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Presentacion

El documento que se presenta a continuacion tiene como propdsito ofrecer un panorama
actual de la situacion del derecho a la salud de las mujeres indigenas mexicanas. Su
objetivo es dar cuenta de las condiciones de salud de la poblacién indigena en el dmbito
nacional y en algunas entidades federativas que cuentan con un porcentaje importante de
esta poblacion, utilizando como referente analitico el marco de los derechos humanos. El
libro estd organizado en dos partes, en la primera se ofrece un panorama de las politicas de
salud en el pais y se presentan dos estudios cuantitativos; en la segunda parte se exponen
cuatro estudios cualitativos de investigadores e investigadoras expertos en el tema.

En el primer capitulo Freyermuth ofrece un breve recorrido a través de las
demandas del movimiento feminista y de las mujeres indigenas organizadas a favor del
cumplimiento de sus derechos en materia de salud, asi como de las politicas publicas

implementadas en el &mbito nacional e internacional como respuestas a dichas demandas.

La instantanea proporcionada por los datos cuantitativos permite conocer qué ocurre
con la poblacion indigena en materia de rezago educativo, condiciones de su vivienda y la
oportunidad de afiliacion a un seguro médico. Es asi que en el segundo y tercer capitulos
encontramos un panorama cuantitativo de la salud de la poblacion indigena. El segundo
capitulo, elaborado también por Freyermuth, se centra en las condiciones de vida que de
manera estructural modelan la salud, asi como las formas de enfermar y morir de las
personas. En este sentido, ademas de describir los perfiles de mortalidad diferenciales entre
hombres y mujeres indigenas, resalta el contraste en los riesgos de esta poblacion con la de
los municipios con una proporcién menor de hablantes de lengua indigena, evidenciando

las brechas en oportunidades de vida que persisten entre ellas.

A pesar de que la poblacion indigena se encuentra dispersa en el pais, se han
identificado 25 regiones que congregan a municipios con poblacion mayoritariamente
indigena; a traves de su andlisis se puede identificar la forma de vivir y morir en los
pueblos originarios de México. En el tercer capitulo, Meneses, Pelcastre y Vega muestran

un panorama del nivel de cumplimiento del derecho a la salud en tres de estas regiones que



se caracterizan por sus persistentes condiciones desfavorables de vida, reconocibles a travées
de los indicadores de esperanza de vida al nacer y mortalidad materna e infantil. Asi, a
través del analisis de la cobertura, disponibilidad de recursos y acceso a servicios de
atencion a la salud para las mujeres en la Montafia de Guerrero, Sierra Tarahumara y El
Nayar se da cuenta de las circunstancias en que ellas nacen, crecen, se reproducen y

mueren.

Los estudios cualitativos, por su parte, ofrecen un acercamiento a los procesos por
los que atraviesa la poblacion indigena ante el infortunio de la enfermedad. Por ello, en la
segunda parte, se seleccionaron cuatro estudios de caso elaborados por investigadores e
investigadoras con amplia experiencia en cada uno de los temas en los que, mediante las
narrativas de las propias mujeres o de familiares, se identificaron los retos que deben

vencer para sobrevivir.

El capitulo cuatro muestra las dificultades de acceso, disponibilidad y aceptabilidad
de servicios de salud para las mujeres indigenas de Chiapas y Oaxaca que fallecieron por
causas maternas. En este capitulo, Freyermuth y Arglello dan cuenta de las politicas que se
impulsaron al menos desde la década de los noventa para avanzar en la disminucion de la
mortalidad materna en México, mostrando los rezagos que persisten en Oaxaca y Chiapas a
través de un andlisis cuantitativo y develando las trayectorias seguidas por cinco mujeres

indigenas fallecidas durante la maternidad.

La primera causa de muerte de mujeres en edad reproductiva en México es la
diabetes, el riesgo de morir por esta enfermedad es del doble si comparamos su tasa con la
de la cirrosis hepética, segunda causa en importancia. En vista de que 75 000 personas
fallecen y aparecen 400 000 casos nuevos al afio en México, el capitulo cinco es un estudio
de mujeres indigenas yucatecas en edad reproductiva que da cuenta de la atencion que
reciben, sus fortalezas y oportunidades, presentando dos casos especificos que ilustran la

complejidad de la diabetes a través la experiencia de sus protagonistas.

En el capitulo seis, Eroza, Carrasco y Freyermuth presentan las implicaciones que el
cambio de paradigma en la causalidad del cancer cervicouterino ha tenido en la vida de las

mujeres indigenas. A través de las narrativas de dos mujeres indigenas migrantes



universitarias chiapanecas, portadoras del virus del papiloma humano, asi como de dos
mujeres con cancer cervicouterino en fase terminal (una de ellas fallecid después de la
elaboracion del estudio), se analizan las tribulaciones de las portadoras de una enfermedad
de origen infeccioso y de transmision sexual, cuyo estigma puede obstaculizar la busqueda
de atencion oportuna. Los casos de cancer cervicouterino de dos mujeres analfabetas
muestran el infortunio y las dificultades que han atravesado para tener acceso a los

servicios de salud en un sistema de cobertura no universal, basado en la afiliacion.

Por ultimo, el capitulo siete es un estudio sobre las reformas laborales y el limitado
acceso de las jornaleras agricolas, migrantes e indigenas, a la seguridad social. Arellano,
Castro y Aranda muestran el deterioro de los derechos que estan sufriendo estas
trabajadoras, antes reconocidas como jornaleras y con derecho a los servicios de seguridad
social, que se han convertido en trabajadoras informales. Las narrativas de las propias
jornaleras revelan las dificultades cotidianas que viven estas mujeres para ser consideradas

sujetos de derechos.
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Salud y Derechos Humanos, un
enfoque conceptual

Graciela Freyermuth (CIESAS-Sureste)




Presentacion

En Meéxico persisten numerosas desigualdades entre mujeres y hombres que se manifiestan
en brechas en las condiciones de vida, la sobrevivencia a enfermedades prevenibles, asi
como en el acceso diferenciado a servicios basicos de educacion, salud e infraestructura.
Los derechos humanos proveen un enfoque poderoso de intervencion en salud, en la
medida en que apelan a los valores de justicia social y equidad. Este enfoque cobra aun
mayor relevancia si consideramos que los gobiernos tienen la obligacion de proteger a las
mujeres de muertes tempranas y evitables,'! particularmente de las maternas, abusos
sexuales, embarazos no deseados, y condiciones laborales peligrosas tanto para las madres

Ccomo para los nonatos.

El marco de los derechos humanos en la salud no es algo nuevo. La Declaracion
Universal de los Derechos Humanos data de mediados del siglo XX y en ella se encuentran
ya consagrados los derechos a la salud, a la integridad de la persona, a la no discriminacién
y al trato digno, por demas pertinentes en la atencion de la salud de las mujeres indigenas.
El acta de constitucion de la Organizacion de las Naciones Unidas (ONU) sefala que el
organismo promoverad "el respeto universal a los derechos humanos y a las libertades
fundamentales de todos, sin hacer distincion de raza, sexo, idioma o religion, y la

efectividad de tales derechos y libertades™.?

La Conferencia Mundial de Poblacion de Bucarest de 1974 (De Cosio, 1990)
transformé radicalmente la politica de poblacion ya que en ella se establecié que la
planificacién de la familia es un derecho fundamental de todas las parejas e individuos,
derecho que fue reconocido por primera vez en la Conferencia Internacional sobre
Derechos Humanos de Teheran de 1968. En México, en 1974, se modifico el Articulo 4 de
la Constitucion Politica de los Estados Unidos Mexicanos y se le adicion6 lo siguiente:
“Toda persona tiene derecho a decidir de manera libre, responsable e informada sobre el

! Se considera una muerte evitable a aquella que, dada la tecnologia médica existente y el avance de la
ciencia, no debia suceder o podia ser prevenida. Se ha conformado una lista de 48 causas que potencialmente
podrian ser evitables. En las muertes evitables en exceso, la evitabilidad se considera a partir de la
identificacion del mejor estandar alcanzado en el pais (Franco-Marina et al., 2006).

2 El documento puede consultarse en http://www.un.org/es/sections/un-charter/chapter-ix/



ndmero y el espaciamiento de sus hijos”. En las décadas de los setenta y ochenta las
politicas publicas de la salud dirigidas a la mujer giraron en torno a los programas de
planificacion familiar. En este contexto, las organizaciones del movimiento de mujeres por
la salud, promovieron una agenda muy clara para la incidencia politica y de los cursos de
accion del sector salud (Jurado, 2002).> Las demandas aludian a la legalizacion del aborto,
servicios de salud adecuados durante la interrupcién del embarazo, promocion de mayor
acceso de las mujeres a la educacion sexual y a los métodos anticonceptivos, asi como al
mejoramiento de la calidad de los servicios de atencién a la salud a fin de disminuir la

morbilidad y la mortalidad maternas.

Desde la década de los setenta se cuestiond la definicidn de politicas de salud sin la
participacion de las mujeres y se propuso la busqueda de mecanismos para que pudieran
incidir en éstas, con el fin de que los programas de salud dirigidos a mujeres fueran de y
para ellas. Esta agenda se vio reflejada en la Primera Conferencia Mundial de la Mujer en
la que se declar6 a 1975 como el Afio Internacional de la Mujer.

El derecho a decidir cuantos hijos tener y su espaciamiento llevd, como en otros
temas de poblacidn, a tensiones entre el objetivo de la politica publica, el control natal y las
necesidades de las mujeres a decidir sobre su cuerpo, en qué momento tener a sus hijos y
poder interrumpir el embarazo. Estas tensiones fueron el marco del debate en la década de
los noventa y de la irrupcion de manera fundamental de las mujeres y feministas en la arena

de la definicidn de una agenda internacional sobre este tema.

Los movimientos de mujeres y feministas tuvieron una gran participacion en las
reuniones preparatorias de las conferencias celebradas en El Cairo y Beijing, asi como en la
Conferencia Internacional sobre Poblacion y el Desarrollo de 1994 y en la Cuarta
Conferencia Mundial sobre la Mujer de 1995. En ellas se coloc6 nuevamente el foco de
atencion en los derechos, se cambi6 el paradigma de la planificacion familiar por un
enfoque amplio de derechos sexuales y reproductivos en el que se incluyeron el ejercicio de

una sexualidad libre e informada, de embarazos y partos seguros, asi como el derecho al

% Las politicas ptblicas son los cursos de accion que toman los decisores estatales para "atender" un asunto
considerado publico (Jurado, 2002).



acceso a servicios de salud de buena calidad. Es en este entorno que se fortalece el
movimiento feminista en México, conformado por activistas que han promovido los
derechos sexuales y reproductivos, particularmente la despenalizacion del aborto y

recientemente las acciones de exigibilidad y justiciabilidad.

