de sus hijas e hijos. Esta norma pone
énfasis en la realizacion de actividades preventivas
de riesgos durante el embarazo, asi como en
racionalizar ciertas practicas que se llevan a cabo
de forma rutinaria y que aumentan los riesgos o son
innecesarias. También se plantea la importancia
de fortalecer la calidad y calidez de los servicios de
atencion médica obstétrica.

La Ley General de Salud y algunas leyes locales
prohiben la esterilizacion forzada. Ademas, el Codigo
Penal Federal la tipifica como delito de “esterilidad
provocada sin el consentimiento”, que aparece
en el capitulo de delitos contra los derechos

reproductivos e impone entre cuatro y siete anos de
prision a la persona responsable, asi como hasta 70
dias de multa, reparacion de los dafos y perjuicios
ocasionados y ordena la suspension del empleo o
profesion por un plazo igual a la pena de prisién
impuesta o incluso la inhabilitacion definitiva. En
los codigos penales de ocho estados también esta
tipificado el delito de esterilizacion forzada y los
términos son similares a los contenidos en el
Codigo Federal.

De esta forma, es preocupante que los codigos penales de
la mayoria de las entidades federativas no contemplen
la violencia obstétrica como delito, pues atenta
de manera grave contra la integridad personal, la
autonomia reproductiva y la salud de las personas. Por
otra parte, en los ambitos federal y local, la CONAMED
y las secretarias de salud argumentaron que carecen
de facultades para aplicar medidas disciplinarias o
punitivas. En suma, no existen personas sancionadas
por este tipo de falta.

Desde marzo de 2012, Veracruz es la Unica entidad
que tipifica la violencia obstétrica como delito y no
hay registro de hechos relacionados. Lo anterior
evidencia que existe un tipo penal de violencia
obstétrica que plantea desafios en su persecucion
y gque no esta siendo aplicado. En primera instancia,
porque es una violacién a los derechos humanos
gue pone en riesgo la salud y la vida de las mujeres
y del producto de sus embarazos. Ademas, afecta el
tejido social al naturalizar las practicas de violencia
que permean otros ambitos de las relaciones
institucionales, laborales y personales.

Al tener su origen en la matriz de género, la violencia
obstétrica perpetlay es perpetuada por un ejercicio
enquistado de discriminacion hacia las mujeres,
qgue no les reconoce los saberes sobre sus propios
cuerpos ni la libre autonomia y decision sobre éstos
ni sobre su sexualidad, sus elecciones de maternidad
y su vida en general.

La continuidad de esta violencia se teje en problemas
estructurales y econémicos nacionales y locales,
con deficiencias en el sistema de salud en general, en
cuantoarecursos materiales y humanos parabrindar
atencion, asi como en la falta de sensibilizacion en
equidad de género desde las y los trabajadores
en la salud, lo que se suma a fenémenos locales y
situaciones de riesgo con relacién a la vulnerabilidad de
derechos que estan vinculados con situaciones de clase,
edad o grupos sociales especificos.

Como se puede observar, la violencia obstétrica
implica un abordaje complejo; sin embargo, es
preciso visibilizarla y desnaturalizarla para facilitar
y fortalecer vias de denuncia, asi como exigir
el cumplimiento de los criterios emitidos por la




Organizacion Mundial de la Salud (OMS), referentes a practicas no invasivas, acompanamiento y difusion
de las conveniencias de los partos humanizados y el respeto impostergable de los derechos humanos de
las mujeres que requieren atencién obstétrica. Es el momento de crear practicas de atencién que generen
procesos en los cuales las mujeres embarazadas, las que estan pariendo o las que han parido, sean reconocidas
y respetadas en toda su dimension humana: en su dignidad, su cuerpo, sus emociones y sus necesidades.

Mtra. Alejandra Oyosa Romero

Licenciada en Ciencias de la Comunicacién, UNAM
Maestra en Estudios de la Mujer, UAM-X

El trabajo es un concepto mercantilista y androcéntrico
que se ha debatido en distintos ambitos y épocas.
Hasta la primera mitad del siglo XX, la economia
lo consider6 como un término neutral, pues soélo
tomaba en cuenta que fuera productivo, remunerado
y mercantil. En la década de 1960, los feminismos
colocaron en la discusion la invisibilidad y exclusion del
trabajo doméstico y de cuidado. Lo anterior implicd
pensar en el trabajo que realizan las mujeres desde
una doble dimension: doméstico/extradoméstico,
asalariado/no asalariado, productivo/reproductivo,
entre otros.

En general, las mujeres que tienen un empleo remunerado
también llevan a cabo labores domésticas, esto se ha
denominado doble jornada o doble presencia. Esta
interrelacionentretrabajodoméstico/extradoméstico’
permite observar la dependencia entre ambos vy las
desigualdades que afectan a las mujeres en uno y otro
ambito. Ademas, es indispensable reconocer que no
hay una linea que los disocie, sino un transito cotidiano
que da forma a la vida de las mujeres.