La Cumbre del Milenio del 2000 puso de manifiesto la necesidad de mejorar el
acceso a la salud como un asunto prioritario. México, con otros 188 Estados miembros de
la ONU, asumié compromisos para erradicar las condiciones asociadas a la desigualdad
social y la pobreza extrema de la poblacion, a partir de los ocho Objetivos de Desarrollo del
Milenio (ODM). Desde la Cumbre del Desarrollo del Milenio los derechos humanos han
estado en el centro de este debate, particularmente en los casos de mortalidad materna y de
muertes por enfermedades del rezago, ambas reconocidas como un problema de derechos

humanos.

La Comision Interamericana de los Derechos Humanos (CIDH) elaboré un marco
para la exigibilidad que considera a la mortalidad materna (MM) como una violacion a los
derechos humanos y sefiala como obligaciones de los Estados respetar y garantizar los
derechos humanos sin discriminacion —particularmente el derecho a la integridad personal—
a fin de contribuir a superar las desigualdades en el acceso a servicios de salud materna,
entendida como la salud de las mujeres durante el embarazo, parto y el puerperio,
asegurando que todas las mujeres, particularmente quienes han sido histéricamente
marginadas, gocen de un acceso efectivo a estos servicios (CIDH, 2010). El derecho a la
integridad personal se relaciona con principios bésicos de derechos humanos, como la
igualdad, privacidad, autonomia y dignidad (CIDH, 2010); elementos que son
fundamentales para asegurar la calidad de la atencién en cualquier demanda de servicios de

salud.
Reivindicaciones desde las mujeres indigenas

Si los movimientos feministas se han centrado en los derechos sexuales y reproductivos, asi
como en los laborales y politicos (Tufion Pablos, 1997), el movimiento de mujeres
indigenas es mas heterogéneo en cuanto a sus reivindicaciones y composicion: participan

mujeres organizadas en redes, lideres del movimiento indigena, de proyectos
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gubernamentales, de Organizaciones de la Sociedad Civil (OSC) o vinculadas a agencias
internacionales (FIMI, 2006; Espinosa, 2009). Esta heterogeneidad puede reconocerse no
solo en la procedencia de sus integrantes, sino también en sus puntos de vista respecto a los
problemas que identifican como prioritarios, situacion que esta muy relacionada por las
tensiones entre los derechos colectivos de los pueblos indigenas y los derechos individuales

de las mujeres.

Algunas posiciones colocan sus demandas como parte del movimiento
reivindicativo de los pueblos originarios, es decir, no representando solamente sus intereses
particulares, sino proponiendo una plataforma de accion conjunta entre hombres y mujeres,
construyendo un discurso intimamente relacionado con los intereses colectivos. Desde 1992
las demandas de los pueblos indigenas giran en torno a la educacién, salud, tierra y

territorio* en un marco de respeto a sus derechos como ciudadanos y como pueblos.

Asimismo han reclamado la propiedad intelectual en los disefios de artesania y
textiles; el reconocimiento e implementacion de los derechos de los pueblos indigenas; la
aprobacion de leyes nacionales que combatan el racismo y la discriminacion; el
reconocimiento y respeto a los saberes propios, cosmovisiones, lugares sagrados vy
espiritualidad; la inclusién del enfoque de género e interculturalidad; que se garantice el
derecho a una atencién de salud de calidad desde la cosmovision indigena; la
transformacion del modelo de desarrollo econémico que atenta contra la supervivencia de
los pueblos indigenas, sus territorios, recursos y posibilidad de garantizar la soberania

alimentaria.

Las reivindicaciones que atafien especificamente a las mujeres son la participacion
politica en todos los ambitos de decision —desde lo local hasta lo internacional—, espacios

de defensoria de las mujeres indigenas que combatan el racismo, inclusién del enfoque de

* De acuerdo con el Instituto Interamericano de Derechos Humanos (IIDH), el término territorio se refiere a
un area geogréafica que se encuentra bajo la influencia cultural y el control politico de unos pueblos, mientras
que el término tierra se refiere a la porcidn dentro de ese espacio que es apropiable por un individuo o persona
juridica. EIl primero es un derecho colectivo de los pueblos que crea la posibilidad de ejercer control y
autoridad tanto sobre el conjunto de los recursos como sobre los procesos sociales que alli se dan; el segundo
es un derecho individual de las personas que crea la posibilidad de aprovechar productivamente el suelo sin
interferencia de otras personas (De la Cruz, 1997).



género e interculturalidad, garantia del derecho a una atencion de la salud de calidad desde

la cosmovision de las mujeres indigenas (Berrio, 2013) y una vida libre de violencia.

Otra posicion en el espectro del movimiento feminista indigena es la que plantea el
debate de los problemas con una fuerte critica de lo que ocurre al interior de sus propios
pueblos. Ello tiene implicaciones de tipo organizacional con particularidades en las
estrategias politicas, pueden encontrarse a quienes militan en grupos mixtos demandando la
complementariedad con los hombres y la negociacion para su participacion, mientras que
otras han sefialado las dificultades —pese a su condicion de indigenas— para la militancia en
los grupos mixtos y reivindican tanto el trabajo feminista como la alianza con el

movimiento de mujeres (Freyermuth, 2009).

Algunos elementos adicionales de debate al interior del movimiento son sus
posiciones frente al mundo no indigena, reconociendo la necesidad de mantenerlo como
aliado o excluido (ECMI, 2015), o su relacion con el mundo global y las alianzas con
entidades internacionales como la Organizacion Internacional del Trabajo (OIT), el Alto
Comisionado de Naciones Unidas para los Derechos Humanos o el Fondo de Poblacién de
las Naciones Unidas (UNFPA, por sus siglas en inglés), pues algunas conciben a estos
organismos como aliados y otras los perciben como instancias que solo retardan la

imparticion de justicia y que responden a los intereses nacionales (Freyermuth, 2009).

También se reconoce la tensidén que generan las diversas posiciones de las mujeres
indigenas frente al discurso de los derechos humanos. Algunas organizaciones han elevado
criticas a la aplicacion de estos principios como defensa frente a la violencia ejercida contra
ellas, ya que consideran que son politicas que, aunque se declaran como universales, en

realidad son utilizadas de manera selectiva y discrecional.

De acuerdo con el Foro Internacional de Mujeres Indigenas (FIMI), los gobiernos a
nivel mundial contindan perpetrando, perdonando y tolerando la violencia contra la mujer
indigena, lo cual puede implicar la practica de los denominados “pactos patriarcales”, es
decir, las negociaciones con el poder masculino en los pueblos y comunidades indigenas. El
FIMI también resalta la necesidad de establecer un puente entre derechos colectivos e

individuales, sefialando que “no promueve[n] reemplazar los derechos individuales por los
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colectivos”. Por el contrario, el FIMI considera que la proteccion de los derechos
individuales es esencial para disfrutar de todos los derechos humanos y defender el derecho

de las mujeres a una vida sin violencia (FIMI, 2006).

El ambiente global de movilizaciones masivas, militarizacion, desplazamientos,
trafico de personas y pobreza pone la salud de las mujeres latinoamericanas en un estado de
vulnerabilidad y en una grave propension a la adquisicion de infecciones de transmision
sexual y de cancer cervicouterino, asi como a niveles mayores de mortalidad materna
(Sanchez-Pérez, et al., 2006). En este contexto, el FIMI explicita la necesidad de visibilizar
los problemas de salud de las mujeres indigenas, ya que se han identificado pocas
investigaciones y limitadas formas de registro, lo que impide siquiera hacer un balance de

sus problemas mas urgentes en este ambito (FIMI, 2006).

Por ello, en sus propuestas, algunos de los puntos que adquieren relevancia son,
precisamente, este registro y la visibilizacién de las mujeres indigenas y sus problemas,
incluyendo también formas novedosas que pueden ser adoptadas por los gobiernos para
considerar a esta poblacién dentro del marco social global. Practicas prometedoras en este
sentido son el respeto a la libre determinacion; el consentimiento previo e informado en
procedimientos y tratamientos médicos; la incorporacion de los pueblos y comunidades
indigenas —y podria agregarse de las mujeres indigenas— en la definicion de indicadores, su
recoleccion y analisis; que los instrumentos sean realizados o aplicados en lenguas
indigenas; que el andlisis dé cuenta de la diversidad y el perfil sociodemograficos de los
distintos pueblos —también podria agregarse de las distintas condiciones que tienen las
mujeres indigenas— y asegurar que esta recoleccion de datos sirva como un instrumento de

empoderamiento de los pueblos.

En México, la Coordinadora Nacional de Mujeres Indigenas de México (CONAMI)
tiene una larga trayectoria en la lucha por los derechos de las mujeres y de los pueblos
indigenas. Desde 1997 esta organizacion de mujeres indigenas de todo el pais ha construido
una red de organizaciones de mujeres comprometidas con el desarrollo y la lucha por la

libre determinacion de sus pueblos. En el 2013,> la CONAMI presenté su Agenda Politica

® Véase http://conamimexico.blogspot.mx/2013/03/presentan-agenda-politica-de-las.html.
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de las Mujeres Indigenas de México como resultado de la reunidon que realizaron en
Patzcuaro, Michoacén, en la que incluyeron cinco ejes: Derechos culturales, Derecho al
territorio y recursos naturales, Derechos politicos y consulta libre, Derechos econdémicos y

sociales, y Salud sexual y reproductiva.

En esta reunién se puntualizé que la salud es un problema social y que las mujeres
indigenas sufren este problema de manera mas aguda que las no indigenas ya que en
muchas ocasiones son victimas de negligencia médica. En ese tenor, se afirmo que la
apuesta es retomar el concepto de salud comunitaria, es decir, los conocimientos médicos
que vienen desde las abuelas y los médicos indigenas, asi como trabajar la prevencion y
atencion de enfermedades a través de la herbolaria.

Salud y pueblos indigenas en el marco internacional

Las agencias internacionales han ubicado la relacion entre salud y enfermedad de la
poblacion indigena en el marco de las precarias condiciones de vida que afectan a la
mayoria de ellas, asi como en relacion con el reto que representa la atencion de sus
necesidades en un contexto pluricultural, multiétnico y plurilingtie (OPS, 1998).° Si bien es
cierto que a lo largo del tiempo la poblaciéon indigena ha desarrollado sus propios medios
de atencion a través de la Ilamada medicina tradicional, ésta ha permanecido préacticamente

al margen de las practicas oficiales

Uno de los antecedentes internacionales en el reconocimiento de la medicina
tradicional y su integracion a los sistemas oficiales de salud es la Declaracion de Alma-Ata,
emitida en el marco de la Conferencia Internacional sobre Atencién Primaria de Salud
(1978) llamada “Salud para todos en el afio 2000”. En ésta se proponia llevar a toda la
poblacién al final del siglo XX "a un nivel de salud que permita una vida social y
econdémicamente productiva” (Alma Ata, 1978: 1). Se planteaba reconocer el derecho de
los pueblos a la salud y el papel del Estado como responsable del cumplimiento de ese
derecho. El documento apelaba a la voluntad politica y a los esfuerzos coordinados del

sector salud, asi como a las actividades pertinentes de otros ambitos del desarrollo social y

® En el marco de la Iniciativa de Salud de los Pueblos Indigenas de la Organizacién Panamericana de la Salud
(OPS), celebrada del 9 al 11 de septiembre de 1998.



econdmico. La estrategia se centraba en la extension de la cobertura de los servicios y en la

atencion primaria de salud.

Segun la propia Declaracion, el personal involucrado en esta estrategia podria
incluir a "las personas que practican la medicina tradicional” en la medida en que sus
servicios fueran necesarios para atender las necesidades expresas de salud de la comunidad,
aunque con el adiestramiento técnico debido. Esta estrategia de atencion propuesta por los
organismos internacionales de salud incluia asesoria técnica y recursos financieros para su

desarrollo.

Bajo la consigna de recuperar al curandero y a la partera como amigos del médico,
se recomendo a los Estados miembros la movilizacion y capacitacion sistematica de los
recursos humanos de las medicinas tradicionales (curanderos, parteras, chamanes, hueseros,
y aquellos llamados “tradi-practicantes” por la Organizacion Mundial de la Salud, OMS)
para desarrollar formas adecuadas de integracién. Esta iniciativa partia de dos supuestos:
que gran parte de la poblacién mundial mantenia las practicas ancestrales y que las
poblaciones indigenas carecian de acceso a los servicios y medicamentos de la medicina

occidental.
La Iniciativa de Salud de los Pueblos Indigenas de las Américas OPS/OMS

En 1992, en el marco del aniversario de los 500 afios de llegada de los europeos al
continente americano, los Estados miembros de OPS propusieron iniciar un proceso
consultivo para establecer los lineamientos para el trabajo en salud con los pueblos
indigenas (OPS/OMS, 1999). En 1993 se llevo a cabo el Primer Taller Hemisférico sobre
Salud y Pueblos Indigenas en Winnipeg, Canada, con la asistencia de 68 participantes
pertenecientes a 18 paises de la region que representaban a las organizaciones, pueblos y
naciones indigenas de las Américas, a los gobiernos, organismos internacionales, centros

académicos y organismos no gubernamentales (OPS/OMS, 1999).

Las recomendaciones de este taller se agruparon en una propuesta —la Iniciativa de
Salud de los Pueblos Indigenas— y se identificaron los cinco principios que rigen el trabajo

de la organizacién y sus Estados miembros con estos pueblos: Necesidad de un enfoque



integral de la salud, Derecho a la autodeterminacion de los pueblos indigenas, Respeto y
revitalizacion de las culturas indigenas, Reciprocidad en las relaciones entre los actores
involucrados en los proceso, y Derecho a la participacion sisteméatica de los pueblos

indigenas a través de sus representantes (OPS/OMS, 1999).

Los debates que se dieron en este taller contribuyeron al surgimiento del concepto
de salud intercultural. Se planteé la promocion y puesta en marcha de modelos
interculturales de salud, asi como la organizacion de los servicios de tal forma que
permitieran “que la cosmovision de los pueblos y comunidades involucrados, en lugar de
constituir una barrera, se constituy[er]an en el espacio idéneo para reducir las
contradicciones entre lo que hacen en sus comunidades y lo que encuentran en las unidades

de salud [hospitales, puestos, centros de salud]” (Cunningham, 2002: 17).

La importante presencia de la medicina tradicional en paises pobres llevé a la OMS
a elaborar la Estrategia de la OMS sobre medicina tradicional, 2002-2005. Esta se
constituy6 en un instrumento de apoyo a las estrategias de salud intercultural, proponiendo
el uso de la medicina tradicional, asi como de las medicinas llamadas complementarias o
alternativas (OMS, 2002).

La estrategia comprendia cuatro objetivos principales: (a) integrar los aspectos
pertinentes de la medicina tradicional en los sistemas nacionales de atencion de salud,
formulando politicas nacionales sobre medicina tradicional y programas de aplicacion; (b)
fomentar la seguridad, la eficacia y la calidad de la practica de la medicina tradicional
facilitando orientacion sobre los patrones de reglamentacién y de garantia de calidad; (c)
incrementar la disponibilidad y la asequibilidad de la medicina tradicional segun sea
apropiado; y (d) promover el uso racional de la medicina tradicional por parte de los

proveedores y los consumidores (OMS, 2002).

Este programa tuvo continuidad en el Plan de Accion 2005-2007 (OPS/OMS, circa
2005), que especificamente se promovidé en América Latina. Este plan se baso en los
contenidos y propuestas del Programa Salud de los Pueblos Indigenas de las Américas
2005-2015 y pretendi6 incorporar la perspectiva indigena en los ODM vy politicas de salud;

fortalecer la atencion primaria de salud e interculturalidad; incluir alianzas estratégicas,
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fortalecimiento de la capacidad técnica de los paises y liderazgo indigena; e incorporar

informacion y gestion del conocimiento.
El Plan de accion 2005-2015 tenia como meta y proposito lo siguiente:

...contribuir al logro de la equidad en las Américas en un contexto de reconocimiento
y respeto de la diversidad cultural de los pueblos y como propdsito el fortalecimiento
de la capacidad local, nacional, subregional, y regional para impulsar el desarrollo de
la salud de los pueblos indigenas de la Region de una manera integrada, coordinada y
con calidad en el marco de la interculturalidad y el desarrollo humano (OPS, 2004: 5).

Este plan tenia cuatro ejes de trabajo: Abogacia, desarrollo de la capacidad técnica 'y
coordinacion; Desarrollo de politicas y focalizacion para el logro de los ODM; Informacion
y gestion del conocimiento; y Atencion Primaria de la Salud e Interculturalidad (OPS,
2004: 5). En 2013 se publicé la Estrategia de la OMS sobre medicina tradicional 2014-
2023 que tenia dos objetivos principales:

...prestar apoyo a los Estados Miembros para que aprovechen la posible contribucion
de la MTC [Medicina Tradicional Complementaria] a la salud, el bienestar y la
atencion de salud centrada en las personas, y promover la utilizacion segura y eficaz de
la MTC mediante la reglamentacion de productos, practicas y profesionales. Esos
objetivos se alcanzaran por medio del establecimiento de tres objetivos estratégicos, a
saber: 1) desarrollo de una base de conocimientos y formulaciéon de politicas
nacionales; 2) fortalecimiento de la seguridad, la calidad y la eficacia mediante la
reglamentacion; y 3) fomento de la cobertura sanitaria universal por medio de la
integracion de servicios de MTC y la auto atencion de salud en los sistemas nacionales
de salud (OMS, 2013:8).

La declaracion de la ONU sobre los Derechos de los Pueblos Indigenas

Otra declaracion que ha fortalecido a la llamada medicina tradicional es la declaracion de la
ONU sobre los Derechos de los Pueblos Indigenas de 2007, resolucion aprobada por la
Asamblea General y suscrita por México que sefiala lo siguiente en su Articulo 24:

1. Los pueblos indigenas tienen derecho a sus propias medicinas tradicionales y a
mantener sus practicas de salud, incluida la conservacion de sus plantas medicinales,
animales y minerales de interés vital. Las personas indigenas también tienen derecho
de acceso, sin discriminacién alguna, a todos los servicios sociales y de salud.

2. Las personas indigenas tienen igual derecho a disfrutar del nivel mas alto posible de

salud fisica y mental. Los Estados tomaran las medidas que sean necesarias para lograr
progresivamente que este derecho se haga plenamente efectivo (ONU, 2008: 10).
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El Convenio 169 de la OIT sobre Pueblos Indigenas y Tribales en Paises Independientes

No puede soslayarse la importancia del Convenio 169 de la OIT sobre Pueblos Indigenas y
Tribales en Paises Independientes (1989). Este es el primer instrumento juridico
internacional que reconoce la existencia de los pueblos indigenas y regula sus derechos —
individuales y colectivos— con un enfoque global, incluyendo sus derechos politicos y
territoriales. Su importancia radica en que la Carta de Naciones Unidas y la Declaracion
Universal de Derechos Humanos pusieron énfasis en los derechos individuales de las

personas y no en los derechos colectivos de los pueblos.

El convenio, que México ratificd en septiembre de 1990 (CDI, 2003), establece en
la Parte V sobre Seguridad Social y Salud, en los articulos 24 y 25, para los Estados

signatarios lo siguiente:

Los regimenes de seguridad social deberan extenderse progresivamente a los pueblos
interesados y aplicarseles sin discriminacion alguna. Los gobiernos deberan velar
porque se pongan a disposicion de los pueblos interesados servicios de salud
adecuados o proporcionar a dichos pueblos los medios que les permitan organizar y
prestar tales servicios bajo su propia responsabilidad y control, a fin de que puedan
gozar del maximo nivel posible de salud fisica y mental.

Los servicios de salud deberan organizarse en la medida de lo posible, a nivel
comunitario. Estos servicios deberan planearse y administrarse en cooperacién con los
pueblos interesados y tener en cuenta sus condiciones econdmicas, geograficas,
sociales y culturales, asi como sus métodos de prevencion, practicas curativas y
medicamentos tradicionales.

El sistema de asistencia sanitaria debera dar la preferencia a la formacién y al empleo
de personal sanitario de la comunidad local y centrarse en los cuidados primarios de
salud manteniendo al mismo tiempo estrechos vinculos con los demas niveles de
asistencia sanitaria.

La prestacion de tales servicios de salud debera coordinarse con las demas medidas
sociales econémicas y culturales que se tomen en el pais (OIT, 1969: 8-9, citado en
CDI, 2003).

En sintesis, puede sefialarse que una de las demandas de los pueblos y comunidades
indigenas y particularmente de las mujeres indigenas ha sido la instauracion de servicios de
salud culturalmente competentes; por ello, el enfoque intercultural se ha presentado como
una estrategia que puede asegurar una prestacion de servicios adecuada. Desde esta

perspectiva, la interculturalidad va més alla de la relacion entre personas o grupos sociales
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de diversas culturas, pues reivindica el derecho a la participacion sisteméatica (OPS/OMS,
1993),” el derecho al respeto de las diferencias politicas, econémicas, sociales, culturales,
etarias, linguisticas y de genero, establecidas en un espacio determinado entre las diferentes

culturas (pueblos, etnias) para construir una sociedad justa.

Los principios de la Iniciativa de Salud de los Pueblos Indigenas se centran en la
necesidad de un enfoque integral de la salud, el derecho a la autodeterminacion, el respeto y
revitalizacion de las culturas indigenas, la reciprocidad en las relaciones y el derecho a la
participacion sistematica (Sanchez-Pérez, et al., 2006). También se pueden identificar otras
politicas por parte de la OMS que parten del reconocimiento de las medicinas tradicionales
y/o complementarias como un recurso que puede mejorar la atencion primaria de salud,
como se concibidé desde Alma-Ata en 1978. Estas iniciativas de fortalecimiento de la
medicina tradicional estan dirigidas a los gobiernos y se centran en documentar y evaluar
las practicas tradicionales o complementarias de salud a fin de que puedan integrarse como
parte del sistema. Es por ello que estos planes tienen una perspectiva mas vertical de
incidencia en politica pablica y en la normalizacidn de estas practicas. Se ha considerado
que la mejora en la prestacion de servicios y de las condiciones de salud de los pueblos y
comunidades indigenas seria una consecuencia del cumplimiento, por parte de cada pais, de
los ODM.