La division sexual del trabajo dio origen al reparto
de tareas y espacios para mujeres y hombres,
asignaciones que varian entre una sociedad y otra, al
igual que lo que es y ha sido considerado masculino y
femenino.? Asi, el trabajo asalariado y remunerado se
vincula con la separacion de actividades socialmente
asignadas a cada sexo, respecto a las ocupaciones
aceptadas y los espacios de trabajo permitidos con
base en el sexo como dimension bioldgica, y el género
como construccion social de relaciones.

Los mercados de trabajo, incluyendo el de México,
estan construidos con bases androcéntricas; es decir,
en torno al hombre y sus necesidades, por lo que no
se consideran las particularidades de la incorporacion
de las mujeres, como las derivadas de la obligatoriedad
del trabajo doméstico y de cuidado de nifas y
ninos y personas enfermas o mayores. Esto implica
desigualdades en diversos ambitos y dimensiones,

como las relativas a la normatividad y legislacion en
materia laboral y de seguridad social, temas en los
que se centra este informe, enfocandose de manera
particular en los derechos vinculados con la proteccion
a la maternidad.

GIRE y Radar 4° exponen que la legislacion mexicana
contempla la proteccion a la maternidad libre y
voluntaria en el articulo 4° constitucional, mientras
que en el articulo 123 se establecen diversos derechos
para las madres trabajadoras, como licencias por
maternidad, descansos para la lactancia, evitar
actividades peligrosas y el beneficio de ciertas
prestaciones sociales.> Ademas, la Convencion sobre la
Eliminacién de todas las formas de Violencia contra
la Mujer (CEDAW, por sus siglas en inglés) establece
que los Estados deben aplicar medidas apropiadas
para proteger la maternidad y garantizar una mayor
corresponsabilidad por parte de mujeres y hombres en
el trabajo doméstico y de cuidado.

Por su parte, la Organizacién Internacional del Trabajo
(OIT), considera estandares y garantias para la
proteccion de la maternidad,® en especifico en los
convenios 183 y 156, como la licencia de maternidad
de al menos 14 semanas. Sin embargo, México no
ha ratificado ninguno de estos convenios, por lo que
esta licencia tiene una duracion menor al estandar
internacional propuesto por la OIT.

En el panorama nacional, a pesar de la existencia de los
instrumentos internacionales mencionados y de la
legislacion en la materia, en la practica cotidiana
este marco legal no se cumple, como lo demuestran
las cifras del afio 2009 ofrecidas en el informe de
GIRE y retomadas del Instituto Nacional de Estadistica
y Geografia (INEGI), que indican que 45.7% de
las mujeres trabajadoras no tuvieron acceso a
incapacidad o licencia médica después del parto, cifra
que se incrementa a 67.1% si se incluyen los casos de
complicaciones en el embarazo o aborto.?

iiEn esta resefa se acudird a este término para aludir al binomio derivado de las actividades realizadas por las mujeres dentro del
denominado trabajo reproductivo y de cuidado, y que llevan a cabo de forma simultanea con una actividad laboral remunerada.
Sin embargo, se reconoce que el principal criterio para dividir los dambitos del trabajo es su mercantilizacion y la supuesta utilidad
y productividad de uno —el extradoméstico— versus la obligatoriedad y la no productividad del otro —el doméstico y de cuidado-.



A lo anterior se suma la discriminacion que se ejerce
hacia las mujeres en el empleo, en particular cuando
se les exige la prueba de embarazo para concretar su
contratacion o cuando se practica el hostigamiento
laboral y los despidos injustificados debidos al ejercicio
de la maternidad.

El marco normativo analizado en Omision e indiferencia se
refiere ala proteccion de lamaternidad en el ambito laboral
y de seguridad social establecida en instrumentos legales,
como la Constitucion de los Estados Unidos Mexicanos, la
Ley Federal del Trabajo, la Ley Federal de los Trabajadores
al Servicio del Estado, la Ley del Seguro Social, la Ley del
ISSSTE y también incluye la reforma laboral del afo 2012.

En general, no se observan diferencias importantes en
los rubros de trabajo, licencias de maternidad, periodo
de lactancia y prestaciones. Sin embargo, en
materia de estancias infantiles sélo la Ley del Seguro
Social considera este derecho para los padres, siempre
y cuando sean viudos o divorciados y mientras no
contraigan nuevo matrimonio nhi se unan en concubinato.

Estas condiciones son preocupantes, pues reproducen
los estereotipos de género y la division sexual del
trabajo, que considera como obligacion primordial delas
mujeres el cuidado y la crianza, mientras que encasilla
a los hombres como proveedores de sus familias, lo
gue es contrario a la bisqueda de la corresponsabilidad
de unas y otros en el trabajo doméstico y de cuidado.
Ademas, se generan desigualdades en los ambitos
laboral y del hogar, con excesiva carga de trabajo para
las mujeres y la imposibilidad de que los hombres se
involucren en la crianza de sus hijas e hijos.