Salud y pueblos indigenas en el caso mexicano

El Instituto Nacional Indigenista

La politica social posrevolucionaria promovié un indigenismo integrativo que se dirigio
sobre todo a procurar la inclusién de los pueblos indigenas en el desarrollo y a
homogeneizar a la poblaciébn mexicana (Oehmichen, 1999). Esta politica indigenista,
implementada por mas de dos decadas, se instrumentalizo a través del Instituto Nacional
Indigenista (INI), entidad fundamental para la vinculacion del Estado con los pueblos y

comunidades indigenas, particularmente con sus estructuras organizativas. EI INI, en la

" Principios identificados en 1993 en el | Taller Hemisférico sobre Salud y Pueblos Indigenas, en Winnipeg,
Canada.
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década de los sesenta, promovié un programa mas amplio que pretendia el desarrollo
integral de los pueblos étnicos.

En el ambito de salud, el INI se encaminé a la promocion de la medicina
occidental, asi como a la capacitacion y formacion de jovenes de las comunidades
indigenas en el conocimiento del fendmeno salud-enfermedad desde la perspectiva de la
biomedicina; puso en marcha un programa de medicina intercultural cuya funcion
especifica fue introducir los conceptos racionales y comprensivos de la medicina moderna

en la cultura de la comunidad (Aguirre, 1986).

En la década de los setenta se promovio la actividad sectorial y a traves del INI se
instrument6 la promocion de la salud, asi como la instalacion de clinicas. Mediante los
programas de la Coordinacién General del Plan Nacional de Zonas Deprimidas y Grupos
Marginados (COPLAMAR), el INI, dada su vinculacion con lideres locales y a través de
esta estructura, inicié la presencia del Estado en muchas comunidades indigenas. Ademas
se abrieron otras perspectivas del trabajo en salud, determinadas por la Declaracién de
Alma-Ata.® En este marco de apoyo internacional y financiamiento, las OSC® ganaron
algunos espacios en el campo de atencion a la salud. Estas organizaciones respaldaron y
fueron apoyadas financieramente por los organismos internacionales en materia de salud,

favoreciendo la delegacion de la asistencia medica a los recursos tradicionales de salud.

Es en 1979, coincidiendo con la irrupcion del programa IMSS-Coplamar,® que el
Centro Coordinador Tzeltal-Tzotzil del INI, en San Cristébal de las Casas, inicio el
proyecto denominado Medicinas Paralelas. Este pretendia, a grandes rasgos, contribuir a

que se reconociera, desarrollara formalmente y sistematizara la medicina indigena en los

8 Véase el apartado Salud y pueblos indigenas en el marco internacional.

% Las OSC son las agrupaciones u organizaciones que, estando legalmente constituidas, realizan actividades
como asistencia social, apoyo a la alimentacidn popular, promocion de la participacion ciudadana, asistencia
juridica, apoyo para el desarrollo de los pueblos y comunidades indigenas, promocién de la equidad de
género, y promocion y aportacion de servicios para la atencion de la salud y cuestiones sanitarias, entre otras.
Estas actividades las llevan a cabo sin perseguir fines de lucro ni proselitismo partidista, politico-electoral o
religioso. Al respecto véase la Ley Federal de Fomento a las Actividades realizadas por Organizaciones de la
Sociedad Civil.

19 Este programa se denominaria después IMSS-Solidaridad (1988-1997), IMSS-Progresa (1997-2000),
IMSS-Oportunidades (2000-2012) vy, a partir de la administracion federal 2013-2018, IMSS-Prospera.
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Altos de Chiapas (Solis y Gonzélez, 1985). Para tal fin, consideraba necesario el trabajo
conjunto con los médicos tradicionales en donde prevalecieran el respeto y el
reconocimiento a estos terapeutas. El proyecto se aplicd fundamentalmente en los lugares
que contaban con puestos de salud dependientes del INI, pretendiendo la colaboracién de
los enfermeros encargados. Estos proyectos se centraron en realizar un inventario de la
herbolaria medicinal, asi como de organizar y contactar a los llamados médicos

tradicionales.

El Programa de Interrelacion de la Medicina Tradicional represent6 para el IMSS-
Coplamar una estrategia basica en el acercamiento a la poblacién rural marginada. Se
trataba del proyecto en medicina tradicional de mayor envergadura realizado en el pais y a
cuyo nacimiento contribuyeron dos hechos: la creacion de IMSS-Coplamar y la inclusion
de la Unidad de Medicina Tradicional y Herbolaria (UMTH) 113 en el IMSS, fundada con
el antiguo personal del Instituto Mexicano para el Estudio de las Plantas Medicinales
(IMEPLAM).

Estas instancias se propusieron desarrollar un proyecto de interrelacion para el
mejoramiento de la salud colectiva mediante el aprovechamiento de todos los recursos
médico-sanitarios de la comunidad (incluyendo, desde luego, a los terapeutas
tradicionales). Para ello, se requeria de la comprension, por parte del personal médico, de
las caracteristicas de este fendmeno de la cultura popular, conocimiento que habia sido
descuidado, en general, durante el proceso académico formativo del médico y en no pocas

ocasiones subestimado.

En la década de los ochenta se promovié un nuevo modelo de etnodesarrollo,
version modificada del integracionismo, que dio mayor relevancia a la participacion de los
lideres locales como agentes de vinculacion entre el gobierno y los pueblos y comunidades
indigenas; en este contexto se crearon instancias de participacion indigena. La Comision
del Programa Nacional de Solidaridad y posteriormente el Programa Nacional de
Solidaridad (PRONASOL) fueron creados entre 1988 y 1990 con el fin de promover la
participacion indigena tanto en la definicion de prioridades como en la ejecucion de los

proyectos (Rojas, 1992). Es en este marco que se consolidan las organizaciones de médicos
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indigenas a lo largo del pais y alrededor de los proyectos del INI y del IMSS-Coplamar
(Freyermuth, 1993).

Para 1998 el INI contaba con una relacion de 82 organizaciones de médicos
indigenas tradicionales y, para el 2002, el IMSS Solidaridad reportaba 195 organizaciones
constituidas no exclusivamente por poblacion indigena (SSA, 2013). Fue en 1997 cuando
se comenz0 a desdibujar la politica hacia los pueblos indigenas al promoverse una politica
social focalizada hacia los pobres, definidos fundamentalmente por su ingreso y
condiciones de vida. En este modelo interesaba que las transferencias llegaran directamente

a las familias, sin intermediarios, lideres u organizaciones (Oehmichen, 1999).

Es innegable que la irrupcion del neozapatismo en 1994 atrajo fuertemente la
atencion sobre la desigual condicién de la poblacion indigena y reposiciond su figura en el
centro del debate. También es cierto que la politica indigenista en este pais ha sido
fundamentalmente una estrategia federal y que la poblacion indigena, asi como las mujeres,
han sido una preocupacion de diversas instancias de la politica social, como la Secretaria de
Salud (SS) y la Comision Nacional para el Desarrollo de los Pueblos Indigenas (CDI)
(CONEVAL, 2014).

El INI, que en 2003 se transform6 en CDI, paulatinamente ha perdido relevancia en
el desarrollo de la politica social y/o intercultural, a pesar de que la mayoria de los
municipios mas pobres del pais y con mayores rezagos son municipios habitados de forma
predominante por poblacién indigena. Como ejemplo, en el 2011 la CDI contaba con trece
programas Yy, para el 2016, solamente permanecian cuatro; algunos simplemente han
desaparecido y otros se han fusionado (CONEVAL, s/f). Si bien el presupuesto del
organismo se ha incrementado a lo largo de las Gltimas administraciones federales, el 70

por ciento se destina a infraestructura.
Las Casas de Salud de la Mujer Indigena

En este escenario adverso, el proyecto de mayor envergadura que se ha impulsado para
atender a mujeres indigenas es el de las Casas de Salud de la Mujer Indigena (CAMIS). La

CDI, en el 2003, participé en la ejecucion de este proyecto piloto financiado por el

16


http://www.google.com.mx/search?hl=es&tbo=p&tbm=bks&q=inauthor:%22Cristina+Oehmichen+Baz%C3%A1n%22

Programa de las Naciones Unidas para el Desarrollo (PNUD) y destinado a la SSA. En éste
se puso en marcha un modelo de atencion tanto en violencia doméstica como en atencion a
la salud, que contaba con cuatro ejes de trabajo: comunicacion, vinculacion, prestacion de
servicios e investigacion. EI modelo incluia la participacion de una OSC y un grupo de

mujeres indigenas organizadas o no.

Estas casas, inicialmente cinco, se ubicaron dos en Oaxaca y una en cada uno de los
estados de Chiapas, Guerrero y Chihuahua. EI modelo fue propuesto a partir del trabajo de
una OSC que tenia un proyecto en el municipio de Chalchihuitan, Chiapas, a través del
Centro de Investigaciones y Estudios Superiores en Antropologia Social (CIESAS), sede

Sureste (Freyermuth y Gonzalez, 2002).

Posteriormente las CAMIS se regularizaron y se establecieron en la CDI. Entre el
2008 y 2011 se instalaron 14 casas mas, cada una dirigida por organizaciones de mujeres
indigenas (Berrio, 2015; DOF, 2007). A lo largo de esos afios el modelo cambi6 y se centr6
en organizaciones de mujeres indigenas y al modelo modificado se le denomind Modelo
autogestivo de atencion a la violencia de género y la salud sexual y reproductiva de las
mujeres indigenas. En el 2012, el proyecto se institucionaliz6 como Programa de Acciones
para la Igualdad de Género con Poblacién Indigena (PAIGPI) (DOF, 2013). Después se
instalaron tres nuevas casas, llegando a 22 en 14 entidades federativas en el 2013.

El programa dejo de operar como tal a partir del 2014, pues se transformo en un
componente del Programa de Derechos Indigenas. Este componente mantiene los apoyos a
otras instancias de gobierno y a OSC para el fortalecimiento de los derechos de las mujeres
indigenas. En la Matriz de Indicadores para Resultados del Programa de Derechos
Indigenas se ubica como "promocién de la atencion de la salud sexual y reproductiva,
equidad de género, atencion y prevencion de la violencia contra las mujeres y derechos de
las mujeres indigenas" y en los Lineamientos publicados en el DOF como un tipo de apoyo
denominado "Derecho a la Igualdad de Género™ (DOF, 2015).