En cuanto a la reforma a la Ley Federal del Trabajo del
ano 2012, este informe destaca la explicita prohibicion
de discriminar por género, estado civil o cualquier
otro criterio, asi como de la obligacion de presentar
certificados de ingravidez para ingresar, permanecer o
ascender en el empleo.? También se subrayan los cambios
en materia de licencias de maternidad, las cuales son mas
flexibles —aunque no se aumenta el periodo ni se cumple
con los estandares internacionales— y se consideran para
los casos de adopcion.

Apesar delo anterior, lareformalaboral de 2012 insisteen
reproducir los estereotipos de géneroy, aunque contempla
las licencias por paternidad, éstas son limitadas a cinco
dias laborales y no constituyen un apoyo importante para
las madres, en quienes se sigue depositando la obligacion
del cuidado y la crianza de hijas e hijos.

En resumen, no hay modificaciones sociales de fondo
y se da continuidad a la division sexual del trabajo
como fundamento de las normas y leyes en materia

laboral. Ademas, se perpeta un mercado de trabajo
androcéntrico y legislaciones sexistas que conducen
a desigualdades e inequidades que impiden la
conciliacion, para mujeres y hombres, del trabajo
extradoméstico/productivo con el doméstico/no productivo.

En este informe, GIRE y Radar 4° colocan su mirada en los
vacios y deficiencias de la normativa laboral mexicana;
enfatizan que la falta de afiliacion en los esquemas de
seguridad social constituye un problema estructural
debido a que, de acuerdo con datos del INEGI, casi 50%
de las trabajadoras no cuentan con ningn esquema de
afiliacién y carecen de acceso a licencias de maternidad,
guarderias y otros servicios de proteccion que les
permitirian disminuir la carga de trabajo de la doble
jornada que enfrentan de forma cotidiana.

Este Ultimo aspecto se vincula con los procesos de
flexibilizacion y precarizacion del empleo. En el primer
caso, se relaciona con las llamadas formas atipicas
del empleo” temporal, a domicilio, de medio tiempo,
subcontratado, por honorarios o por proyecto; las
cuales, por lo general, impiden construir trayectorias
estables y de larga duracién, lo que ocasiona un
entorno inestable, fragmentado, inseguro y cambiante.
En el segundo caso, los cambios en las relaciones
laborales incluyen salarios cada vez mas bajos que
no corresponden con el crecimiento inflacionario de la
economia, asi como la eliminacion de las prestaciones
sociales, lo que incide en condiciones laborales
precarias. Esta situacion empeora con una reforma
laboral que institucionaliza estas dos caracteristicas.

Ademas, se ha documentado que tales condiciones son
generalizadas, pero sus consecuencias y efectos tienen
mayor impacto para las mujeres, quienes aumentan
su carga de trabajo —doméstico y extradoméstico— al
establecer estrategias de sobrevivencia familiar que
se traducen en mas actividades para subsanar las
necesidades econdmicas y de cuidado de sus familias.*>¢

GIRE y Radar 4° ponen en discusion el tema de las licencias
de maternidad y paternidad. Respecto a las primeras,
insisten en que la legislacion nacional no esta
armonizada con los estandares internacionales y que
el Estado Mexicano no acata las recomendaciones de
la OIT, en particular la del aho 2000, para aumentar
el periodo de las mismas, que contintia siendo de 12
semanas. En cuanto a las segundas, reconoce que los
cinco dias establecidos son insuficientes y no permiten
la corresponsabilidad paterna en las tareas de cuidado
y crianza de hijas e hijos.

La lactancia materna es otro tema en el que hace
énfasis este informe, pues su legislacion es inoperable
en la practica ante la carencia de regulacion para el

v Que en el contexto actual, dentro de una economia neoliberal y globalizada, han dejado de ser atipicas para convertirse cada vez
mas en frecuentes y comunes en las trayectorias laborales de mujeres y hombres.




establecimiento de cuartos destinados a esta actividad
y mecanismos que hagan posible el cumplimiento de la
normatividad existente.

Respecto a las estancias infantiles, las 11 174
reportadas en este informe —y pertenecientes al
IMSS, al ISSSTE y a la Secretaria de Desarrollo Social
(SEDESOL)- son insuficientes para la demanda.’ Lo
anterior permite reflexionar sobre la cantidad de nifias
y niflos que asisten a guarderias privadas y/o estan al
cuidado de sus madres o demas familiares, mujeres en
la mayoria de los casos.

Este informe sostiene que existe una absoluta
impunidad hacia las practicas de discriminacion laboral
gue viven las embarazadas, lo cual se demuestra
con el reducido nimero de denuncias por despido
asociado con el embarazo y la falta de informacion
sobre quejas (por exigirles certificados de ingravidez),
ya sea porque no son registradas o porque no existan
tales denuncias. Es un secreto a voces que este tipo
de discriminacion sucede de forma cotidiana y la
legislacion es insuficiente para cambiar esta realidad,
pues se trata de practicas comunes en el mercado de
trabajo de nuestro pais.

En conjunto, las situaciones enmarcadas en este
capitulo muestran que aun subsisten las desigualdades
e inequidades entre mujeres y hombres en el ambito
del trabajo extradoméstico y remunerado, y como
México no proporciona proteccion a la maternidad
ni construye un modelo de corresponsabilidad en
el cuidado y crianza de hijas e hijos, para mujeres y
hombres, que permita la conciliacién de los ambitos
doméstico y extradoméstico para unas y otros.

Mtra. Sara Chavez Ruiz

Licenciada en Antropologia Social, ENAH
Maestra en Estudios de la Mujer, UAM-X

En el presente capitulo se retoma la definicion de
infertilidad de la OMS, que la describe como la
incapacidad de lograr un embarazo después de 12
meses 0 mas de relaciones sexuales no protegidas,
situacion que hasta el afo 2010 habia afectado a
48.5 millones de mujeres a nivel mundial.”

De acuerdo con este informe, en México la infertilidad
es un problema de salud publica. Segun cifras del
Sistema Nacional de Informacién en Salud (SINAIS),
en los Ultimos afios mas de 25 mil personas han
recibido algun tipo de atencion por infertilidad en el

Para concluir, respecto a las recomendaciones realizadas
en este informe, las cuales se centran en reformas
a la Ley Federal del Trabajo, en la ampliacion de la
licencia de maternidad a 16 semanas, en el incremento
en el nimero de dias de la licencia de paternidad,
hasta lograr una corresponsabilidad real de ambos;
en la flexibilizacion de los horarios de trabajo, en la
modificacion de las disposiciones relacionadas con
las estancias infantiles, con acceso para mujeres y
hombres, sin restriccion alguna, y en la constitucion
de un sistema de seguridad social universal para
trabajadoras y trabajadores,®* me permito afadir el
siguiente cuestionamiento: ;como resolver la situacion
de las mujeres que no acceden a ningun sistema o
prestacion social que les permita enfrentar el embarazo
y la maternidad? Analizar y resolver esto resulta
fundamental si se considera que se incrementan las
personas que carecen de estas prestaciones en un
entorno laboral en el que impera la flexibilizacion y
precarizacion del trabajo y al tomar en cuenta que no
hay estrategias en politica publica que proporcionen
atencion médica y acceso a estancias infantiles para
todas las mexicanas que lo requieren.

Tales medidas son fundamentales para cambiar una
realidad que lacera la dignidad de miles de mexicanas, que
fomenta y perpetla las desigualdades e inequidades no
solo derivadas del sexo y el género, sino también de otras
coordenadas que es necesario tomar en cuenta como la
edad, la clase social o la etnia. El objetivo Ultimo es evitar
que sucedan situaciones como la vivida por Maria Elena
Lopez Breton, el caso emblematico que exponen GIRE y
Radar 4° en este informe.

sistema publico de salud y un alto porcentaje de ellas
son mujeres. Asi, es pertinente preguntarse si esta
incidencia se asocia con una mayor solicitud de estos
servicios de salud por parte de ellas, dado que se les
responsabiliza de manera inmediata cuando la pareja
presenta dificultades para embarazarse o cuando el
impedimento deriva de un problema bioldgico en este
segmento de la poblacion.

En este sentido, me parece que dadas las caracteristicas
del contexto cultural patriarcal vigente en nuestro pais,
existe la tendencia a “culpar” a las mujeres de ser las

v Es importante acotar que este informe no incluye otro tipo de estancias infantiles que existen en nuestro pais, por lo que es
factible cuestionar si hay un subregistro de éstas, como el caso de aquellas proporcionadas a trabajadoras de los gobiernos de las
entidades federativas y otras vinculadas con algunos sindicatos, como el de educacion.



causantes de los padecimientos fisicos, emocionales y
psicoldgicos que las aquejan, por lo que un acercamiento
con perspectiva de género es de vital importancia
para brindar una atencion alineada a los mas altos
estandares de calidad y con pleno respeto a los derechos
humanos, en particular los de las mujeres. Lo anterior
implica adecuar la atencion a las necesidades especificas
de las personas que buscan acceder a los servicios de
reproduccion humana asistida.

A partir de la década de los afios 70 se ha buscado
contrarrestar esta problematica al aplicar técnicas
de reproduccion asistida (TRA) para ayudar a
quienes no han logrado un embarazo y desean tener
descendencia.” Sin embargo, considero que el camino
recién ha comenzado, pues son grandes los vacios en
materia de regulacion de estos servicios y es enorme
el peso de estereotipos, patrones culturales y practicas
discriminatorias que limitan o impiden que toda persona
que lo solicite, acceda a dichos servicios.

De igual manera, este informe sefala que fundar
una familia y decidir sobre el nimero de hijas e hijos
que se desea tener, asi como su espaciamiento, son
derechos consagrados en la Constitucion Politica de
los Estados Unidos Mexicanos, pero por lo general, los
servicios de planificacion familiar estan orientados
hacia la anticoncepcion y relegan a un segundo plano
la informacion, la atencién y las condiciones que hacen
posible la reproduccién humana asistida. El acceso a
éstos implica el ejercicio de otros derechos plasmados
en nuestra Constitucion como a la igualdad, a la no
discriminacion, a la autonomia reproductiva, a la salud
y el derecho a beneficiarse del progreso tecnolégico.