El objetivo general del proyecto ha sido establecer un espacio de participacion
intersectorial entre las mujeres indigenas, las OSC vy la convergencia institucional

gubernamental. Busca apoyar las acciones que realizan las mujeres lideres y promotoras de
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salud indigenas, asi como constituirse en un punto de enlace con los servicios
gubernamentales, particularmente de atencién a la salud. A través de las CAMIS se ha
impulsado un modelo de atencién a la salud y a la violencia familiar para mujeres
indigenas, culturalmente apropiado, asi como adaptado a las necesidades y demandas de las
mujeres de diferentes grupos étnicos. Es decir, ha incorporado las précticas institucionales y
tradicionales en beneficio de la poblacion indigena en general y de las mujeres indigenas en

particular (Freyermuth y Meléndez, 2009).

Por su estructura y financiamiento ha posibilitado la coordinacion interinstitucional,
incorporando el enfoque de género y etnia en los mecanismos operativos, de evaluacion y
de seguimiento en materia de salud reproductiva y violencia familiar entre la poblacion
indigena femenina. En las CAMIS se ha sensibilizado a la poblacién en general y
particularmente a las mujeres indigenas sobre la posibilidad de disfrutar de una vida libre
de violencia, al tiempo que ha puesto a su alcance una atencion a la salud reproductiva de
calidad y culturalmente apropiada. También ha contribuido a garantizar la salud de las
mujeres indigenas a través de servicios de salud no discriminatorios, accesibles y de
calidad. Esto ha permitido disminuir los riesgos de dafios a la salud de las mujeres

indigenas, a traves del fomento a una vida sin violencia.

Otra linea de accion ha sido la capacitacion y la sensibilizacion de las parteras,
promotoras y mujeres que se han involucrado con el programa. Se asume que Sus
integrantes, al pertenecer al &mbito local, cuentan con elementos para entender y atender la
problematica de la violencia familiar y la salud de las mujeres indigenas, promoviendo el

ejercicio de los derechos sexuales y reproductivos (Freyermuth y Meléndez, 2009).

Cada una de las CAMIS ha puesto en marcha un modelo de acuerdo a sus
capacidades, habilidades y condiciones particulares. En términos generales todas las casas
combinan la atencion o canalizacion obstétrica con la atencion de la violencia doméstica.
Cada una tiene aliados particulares, desde una o varias OSC hasta dependencias publicas;
no hay un modelo especifico de alianzas y éstas ocurren mas bien de acuerdo con las
coyunturas y sobre todo de acuerdo con los funcionarios que operan los programas de
gobierno (Freyermuth y Meléndez, 2009). Todas las CAMIS han contado en promedio con
dos camas destinadas a la atencion médica y para las usuarias que pasan la noche en la casa.
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En la misma habitacion donde se atienden los partos, se da atencion general y se toman las
pruebas de Papanicolaou.

Las parteras tradicionales son un recurso local de atencion a la salud materna que
participan de manera importante en las CAMIS, ademas de llevar a cabo actividades de
promocion a la salud directamente en las comunidades. Son originarias de los lugares y
hablantes de lengua indigena local, su disponibilidad varia de acuerdo a la CAMIS, pero es
comun que hagan guardias para garantizar que siempre se encuentre al menos una partera
las 24 horas del dia. En algunas casas colaboran otros terapeutas tradicionales, por ejemplo,
en San Mateo del Mar participan dos curanderos, un hombre y una mujer, y un sobador,
siendo la Unica casa en la que contribuyen varones de la comunidad.** En 2016 existian 17

casas de salud en todo el pais.
La Direccion de Medicina Tradicional y Desarrollo Intercultural

Otra instancia fundamental en relacion con la poblacion indigena y su vinculacion
con la salud es la Direccion de Medicina Tradicional y Desarrollo Intercultural (DMTyDI)
de la Secretaria de Salud, creada en agosto del 2002, que ha logrado articular en México las
dos estrategias promovidas a nivel internacional: el fortalecimiento de los médicos
indigenas y la atencién interculturalmente apropiada a través de la instauracién del parto
vertical y respetuoso. Es asi que se encarga de promover la interrelacion de los prestadores
de salud de la llamada medicina tradicional a través de (a) pago por sus servicios, (b)
seguridad social y atencién médica, (c) reconocimiento legal, (d) espacio digno y (e)
relacion intercultural. También se promueve esta vinculacién desde el Seguro Popular, con
la incorporacion en el Catalogo Universal de Servicios de Salud (CAUSES) de la atencion
tradicional con la partera, huesero, yerbatero y curandero, con la consecuente retribucion

econdmica a las y los terapeutas participantes.

La DMTyDI también ha impulsado la que ha sido una demanda de las mujeres
indigenas organizadas: la institucionalizacion y pago a traductoras indigenas. Ademas, el

reconocimiento y el fortalecimiento de las practicas indigenas relacionadas con la salud

" Fichas de Buenas précticas realizadas por Freyermuth y Meléndez, 2009.
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materna ha sido prioritario para esta Direccion, por ello ha impulsado la retribucion
econOmica a parteras y terapeutas tradicionales que refieran y lleven pacientes en riesgo al

hospital, incluyendo el pago de los pasajes, comida y el dia perdido.

La DMTyDI ha elaborado guias técnicas para la implantacion del Modelo de
atencion a las mujeres durante el embarazo, parto y puerperio, que se basa en un enfoque
humanizado, intercultural y seguro (SSA/DMTyDI, 2013a). Se considera humanizado ya
que la atencion del parto esta centrada en la mujer; intercultural porque pretende mejorar
las competencias de los prestadores de servicios a fin de remontar las barreras culturales
que impiden el acceso a los servicios de salud de manera oportuna, y seguro porque sigue
las mejores practicas basadas en evidencia que promueven un parto desmedicalizado y
confortable, permitiendo la identificacion de partos de alto riesgo a fin de ser canalizados

oportunamente.

Entre los objetivos del modelo pueden reconocerse la necesidad de incorporar
actitudes de respeto con la mujer, la persona recién nacida y su familia, eliminando barreras
culturales, promoviendo el acompafiamiento psicoafectivo durante todo el trabajo de parto
y el apego piel a piel inmediato al nacimiento, procurando la comodidad y la disminucion
del dolor con estrategias desmedicalizadas; modificar condiciones y procedimientos en las
unidades de atencién para que la mujer pueda deambular, cambiar de posicion, tomar
liquidos, decidir el acompafiamiento y atenderse en posiciones verticales (se cuenta con
implementos disefiados exprofeso y asequibles); disminuir la medicalizacién del parto en la
medida de lo posible, evitando procedimientos rutinarios, de acuerdo a las evidencias
cientificas; y ofrecer la atencion con diferente personal como enfermeras obstetras, parteras

profesionales y parteras tradicionales (SSA/DMTyDI, 2013a).

Como parte de este modelo la Direccion disefié una mesa obstétrica que facilita el
parto a través de la posicion vertical y es cdmoda para el personal de salud durante la
atencion obstétrica. También ha promovido la atencion respetuosa del parto y, por tanto, la

prevencion de violencia obstétrica.
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Conclusiones

Estos antecedentes muestran que en las Gltimas décadas del siglo XX y en lo que va del
XXI el discurso de los derechos humanos, el derecho a la salud, los derechos culturales y el
derecho a la integridad personal, o los propios derechos reproductivos, han estado en el
centro de debate en torno a las formas y prioridades de la salud de los pueblos y
comunidades indigenas y en particular la de las mujeres. Esto no significa que se haya

posibilitado su defensa y su ejercicio plenos.

Desde finales de la década de los setenta con la Declaracion de Alma-Ata, se han
promovido iniciativas a fin de respetar e integrar las formas de atender la salud-enfermedad
desde la cultura indigena, el Convenio 169 también apunté a la necesidad de que esta
poblacién cuente con seguridad social. Sin embargo, después de 35 afios, poco se ha
avanzado en la integracion de la medicina llamada tradicional a las redes de atencion a la
salud y menos, como se muestra en el proximo capitulo, a que esta poblacién cuente con

seguridad social.

Como se concibié en la Declaracion de Alma-Ata, las opciones de atencion a la
salud para los mas pobres siguen centrandose en servicios auto sostenibles y/o de bajo
costo. No obstante, las dificultades que estas politicas han enfrentado hay un interés
sostenido en fortalecer a la medicina tradicional, en otorgar una atencion culturalmente
apropiada y vincular las préacticas indigenas tradicionales con la biomedicina, no solo en el

ambito internacional sino en el nacional.
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PARTE 1

Mortalidad en poblaciones indi
genas desde los determina
sociales y violencia estru

Graciela Freyermuth (CIESA




Presentacion

México es un pais multicultural, en él habitan 7 382 785 personas de tres afios y mas
hablantes de 68 variantes lingiifsticas (Encuesta Inter Censal, 2015; CDI, 2016).* El
ndhuatl encabeza la lista superando el millon y medio (1 725 620), le siguen las lenguas
mayas (859 607), tzeltal (556 720), mixteco (517 665), tzotzil (487 898), zapoteco (479
474), otomi (307 928), totonaco (267 635), chol (251 809) y mazateco (239 078) (INEGI,
2015). Esta diversidad linguistica refleja la pluralidad cultural en los pueblos indigenas de

México.

AUn hoy esta poblacion conforma regiones eminentemente indigenas, la mayoria de
ellas ubicadas en zonas rurales de dificil acceso. Sin embargo, la emigracién de esta
poblacién a zonas urbanas es frecuente. Este fendmeno implica muchas veces la pérdida de
sus raices culturales, pero otras la incorporacion de diversos aspectos de su cultura en los
lugares de destino. Su presencia se encuentra en todas las entidades federativas (Anexo 1,
Tabla 1.1). EI mayor nimero de indigenas se encuentra en Oaxaca con 1 734 658, cifra
similar a la de Chiapas, mientras que el menor nimero reside en Zacatecas con 7 852
personas (EIC, 2015).

La CDI clasifico a los 2 456 municipios del pais de acuerdo con el porcentaje de
poblacién indigena que habita en ellos respecto a su poblacidn total. De esta manera definio
como municipios indigenas a aquellos que tienen 40% y mas de poblacién indigena (PI),
como municipios con presencia importante de hablantes de lengua minoritaria a aquellos
que tienen menos de 40% de P1 y mas de 5 000 indigenas, como municipios con poblacion
indigena dispersa a aquellos que tienen menos de 40% de Pl y menos de 5 000 indigenas, y

como municipios sin poblacién indigena a los que no tienen poblacion indigena.

De esta manera, el numero de municipios indigenas en el pais asciende a 624 y
representan el 25% del total; los municipios con presencia importante de hablantes de
lengua minoritaria son 239 y corresponden al 9.7%; los municipios con poblacién indigena

dispersa son 1 651 y constituyen el 63.6%; mientras que los municipios sin poblacion

12 poblacién de tres afios y més hablante de una lengua indigena segin datos de la Encuesta Intercensal 2015
(INEGI); nimero de variantes linguisticas segun la CDI (2016) (véase Anexo 1, Tabla 1.1).
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indigena son 32 y representan el 1.3% de los municipios en el pais (CDI, 2010). Los
municipios indigenas conforman a su vez 25 regiones que no respetan las fronteras
interestatales y que se encuentran ubicadas en 19 entidades federativas (Anexo 1, Tabla
1.2).