De acuerdo con GIRE y Radar 4° en la actualidad en
nuestro pais operan 52 centros autorizados para llevar
a cabo técnicas de reproduccion asistida; sin embargo,
falta una regulacion especifica, pues la mayoria de los
establecimientos prestan este servicio conforme a la
que aplican todas las instituciones de salud. En este
sentido, es vital atender los vacios legales en la materia,
con el fin de evitar practicas discriminatorias, abusivas
e ilegales hacia las personas que buscan beneficiarse
de las TRA.

Un acierto de este informe es ofrecer de manera
concisa el panorama estadistico y legislativo sobre el
tema. Eldocumento enfatiza la necesidad de establecer
un marco normativo para el acceso y otorgamiento de
los servicios de reproduccion humana asistida como
una responsabilidad directa del gobierno federal y de
la SSA, a través de la Ley General de Salud que fija las
bases para su regulacion. En los Ultimos afios se han

presentado al menos ocho iniciativas que proponen
reformar ésta, asi como crear la de Reproduccion
Humana Asistida y la Ley de Subrogacion Gestacional.

El marco normativo brinda elementos suficientes para
reconocer el reto de lograr que las disposiciones
regulatorias no violen los derechos humanos, como ha
sucedido conlamayoria de las propuestas presentadas,
pues han sido elaboradas a partir de las nociones del
ideal de familia, de pareja heterosexual y de considerar
al embrion como sujeto juridico con derechos. En este
sentido y segln este informe, se puede afirmar que la
propuesta presentada ante el Congreso de la Union en
julio del afo 2011, es una de las mas respetuosas de
los derechos humanos, en tanto se refiere a personas
y no a parejas beneficiarias de las TRA y contempla la
criopreservacion de material genético.

Tal como apuntan GIRE y Radar 4° aunque es
responsabilidad del gobierno federal reglamentar los
servicios de la reproduccion humana asistida; respecto
a la gestacion subrogada existe la posibilidad de que
algunos de sus aspectos sean regulados desde el
ambito local.

Asimismo, este analisis plantea que a pesar de que
la gestacion subrogada ha sido tema de debate a
nivel nacional e internacional, no se ha elaborado
una normativa modelo que incluya aspectos médicos
y juridicos que constituyan el punto de partida de
regulaciones mas detalladas. Considero fundamental
gue dicha normatividad sea adecuada culturalmente
con las especificidades de cada entidad federativa,
pues de otra forma se corre el riesgo de constituir
una legislacion retrégrada que sea un fracaso, como
ocurre con los programas y proyectos disefados
y planeados sin tener idea clara de las necesidades
particularesy de las caracteristicas de las poblaciones
a las que van dirigidos.

Del incipiente avance para regular la gestacion
subrogada, GIRE revela que en nuestro pais el Unico
estado que tiene una legislacion parcial es Tabasco, en
el articulo 92 de su Cadigo Civil. Por otro lado, en el
Distrito Federal, Guerrero y Puebla se han presentado
iniciativas a los congresos locales. Considero necesario
reflexionar en torno a las razones por las que el Distrito
Federal, una de las ciudades a la vanguardia en materia
de respeto a los derechos humanos, alin se encuentra
"en panales” en la tarea de regular la reproduccion
humana asistida.

Un aspecto clave se desprende del conjunto de
iniciativas retomadas en este informe, pues evidencian

Vi Dichas técnicas incluyen: la manipulacién de ovocitos, espermatozoides o embriones humanos para el establecimiento de un
embarazo; la inseminacion intrauterina, intracervical o intravaginal, con semen de la pareja o un donante; la fecundacién in vitro
(FIV) y la transferencia de embriones; la transferencia intratubarica de gametos, de cigotos o de embriones; la criopreservacion y

donacion de ovocitos y embriones y el Gtero subrogado.*®




laurgente necesidad de definirlos criterios paradesignar
a las personas beneficiarias de los procedimientos
en TRA y otros temas asociados, como el uso del
término autorizacion, las prohibiciones y los casos que
se cataloguen como delito. Por ejemplo, el articulo
92 del Codigo Civil para el estado de Tabasco, hace
la distincion entre madre gestante sustituta (mujer
que lleva el embarazo a término y proporciona el
componente para la gestacion, mas no el componente
genético) y madre subrogada (mujer que lleva el
embarazo a término y proporciona el componente
para la gestacion y el componente genético).

Uno de los principales problemas al regular la
reproduccion asistida es que en las iniciativas presentadas
a los congresos locales y en las legislaciones que ya
consideran algun tipo de normatividad en la materia,
siguen existiendo vacios legales que repercuten en
la violacion de derechos humanos de las mujeres
gestantes y de las personas que solicitan los servicios.