Diversos estudios mostraron en la década de los noventa las desigualdades
prevalecientes entre la poblacion indigena en relacion con la no indigena, tanto en
condiciones de vida como en perfil epidemiolégico y expectativas de vida (Sepulveda,
1993; Torres et al., 2003). EI Programa Especial Para los Pueblos Indigenas 2014-2018 del
Ejecutivo Federal reconoce que esta poblacién vive en condiciones de pobreza y exclusion.
En este documento se registran las condiciones de vida que padecen los pueblos indigenas
en México en términos econdémicos, de derechos, desarrollo social y en la limitada

participacion de los propios pueblos en la definicién de sus politicas (DOF, 2016).

Si bien el programa no aborda a profundidad las condiciones de salud, si identifica
entre los principales problemas de esta poblacion los siguientes: enfermedades infecciosas,
maternas y perinatales, problemas derivados de las deficiencias nutricionales, enfermedades
no trasmisibles, asi como accidentes y lesiones. Ante este diagndstico sucinto, el presente
capitulo tiene como objetivo proporcionar un panorama general de las condiciones de salud
de la poblacién indigena desde la perspectiva de los derechos humanos, reconociendo los

avances Y las areas de oportunidad en el tema.
Antecedentes

La Secretaria de Salud (SSA) y el Instituto Nacional Indigenista (INI), con base en la
informacién del Censo de 1990 y de morbimortalidad de la propia secretaria, publicaron en
1993 el estudio Salud de los Pueblos Indigenas en México en el que se reconocian las
condiciones de precariedad en las que vivia esta poblacion (Sepulveda, 1993). El estudio
mostro que el 38.4% de la poblacion indigena mayor de 15 afios tenia diferentes niveles de
analfabetismo frente al 12.4% de la poblacién nacional. Sus condiciones de vivienda eran
extremadamente adversas, pues el 61.8% se caracterizaba por tener piso de tierra, 61.9% no

contaba con agua entubada y el 84.3% no tenia drenaje. Sus condiciones de salud se
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caracterizaban por una elevada incidencia de enfermedades infectocontagiosas Yy
desnutricion, todas evitables.

También se document6 que el entonces programa IMSS-Solidaridad (ahora IMSS-
Prospera) era la Unica institucion que otorgaba servicios a esta poblacion; es decir, solo
habia 736 médicos para atender alrededor de 5.3 millones de indigenas. Es asi que una gran
parte de los municipios indigenas solamente contaban con sus propios recursos: hueseros,
parteras, hierberos y curanderos que forman parte de la llamada medicina tradicional
(Sepulveda, 1993: 43, 49).

Un informe presentado por CONEVAL en el 2014 mostroé la persistente desigualdad
entre la poblacién mexicana, comparando la situacién de la poblacién indigena con el resto
de los mexicanos.’® El estudio sefialé que en ese afio la poblacion indigena que vivia en
pobreza casi duplicaba al de la poblacion no indigena (76.8% frente a 43.0%) y que la
pobreza extrema en esta poblacion era casi cinco veces mayor (38.0% frente a 7.9%). Seis
de cada diez indigenas tenian al menos tres carencias sociales, mientras que esta situacion
se reducia a la tercera parte entre las personas no indigenas. Ademas, la mitad de la
poblacién indigena percibia ingresos inferiores al costo de la canasta basica alimentaria en
comparacion con el 18.0% de la poblacion no indigena que estaba en esa situacion. El
21.5% de la poblacion indigena carecia de acceso a los servicios de salud y el 61.2% no
contaba con seguridad social; 19.2% presentaba rezago educativo; 13.6% reportaba
carencia por calidad y espacios en la vivienda; 21.2% no tenia acceso a los servicios
basicos en la vivienda; y 23.3% carencia por acceso a la alimentacion (CONEVAL,
2014:12, 103).

En este capitulo interesa profundizar en las formas en las que vive y muere la
poblacién indigena del pais. Para ello se utiliza la perspectiva de los determinantes sociales

que es una herramienta apropiada para analizar las intervenciones en salud desde una

3 El criterio utilizado para identificar a la poblacion indigena en este capitulo es el de hablar una lengua
indigena. La importancia de utilizar este criterio radica en que “la posibilidad de que el habla de lengua
indigena —y en particular el monolingliismo- se relacione con una menor exposicion a sistemas e instituciones
sociales externas a la comunidad indigena de pertenencia, incluyendo las politicas gubernamentales de
desarrollo social, lo cual podria tener un efecto en el acceso a diversas oportunidades de desarrollo”
(CONEVAL, 2014: 32-33).
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perspectiva de los derechos humanos ya que permite identificar aquellos aspectos
estructurales, institucionales y de caracteristicas sociodemograficas que ocasionan las
desigualdades y modifican las probabilidades de enfermar y morir (OMS, 2009). La
perspectiva de los determinantes sociales parte del hecho de que la estructura social
condiciona las formas de enfermar y morir de las personas y que las desigualdades sociales
tienen un peso fundamental en la sobrevivencia de la poblacién (Castafio, 2009). Por ello,
este capitulo enfatiza las diferencias entre mexicanas que mueren debido a enfermedades

que pueden considerarse como evitables y por tanto injustas.

El analfabetismo, las carencias en las condiciones de vivienda, las carencias
alimentarias pueden considerarse como violaciones a los derechos humanos cuando los
gobiernos no establecen politicas exitosas que permitan remontar tales desigualdades.
Dichos rezagos determinan un alcance limitado de los servicios de salud, lo que dificulta la
sobrevivencia ocasionada por falta de acceso y de oportunidad en la atencion médica
(Figura 1).

La mortalidad por causas evitables es uno de los indicadores que muestra de manera
evidente las brechas existentes entre mujeres y hombres, o entre mujeres de diferentes
paises, regiones y ambitos locales, que son resultado de una distribucion inequitativa de
ingresos, recursos materiales y beneficios generados con las politicas publicas de los
gobiernos. Por su caracter prevenible y por tanto evitable, constituyen un importante
problema de derechos humanos, de igualdad de género y de justicia social. Por ello,
identificar los determinantes sociales que repercuten directamente en la calidad de vida y
sobrevivencia de las mujeres y hombres indigenas y, por lo tanto, en las desigualdades en

salud, es fundamental para la visibilizacion y actuacion sobre la poblacién vulnerable.
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Figura 1. Determinantes sociales estructurales de las formas de enfermar y

morir
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Consideraciones metodoldgicas

Para la elaboracién de las tablas que se analizan en el presente trabajo se utilizaron las
bases de datos de mortalidad de la Direccion General de Informacion en Salud (DGIS) de la
SSA, las proyecciones de poblacién municipal realizadas por el Consejo Nacional de
Poblacién (CONAPO) con el Censo de Poblacién y Vivienda 2010 y la Encuesta
Intercensal 2015 levantada por el INEGI.

Para la elaboracion de las tasas de mortalidad especifica se tomaron las defunciones
ocurridas durante el 2014 de residentes en Chiapas, Guerrero, Oaxaca y Yucatan, a partir de
lo cual se calcularon tasas segun las principales causas de muerte, sexo y grupos de edades,
considerando las edades entre 0 y 49 afios. Para las tasas por causa y sexo se multiplicé por
100 000 habitantes, mientras que para las tasas por grupos de edad se multiplicé por 10 000

habitantes.
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En la organizacion de los descriptivos se diferencié a la poblacion segin su
condicion de hablante de lengua indigena (HLI) y, a partir de las categorias que se
encuentran en las bases de datos de mortalidad de la DGIS,* se hizo una reagrupacién para
concentrar en tres categorias a un nimero parecido de municipios y de poblacién para que
las tasas fueran més consistentes entre si: a) 70% o mas de HLI, b) 40% a 69% de HLI, y ¢)
resto de la poblacion.

Se utilizo el indice de Desarrollo Humano (IDH) del Programa de Naciones Unidas
para el Desarrollo (PNUD) (2010) para la caracterizacion de la poblacion indigena. Este
indice se cruzd con la reagrupacion de la condicion de hablante de lengua indigena, a partir
de lo cual se pudo tener una idea mas clara del comportamiento de las defunciones segun el
nivel de desarrollo de cada tipo de municipio. Las demds variables fueron zona de
residencia menor a 15 000 habitantes y zona de residencia menor a los 2 500 habitantes,
que permite analizar las defunciones en funcién de la dispersion de la poblacion; y sitio de
defuncion, para un acercamiento al acceso que tienen los distintos tipos de poblacién a los

servicios de salud.

Otra fuente de informacion utilizada fue la Encuesta Intercensal (EIC) 2015
levantada por el INEGI.™® Debido a que esta fuente de informacién es una muestra y no un
censo, fue necesario verificar la calidad de los datos estimados. Para esto se utilizd el
coeficiente de variacion de las estimaciones, el cual mide la dispersion relativa de un
conjunto de valores y se calcula como el cociente de la desviacion estandar con el valor
promedio de la estimacion. Este coeficiente “proporciona una medida del error estdndar
respecto a la caracteristica que se estd midiendo. Suele expresarse en porcentajes... es util
para comparar la precision de estimaciones de una encuesta cuyo tamafo o escala difieren”
(ONU, 2009: 142). Tiene la ventaja de que —al ser un cociente- su medida es independiente
de las unidades originales y por ello facilita comparar la variabilidad de dos o mas

conjuntos de datos.

14 |as categorias de la base de datos de mortalidad de la DGIS son: 70% o mas de HLI; 40% a 69% de HLI; 5
000 indigenas o més; poblacion indigena dispersa o lenguas minoritarias; y sin poblacién indigena.

1% as tablas que se incluyen forman parte de una investigacion en curso: La Poblacion Hablante de Lengua
Indigena. Indicadores Sociodemogréficos. Luna M. Freyermuth G. 2017 en dictamen.
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Las estimaciones obtenidas pueden calificarse como de calidad (a) buena, si el
coeficiente de variacion no excede el 15%; (b) aceptable, si el coeficiente es mayor a 15%
pero menor a 25%; y (c) baja, si es mayor o igual a 25% (INEGI, s.f.). De manera que se
verificd que todos los estimadores reportados tuvieran un coeficiente de variacion menor a
25%. Los ambitos geogréficos para los cuales se incluyeron las estimaciones de la
poblacion corresponden al total nacional, al agregado de Chiapas, Guerrero, Oaxaca,
Quintana Roo y Yucatan, asi como una para cada uno de ellos por separado. La decision de
tomar en cuenta las cinco entidades en conjunto y de forma individual se debe a que son

éstas las que tienen el mayor porcentaje de poblacion hablante de lengua indigena.

Es importante considerar que las estimaciones obtenidas no son para el total de la
poblacién, sino que corresponden a ciertos grupos de edades que varian de acuerdo con la

caracteristica analizada, tal como se describe a continuacion:

e Como es de especial interés obtener estimaciones para el grupo de poblacién hablante
de lengua indigena y la pregunta sobre habla de lengua indigena so6lo se realiza a las
personas de tres afios y mas, entonces las variables por sexo, edad, derechohabiencia a
algun servicio de salud y lugar en el que se atiende cuando tiene problemas de salud
corresponden a este grupo etario.

e En cuanto a las caracteristicas de educacién, alfabetismo y educacion basica
incompleta, s6lo se toma en cuenta a la poblacion de 15 afios y mas.

e Las estimaciones de asistencia a la escuela se hicieron para el grupo de edad que va de
los seis a los 14 afios.

e Las caracteristicas de las viviendas se estimaron tomando en cuenta solo las habitadas,
excluyéndose las ubicadas en locales no construidos para habitacién, viviendas méviles

y refugios.

Para todas las caracteristicas anteriores se obtuvieron las proporciones multiplicadas
por 100, segun la condicién de habla de lengua indigena, y por sexo sélo para los hablantes
de lengua indigena. La informacion relacionada con las viviendas se desagrego con base en
la condicion de habla de lengua indigena del jefe del hogar. Es importante sefialar que las

respuestas “No especificado” y “No sabe” no se tomaron en cuenta para la obtencion de los
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resultados. Debido a que el esquema de muestreo de la Encuesta Intercensal 2015 fue
estratificado por conglomerados y en una sola etapa (INEGI, 2015), las obtenciones de
todas las estimaciones se realizaron con el modulo de Muestras Complejas del paquete
estadistico IBM SPSS Statistics version 20, para lo cual se utilizaron los estratos, las

unidades primarias de muestreo y los factores de expansion.
Derechos humanos y muertes evitables

El andlisis desde los determinantes sociales se refiere a los derechos humanos en la medida
en que las brechas entre hombres y mujeres, asi como entre poblacion indigena y no
indigena son el resultado de la desigualdad estructural entre ellos y de un escenario social
caracterizado por su injusticia. Por lo anterior, en este andlisis interesa identificar las
sinergias entre condiciones adversas que ponen en situaciones de vulnerabilidad a
determinados grupos de poblacion, particularmente los de mujeres indigenas. La
interseccion de vulnerabilidades coloca a los gobiernos ante el reto (y obligacion) de
proteger a las mujeres de muertes tempranas y evitables. Por ello, un acercamiento desde
los derechos humanos permite entender mejor a las denominadas muertes evitables, esto es,
las causas de muerte que podrian reflejar una accién limitada o deficiente de los servicios

de salud.

En 1960 surgio la idea de que hay muertes que pueden prevenirse en razén de que
sus causas son evitables con tratamientos que hasta el momento podian considerarse
efectivos, por tanto, a dichas defunciones se les relacion6 con la calidad de los servicios
(Gémez, 2009). A manera de ejemplo, se puede mencionar para el caso de las mujeres, los
fallecimientos por causas maternas, cancer cervicouterino, cancer de mama y los procesos
infecciosos como la neumonia e influenza —para los que existe un tratamiento y vacunas— o

la desnutricion.

Por ello, en 1976, se propuso como indicador de la gestion sanitaria a la
denominada mortalidad evitable. Rustein y su equipo trabajo en una lista de causas de
muertes, incapacidades y enfermedades denominadas innecesariamente precoces -
unnecesary untimely. Bajo la premisa de que “si todo lo que se tenia que hacer se hubiera

hecho, dichas defunciones se hubieran prevenido o retrasado” (Rustein, et al., citado por
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Gomez, 2009: 374). Por su parte, Charlton (1983) definié que la muerte por encima de los
64 afios no podia considerarse como evitable.

Es en este contexto que el estudio de la mortalidad entre mujeres y hombres en
edades reproductivas puede dar pistas sobre las condiciones de salud/enfermedad de la
poblacion indigena frente a poblacion no indigena. El estudio de estas causas de muerte se
analiza a la luz de distintos niveles de determinantes sociales: el estructural, el institucional

y el de formas de vida.
Determinantes sociales estructurales

Los determinantes sociales estructurales de la mortalidad son resultado de la violacion
reiterada y sistematica de derechos humanos como el acceso a la salud, vivienda,
alimentacion, educacion, a un medio ambiente sano y a la imparticion de justicia (Jones,
2000)."® Sin embargo, los tres niveles de determinantes estan intimamente relacionados; los
determinantes estructurales son constituyentes de las conductas de los prestadores de
servicios de salud y de las de los usuarios de los servicios y, con frecuencia, de la agencia
de las personas para su negociacion en los ambitos institucionales y, por tanto, en el

ejercicio del derecho a la salud.
Educacién

En un pais donde el 93.1% de los habitantes no hablan una lengua indigena (EIC, 2015), el
castellano es el idioma oficial y a través de éste se trasmiten los mensajes para promocionar
y prevenir las enfermedades. EI conocimiento del espafol es, pues, fundamental para el
acceso a los servicios y también para la comprension de los recomendaciones significativas
que permiten proteger la salud; su desconocimiento interviene en la exclusion a los
servicios y por tanto dificulta su aceptabilidad. EI conocimiento del castellano en el caso de
la poblacion indigena esta relacionado con la escolaridad, aunque la educacion primaria no
asegura su comprension cabal. La escolaridad ha mostrado ser una competencia para lograr
la sobrevivencia en aquellos padecimientos evitables (Lopez Carrillo et al., 2009; Espejo,
2005, Calzado Mustelier, 2000, Kenkel, 1991; Grossman, 1976).

16 Adaptado del marco conceptual utilizado por Camara Phillys Jones (2000) en su analisis sobre racismo.
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El 23.2% de la poblacion HLI de 15 afios y mas es analfabeta, a diferencia del 4.2%
que presenta el resto de la poblacion; en este caso, la brecha entre estos grupos es casi cinco
veces mayor (Anexo 1, Tabla 1.3). No obstante, en las entidades federativas con un
porcentaje mas alto de poblacion indigena (Chiapas, Oaxaca, Guerrero, Yucatan y Quintana
Roo) se observa un comportamiento diferente; por ejemplo, los tres primeros estados tienen
un porcentaje mayor de poblacion HLI analfabeta en relacion con el promedio nacional y

también un porcentaje mayor de poblacién analfabeta en la poblacion indigena.

En los casos de Yucatdn y Quintana Roo, el porcentaje de poblacion analfabeta
tanto de HLI como de no hablante de lengua indigena (NHLI) es menor al promedio
nacional, aunque las diferencias entre estos dos grupos es de ocho veces (Anexo 1, Tabla
1.3). El 29.5% de las mujeres indigenas son analfabetas, casi el doble que los hombres
(16.6%). Guerrero presenta el mayor grado de analfabetismo en mujeres con 40. 7%, le
siguen Chiapas con 36.2% y Oaxaca con 31.4%. Las mujeres de los cinco estados
estudiados presentan niveles de analfabetismo mayores que los de sus pares masculinos. El
70.8% de las mujeres indigenas no cuentan con educacion basica completa (Anexo 1, Tabla
1.4).

Vivienda

Las caracteristicas de la vivienda son fundamentales para la proteccion de las mujeres y sus
familias ante un medio ambiente adverso. Una mejora sustancial en la obtencién de agua
potable disminuye las enfermedades diarreicas y la mejora en los materiales de
construccion proporciona un ambiente adecuado para la prevencion de las enfermedades
respiratorias. Por ello las caracteristicas de la vivienda es uno de los indicadores que

permite identificar factores de riesgo para la salud.

El 15.4% de la poblacion HLI no dispone de agua entubada en su vivienda, a
diferencia del 4.3% del resto de la poblacion. De las cinco entidades federativas incluidas
en este estudio, Guerrero presenta el mayor rezago en este aspecto con un 24.0% de
viviendas que carece de este liquido vital. El 14.8% de los HLI a nivel nacional tienen en
sus viviendas piso de tierra con un diferencial importante de casi seis veces entre indigenas

y no indigenas; en este caso también es Guerrero el que presenta el mayor nimero de
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viviendas con piso de tierra con el 28.6%, esto significa que por cada cinco viviendas de
HLI que no tienen piso de tierra hay dos viviendas con este piso en la poblacion NHLI. Es
decir, las condiciones de vida en general de los guerrerenses son de menor calidad que las

del resto de la poblacién (Anexo 1, Tabla 1.5.

La electricidad es un indicador importante en el acceso a una serie de servicios de la
vida moderna. La comunicacion digital se funda en este recurso y el acceso a informacion
que puede ser vital para la proteccion de la salud depende de él. Solamente el 4.5% de la
poblacién HLI carece de este recurso, mientras que en el resto de la poblacion Unicamente
el 0.7% no cuenta con ella; es decir que por cada seis viviendas de HLI que carecen de
electricidad hay una vivienda de NHLI que no lo disfruta. Guerrero es nuevamente la
entidad con mayor rezago en este rubro con un 7.7% de PHLI que no lo tiene, seguido de
Chiapas con 5.2% y Oaxaca con 4.7%. Las cifras de rezago en acceso a la electricidad de
los HLI de Quintana Roo y Yucatan estan por debajo del promedio nacional (Anexo 1,
Tabla 1.5).

Servicios de Salud

El acceso a servicios de salud es fundamental para la sobrevivencia de enfermedades
evitables. En 1990, 10 millones de habitantes carecia de este servicio (Sepulverda, 1993);
mas de dos décadas después, el 15.1% de la PHLI no contaba con ningun sistema de
proteccién en salud, a diferencia del 17.4% del resto de la poblacién, siendo este el Gnico
indicador en que el rezago es mayor en el resto de la poblacion a nivel nacional ((Anexo 1,
Tabla 1.6). Estas diferencias son similares en el resto de las entidades federativas. Llama la
atencion que el menor rezago en este aspecto lo tiene Guerrero con solo 11.8% de las
personas HLI que no cuentan con un sistema de afiliacion a la salud y el caso de Quintana

Roo con un porcentaje mayor que el promedio nacional 16.2% ((Anexo 1, Tabla 1.5).

Es evidente que el Seguro Popular ha favorecido a la poblacién HLI. La utilizacion
de los servicios de salud ocurre bajo la proteccion de este programa; a nivel nacional el
63.7% de la poblacion HLI lo utiliza, a diferencia del resto de la poblacion (35.8%). Los
cinco estados seleccionados para este trabajo son los que presentan un porcentaje mas alto

en el uso de este servicio con 65.7% superior del 63.6% promedio nacional (Anexo 1, Tabla
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1.7). En Guerrero un porcentaje muy alto de HLI (89.3%) lo utiliza, en Oaxaca es el 63.7%
y en Chiapas el 65.6%; por su parte, Yucatan y Quintana Roo son las entidades en donde
los indigenas tienen un mayor porcentaje de afiliacion a la seguridad social (Anexo 1, Tabla
1.6). Las mujeres indigenas tienen un porcentaje mayor de afiliacion con respecto a sus

pares masculinos, aunque la variacion sea de entre tres y cinco puntos porcentuales.