La principal virtud de este informe es su planteamiento
sobre las consideraciones que no deben obviar quienes
legislan al momento de elaborar, discutir y aprobar
cualquier iniciativa que pretenda regular los servicios
de reproduccion humana asistida. Asi, sefiala que una
normativa integral capaz de brindar certeza juridica
y congruente, con pleno respeto a los derechos
humanos, debera considerar lo siguiente:

« Garantizar a la poblacion el acceso a los servicios de
reproduccion humana asistida, independientemente
de las razones que tengan para emplearlos, y con
pleno respeto a los derechos humanos segun lo
establecido en la Constitucion, asi como en los
tratados internacionales ratificados por nuestro pais.

« Reconocer que un embrion u évulo fertilizado no
puede ser considerado como sujeto juridico
de derecho.

« No excluir de los servicios de reproduccion humana
asistida a personas que no cumplen con el modelo
de familia tradicional, como las parejas del mismo
sexo o0 personas solteras.

« Prohibir el trafico de dvulos fertilizados o sin fertilizar.

 No sustentarse en creencias morales o principios
religiosos.

« Se requiere claridad y respeto de las competencias
que tendran tanto la federaciéon como las autoridades
locales.

Es claro que en materia de regulacién humana asistida
el camino comienza y, en este sentido, el informe
elaborado por GIRE aporta un conjunto de propuestas
necesarias, Utiles, vigentes y acertadas en torno

al tema. Lo anterior fundamenta el respeto a los
principios y derechos humanos que nos guian y cobijan
como sociedad democratica en desarrollo.
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programa esta integrado por cuatro niveles: Diplomado basico, Diplomado
Superior, Especialidad y Maestria.

http://www.flacso.edu.mx/posgrados/programas_distancia/mppyg

Maestria Virtual en Género, Sociedad y Politicas

Titulo intermedio: Diploma Superior en Ciencias Sociales
con mencién en Género y Politicas Publicas
(Inicia: 24 de marzo de 2014).

Facultad Latinoamericana de Ciencias Sociales (FLACSO)-Argentina
Programa Regional de Formacion en Género y Politicas Pdblicas (PRIGEPP).

Al concluir este programa, las egresadas y los egresados estaran en
posibilidad de articular los nuevos conocimientos teéricos, metodologicos
y estratégicos, en constante desarrollo en el campo de las politicas
publicas y de los programas sociales, con los diversos enfoques,
experiencias y orientaciones que esta produciendo la teoria de género.
Dirigida a profesionales del sector publico y de la sociedad civil, esta
maestria ofrece redes activas de intercambio y aprendizaje permanente
gue permitiran consolidar sus objetivos académicos.

http://www.prigepp.org/informacion_maestria_ GSyP.php



Cursos

Curso “Calidad en el cuidado a la persona con cancer”

Del 21 al 25 de abril de 2014

Instituto de Cancerologia (INCAN).

Departamento de Educacion en Enfermeria

Av. San Fernando no. 22, Col. Seccién XVI, Del. Tlalpan, México, D.F.

El cancer es una condicion que requiere de numerosos cuidados, los cuales
pueden ser abrumadores para las personas que los proveen; este curso las
orientara sobre nutricién, apoyo psicolégico y emocional, también se ofrecera
informacion acerca de necesidades médicas y tareas practicas, con el fin de
proporcionar la asistencia que necesitan en el proceso de la enfermedad.

http://incan-mexico.org/incan/incan.jsp?iu_p=/sistemas/pub/
contenidos/ver.xml&idcontenido=305

Congresos

Congreso de Promocién de la Salud
ler Congreso Regional de Promocion de la Salud Escolar

Del 7 al 10 de abril de 2015
Ministerio de Educacion de la Republica de Cuba
Palacio de Convenciones de La Habana, Cuba.

El objetivo es intercambiar practicas educativas y de la salud en todas
las politicas publicas, socializar experiencias relacionadas con la promocién
de la salud, principalmente en escuelas y universidades; asi como fomentar
estilos saludables a lo largo de toda la vida.

http://www.escuelaspromotorassaludcuba.com/

Seminarios

Seminario Permanente de Género y Salud

Programa de Estudios de Género y Salud

Departamento de Salud Publica

Facultad de Medicina-UNAM

Aula del Departamento de Salud Publica, edificio B, 6° piso
Auditorio “Dr. Fernando Ocaranza”

Informes: 5623-2300 Ext. 45064.

http://www.facmed.unam.mx/deptos/salud/genero/



Pos tempo

Seminario Internacional "Perspectiva de igualdad de género en salud
en el marco de los derechos humanos: avances y retos para México"

Organiz6: Centro Nacional de Equidad de Género y Salud Reproductiva

Ejes tematicos: Igualdad de género en salud. Género y enfermedades crénicas
no transmisibles. Salud sexual, rendicion de cuentas y género.
Promocion de la salud, interculturalidad y derechos humanos.
Salud materna y perinatal. Violencia contra las mujeres. Salud
mental y género. Masculinidades y salud de los hombres.

Pagina web: http://www.cnegsr.gob.mx/programas/igualdad-genero.html

Seminario permanente de Género y Salud

Organiz6: Programa de Estudios de Género y Salud de la Facultad de Medicina
de la UNAM

Conferencia: "La masculinidad como determinante social de la salud".
Dr. Benno de Keijzer

Ejes tematicos: Equidad, masculinidad, género, estadisticas de salud de los
hombres, modelo ecolbgico de la violencia y las adicciones y
masculinidad como performance publico.

http://mediacampus.cuaed.unam.mx/node/4117

Conferencia: "Paternidad, salud y mortalidad: algunas reflexiones sobre como

combinar estas categorias".

Dr. Juan Guillermo Figueroa Perea

Ejes tematicos: Género, salud, derechos reproductivos, mortalidad paterna,
hombres que apoyan la salud reproductiva de muijeres, hijas e hijos.

Pagina web: http://www.facmed.unam.mx/deptos/salud/genero/seminario/
paternidad.pdf
Congreso Mundial de Salud Mental 2013

Organiz6: Asociacion Argentina de Salud Mental
Federacion Mundial por la Salud Mental

Ejes tematicos: Salud mental de la mujer, promocién y prevencion de la salud
mental, determinantes sociales de salud mental, derechos
humanos, género y salud mental, entre otros.

Como producto de este congreso se editara un libro, cuyo contenido tematico
se puede consultar en:

http://www.wmhc2013.aasm.org.ar/images/ Trabajos_Seleccionados.pdf




Pos tempo

Dia Nacional de la Lucha contra la Homofobia

El 21 de marzo de 2014 se public6 en el Diario Oficial de la
Federacion el decreto que establece al 17 de mayo como el
Dia Nacional de la Lucha contra la Homofobia, reconocimiento
que se suma a las acciones que se implementan en respuesta
a la reforma en materia de derechos humanos de 2011, asi

como al principio constitucional que prohibe cualquier tipo de
discriminacion en el pais. Antonio Saavedra. Acervo CONAPRED

Durante un evento realizado en el patio de escritores de la Biblioteca México, el presidente del Consejo
Nacional para Prevenir la Discriminacién (CONAPRED), Ricardo Bucio MUjica, sefial6 que este decreto es un
mensaje claro y de acciones concretas para eliminar todas las formas de discriminacion motivadas por una
preferencia u orientacion sexual determinada. Por su parte, la directora general del Centro Nacional para la
Prevenciony el Control del VIH/SIDA, (CENSIDA), Patricia Uribe ZUfiga, expreso6 que el sector salud requiere
un nuevo enfoque para impulsar y fomentar una vision de respeto a la diversidad en los servicios que brinda
para garantizar el acceso y cobertura de este derecho de manera integral.

En su intervencion, la Secretaria Técnica de la Comision de Vigilancia del Instituto de Seguridad y Servicios
Sociales de los Trabajadores del Estado (ISSSTE), Cecilia Tapia Mayans, subrayé que esta institucion de
seguridad social en México es la primera que registra como familiares derechohabientes a las y los conyuges
del mismo sexo que asi lo soliciten sin distincion alguna y hasta el primer semestre de 2014 se han realizado
80 registros y 16 mas se encuentran en tramite.

Para conocer el decreto que establece el 17 de mayo como el Dia Nacional de la lucha contra la Homofobia,
consulta: http://www.dof.gob.mx/nota_detalle.php?codigo=5337843&fecha=21/03/2014

Se anuncia la implementacion de la Licencia de Paternidad para
trabajadores del ISSSTE

Con motivo del Dia del Padre, el director general del Instituto de Seguridad y Servicios
Sociales de los Trabajadores del Estado (ISSSTE), Sebastian Lerdo de Tejada, informo
que a partir del mes de abril de 2014 todos los trabajadores de esa institucion,
sindicalizados y no sindicalizados, pueden ejercer la licencia de paternidad, que
consiste en cinco dias laborales con goce de sueldo, por el nacimiento de sus hijas
e hijos y que también aplica en caso de adopcion. Esta disposicion se basa en lo
sefialado en el articulo 132, fracciéon XXVII Bis de la Ley Federal del Trabajo, de
aplicacion supletoria a la Ley Federal de los Trabajadores del Estado.

Con esta accion, Lerdo de Tejada reafirmé el compromiso del ISSSTE con el principio
de igualdad y no discriminacion, al beneficiar a mas de 30 mil trabajadores y a sus
familias, pues fomenta una paternidad corresponsable y en igualdad de derechos
entre los miembros de la pareja.

Esta medida abre paso a una nueva forma de ver y vivir la responsabilidad paterna
en el cuidado de las y los hijos, pues libera a mujeres y a hombres de estereotipos
asignados desde la cultura, que acotan el actuar de unas y otros.

Para conocer la carta que comunica esta medida consulta:
http://www?2.issste.gob.mx:8080/images/downloads/homecartadiadelpadre2014.pdf

Guillermo Truijillo



Invitacion para publicar

Género y Salud en Cifras te invita a colaborar con investigaciones relacionadas con el tema del género
en salud, pues se enfoca en distintos analisis para avanzar hacia la igualdad de oportunidades y lograr

el respeto a la proteccion de la salud de mujeres y hombres, en el marco de la no discriminacion por
sexo al otorgar estos servicios.

Nuestros criterios de publicacion son los siguientes:

1.

Las colaboraciones pueden ser ensayos, articulos de divulgacion cientifica o especializada, testimonios
o resefas, inéditas o reelaboraciones de materiales ya publicados. Es fundamental que
estén documentadas de forma adecuada y que incorporen el analisis de género en salud.

. Emplear letra Arial de 12 puntos a doble espacio (10 puntos para las citas, pies de pagina y referencias

bibliograficas), con extensién maxima de 20 mil caracteres (incluyendo cuadros, graficas, figuras y
referencias bibliograficas), en el caso de ensayos y articulos de divulgacion. Los testimonios o
resefas tendran una extension de 10 a 12 mil caracteres. Las paginas deben estar numeradas y
enviarse en archivo en formato Word.

. Incluir un resumen de 250 palabras y de tres a cinco palabras clave que reflejen los principales

temas abordados en la colaboracion.

. Enviar, como anexo, la semblanza curricular de quienes ostenten la autoria, indicando el correo

electrénico que autoriza para su publicacion.

. Manejar lenguaje incluyente, no androcéntrico ni sexista, usando términos neutros o con referencia a

cada sexo y evitando cualquier forma de estereotipacion, discriminacion, exclusion social o expresion
de fobias. Es conveniente utilizar una narracién en tercera persona del singular y una redaccion
clara y explicativa.

. Incorporar a pie de pagina sélo notas aclaratorias e indicarlas con nimeros romanos en

superindice (- V),

. Los datos estadisticos deberan presentarse desagregados por sexo. Se consideraran cuadros los

tabulados de cifras; las graficas seran la representacion visual de datos y/o valores numéricos en
forma de columnas, lineas, circulos, barras, areas y dispersion, entre otras y finalmente, las figuras
son dibujos, flujogramas, calendarios, mapas o imagenes utilizadas como apoyo para la exposicion
de datos diversos. Se numeraran en el orden que aparecen en el texto y deberan enviarse los
datos de origen en un archivo Excel.

. Utilizar el método de citacion bibliografica Vancouver, con las referencias de bibliografia en

nUmeros arabigos en superindice (*'23). Para consultar este tipo de citacion se sugieren los
siguientes hipervinculos:
1. http://www.biblioteca.udep.edu.pe/wp-content/uploads/2011/02/Guia-ElabCitas-y-Ref-
Estilo- Vancouver.pdf
2. Versién en Power Point: http://www.slideshare.net/leamotoya/vancouver-3276422

Los articulos seran objeto de una revision técnica, del dictamen de dos especialistas y de la aprobacion
final del Comité Editorial; proceso en el que se valoran los textos de manera respetuosa y propositiva
en cuanto al disefo metodoldgico (introduccion, objetivos, desarrollo del tema y conclusiones),
el analisis de la evidencia empirica, la originalidad y oportunidad de la informacion. Se mantendra
comunicacion con las y los autores a quienes se les notificara si su trabajo fue o no aceptado.

Envio de colaboraciones o solicitud de informes: gysenc@gmail.com



Con una trayectoria de 11 afios, GENERO Y SALuD en Cifras emprende el reto de
transformarse, por lo que nos interesa conocer la opinion de las y los lectores acerca de:

Los temas abordados
La calidad de los contenidos
Las secciones

El diseno
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Envianos tus comentarios y sugerencias a
gysenc.sugerencias@gmail.com



¢QUE DEBO HACER ANTE
UNA VIOLACION SEXUAL?

Acude a la unidad de salud mas cercana en las primeras
72 horas a partir de ocurrida la agresion

Es muy importante que
recibas atencién médica e informacién sobre
las opciones para evitar un embarazo
no deseado, asi como
prevenir y tratar Infecciones de Transmision
Sexual (ITS) y el Virus de Inmunodeficiencia
Humana (VIH) que causa el sida.

Tienes derecho a solicitar un aborto médico por violacion, previa autorizacion de la autoridad competente.
Inférmate de los procedimientos legales en tu localidad.

La Secretarfa de Salud cuenta con Servicios Especializados de Atencién a la Violencia, donde puedes recibir atencién médica y psicologica,
y si lo deseas, pueden referirte a otra institucion que te proporcione orientacién juridica y apoyo legal.
Consulta el directorio de los Servicios Especializados de Atencion a la Violencia en tu entidad:
www.cnegsr.gob.mx y Telsida 01.800.712.08.86 y 89

“Este programa es publico, ajeno a cualquier partido politico. Queda prohibido el uso para fines distintos a los establecidos en el programa.”

S ALUD SUBSECRETARIA DE PREVENCION CENTRO NACIONAL
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WWW. chegsr.gob.mx

“Este programa es publico, ajeno a cualquier partido politico. Queda prohibido el uso para fines distintos a los establecidos en el programa.”
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