A nivel nacional el 86.6% de las mujeres indigenas tiene algun tipo de proteccion en
salud; el 92.5% de las mujeres de Yucatan y el 90.1% de Guerrero cuentan con algln
sistema de proteccion a la salud. El porcentaje méas bajo de afiliacion lo tuvo Chiapas con
86.0% (INEGI, 2015) (Anexo 1, Tabla 1.8). El 2.6% de HLI no se atiende cuando esta
enfermo y el mayor porcentaje de no atencion lo tiene Chiapas con 3.7%; Guerrero y
Oaxaca registran un 2.4%, y Quintana Roo 2.5%. Mas del 70.0% de los afiliados
pertenecen al Seguro Popular. Los hombres tienen un porcentaje mayor de no atencion que
las mujeres, en el promedio nacional y en todas las entidades federativas estudiadas
(INEGI, 2015) (Anexo 1, Tablas 1.8 y 1.9).

Formas diferenciales de morir entre hombres y mujeres

Un primer acercamiento a los fallecimientos ocurridos en el 2013 se realiza a través de
caracteristicas como el sexo, que pueden ser determinantes de ciertas conductas de género.
Puede reconocerse una brecha entre mujeres de 15 a 49 afios que habitan en municipios
con mas de 70% de poblacién HLI en relacidn con aquellas que habitan en municipios con
69% a 40% de HLI y con el resto de los municipios. Aunque las brechas no son tan
amplias se puede reconocer un incremento de ocho puntos porcentuales en cada una de las

tasas de mortalidad para cada grupo.

El caso de los hombres es muy distinto, primero porque sus tasas de mortalidad
son de mas del doble con respecto a sus pares femeninas y ademas porque las tasas son
mayores en los municipios con 70% y méas de HLI y en aquellos con menor presencia de

HLI. La relacion hombre/mujer resulta en mas de dos hombres fallecidos por cada mujer
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mexicana en edad reproductiva.'’ En este caso, los municipios con mayor porcentaje de

HLI siguen la misma tendencia con respecto a los otros (Tabla 1).

Tabla 1. Tasa de defuncion segun sexo, poblacion hablante de lengua indigena de 15-
49 afios, México, 2014

70% 0 mas de HLI 40 a 69% de HLI Resto de la poblacién

Hombres Mujeres Hombres Mujeres Hombres Mujeres

Nacional 237.0 115.0 230.0 107.0 249.0 99.0

Nota: Tasa por cada 100 000 habitantes.

Fuente: Ochoa y Freyermuth (2016) con base en la Direccidn General de Informacidn en Salud (DGIS), Base
de datos de defunciones generales 1979-2014 [en linea]: Sistema Nacional de Informacién en Salud
(SINAIS). [México]: Secretaria de Salud. Base de datos de poblacion CONAPO 2014, Proyecciones de
poblacion 2010-2050 [Consulta: 16 de agosto de 2016].

Tabla 2. Tasa de defuncion segin sexo, municipios con poblacién hablante de lengua
indigena de 15-49 afios, Chiapas, Guerrero y Oaxaca, 2014

. 70% o0 més de HLI 40 a 69% de HLI Resto de la poblacion
Entidad
Hombres Mujeres Hombres Mujeres Hombre Mujer
Chiapas 256.0 156.0 201.0 116.0 246.0 115.0
Guerrero 217.0 106.0 221.0 104.0 308.0 99.0
Oaxaca 285.0 122.0 251.0 106.0 241.0 93.0

Nota: Tasa por cada 100 000 habitantes.

Fuente: Ochoa y Freyermuth (2016) con base en la Direccion General de Informacién en Salud (DGIS). Base
de datos de defunciones generales 1979-2013 [en linea]: Sistema Nacional de Informacién en Salud
(SINAIS). [México]: Secretaria de Salud. Base de datos de poblacion CONAPO 2014, Proyecciones de
poblacién 2010-2050 [Consulta: 13 de julio de 2016].

Si se analizan las tasas de defuncidn en los tres estados con mayor porcentaje de
poblacién indigena se puede reconocer que el comportamiento es distinto en Chiapas y
Oaxaca, donde ser hombre e indigena conlleva un mayor riesgo de morir; en Guerrero la
tasa de mortalidad mas elevada es en hombres que viven en municipios no considerados
indigenas. En el caso de las mujeres indigenas en edad reproductiva, las tasas de mortalidad
son mayores en municipios con 70% y mas de HLI con respecto a las del resto de la
poblacién, situacion que se acentla en Chiapas y Guerrero en donde el riesgo de morir se

incrementa 35% y 31%, respectivamente (Tabla 2).

7' La sobre mortalidad masculina es una tendencia en casi todos los paises del mundo, aunque las brechas
entre sexos pueden varias segin padecimiento, grupo de edad y region. Al respecto véase Negrin, L. G. C.,
2006; Farias, N. et al., 2009; Corral Martin, A. et al., 2010; e INEGI, 2013.
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Mortalidad en hombres

Los hombres de las tres categorias (segun porcentaje de HLI) presentan un perfil y tasas de
mortalidad similares en las primeras diez causas de muerte.'® Los homicidios, cirrosis y
otras enfermedades crénicas del higado, VIH/Sida y el uso de alcohol tienen diferencias
entre los grupos. En los municipios con mas poblacion indigena la diferencia entre
homicidios es de 32.5% a 43.3% Yy en el caso de la cirrosis hepatica es mayor en la
poblacién indigena que vive en municipios de 70% y mas de HLI en un 32.0% hasta
76.0%. Diferencias importantes se aprecian en dos padecimientos: el VIH/Sida presenta
una tasa menor en municipios con mas de 70% de HLI (5.5), en municipios con menor

proporcion de HLI es 74% mas y en el resto de la poblacion es 83% mayor (Tabla 3).

Tabla 3. Tasa de mortalidad de hombres de 15 a 49 afios segun las principales causas
de muerte y poblacion hablante de lengua indigena, México, 2014

Causa de defuncion Lugar 10 © M Lugar e b Lugar Resim 2
g de HLI g HLI g poblacion

CI!’I’(_)SIS y otra§ enfermedades 1 30.1 2 26.7 3 19.3
cronicas del higado
Agresiones (homicidios) 2 24.5 1 32.5 1 43.3
Acmdentgs d_e vehiculo de 3 19.4 3 185 2 20.9
motor (transito)
Diabetes mellitus 4 14.2 4 14.5 4 15.1
Lesiones auto infligidas 5 14.1 5 13.2 6 12.0
intencionalmente (suicidios)
Enfermedades isquémicas del 6 121 6 9.7 5 13.8
corazon
Uso de alcohol 7 9.1 8 6.0 12 3.9
Infecuongs respiratorias 8 6.0 10 48 8 70
agudas bajas
VIH/Sida 9 5.5 7 9.6 7 10.1
Nefritis y nefrosis 10 5.1 12 3.8 10 51
Caidas accidentales 11 3.8 14 3.5 16 2.4
Peaton,lesmnado en accidente 12 37 9 6.0 9 6.2
de vehiculo de motor

Nota: Tasa por cada 100 000 habitantes.

Fuente: Ochoa y Freyermuth (2016) con base en la Direccion General de Informacion en Salud (DGIS). Base
de datos de defunciones generales 1979-2014 [en linea]: Sistema Nacional de Informacién en Salud
(SINAIS). [México]: Secretaria de Salud. Base de datos de poblacion CONAPO 2014, Proyecciones de
poblacién 2010-2050 [Consulta: 16 de agosto de 2016].

'8 Cirrosis y otras enfermedades crénicas del higado, homicidios, accidentes, diabetes mellitus, suicidios,
enfermedades isquémicas del corazon, uso de alcohol, infecciones respiratorias agudas bajas, enfermedad por
virus de la inmunodeficiencia humana (VIH/Sida), nefritis y nefrosis.
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Oaxaca, Chiapas y Guerrero comparten el perfil epidemioldgico de mortalidad
nacional, aunque el orden de las causas de muerte puede variar en cada una de estas
entidades federativas. Una diferencia es que en Chiapas entre hombres adultos persisten las
enfermedades infecciosas gastrointestinales y respiratorias como las principales causas de
muerte, muertes evitables en nifios y por ello asombra que ocurran en hombres adultos. La
cirrosis y el suicidio son la primera y la segunda causa de muerte respectivamente. En
Guerrero, la magnitud de los homicidios es mayor en los tres grupos poblacionales con
respecto al promedio nacional, pero es tres veces mayor entre las poblaciones NHLI
(Anexo 1, Tablas 1.10,1.11y 1.12).

El VIH/Sida esta entre la séptima y novena causa de muerte en los tres grupos

poblacionales a nivel nacional con tasas de 5.5, 9.6 y 10.1 en poblaciones con 70% y mas
HLI, de 69% a 40% de HLI y del resto de la poblacion, respectivamente. En Guerrero ocupa
el quinto lugar entre la poblaciéon de 70% y mas de HLI y el resto de la poblacion, y el
sexto en el grupo de 69% a 40% de HLI. En Chiapas no aparece entre las primeras 12
causas de muerte en hombres, mientras que en Oaxaca se encuentra en el octavo sitio en el
grupo de 70% y mas de HLI y en el quinto sitio en los otros dos grupos poblacionales,

siendo sus tasas un poco mas bajas entre la poblacion HLI que en los promedios nacionales.

En el caso de Oaxaca llama la atencion que como décima causa de muerte se
encuentra la desnutricién proteico caldrica no presente en Chiapas, Guerrero, 0 a nivel
nacional (Anexo 1, Tabla 1.10, 1.11y 1.12).

Mortalidad entre mujeres en edad reproductiva

En el caso de las mujeres, la diabetes y la cirrosis y otras enfermedades cronicas del higado,
ambas consideradas como evitables, son la primera y segunda causas de muerte en la
poblacion que vive en municipios indigenas (de 40% y mas de HLI). La distribucién en los
tres grupos estudiados —mujeres que habitan en municipios de mas de 70% de poblacion
indigena, entre 40% a 69% de poblacion HLI, y el resto de la poblacion—, comparten

adicionalmente otras ocho causas de muerte, considerando a las diez primeras.'® Tumores

19 Enfermedades isquémicas del corazén, homicidios, infecciones respiratorias agudas bajas, nefritis y
nefrosis, agresiones (homicidios), tumor maligno del cuello del Gtero y tumor maligno de la mama.
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malignos de mama ausentes en el 2013 en municipios con mayor porcentaje de HLI ahora
figuran como la décima causa de muerte en las mujeres que habitan en municipios
considerados indigenas de mas de 40% de HLI. Dos causas de muerte solamente aparecen
entre las primeras doce en poblacién con 70% y mas de HLI, epilepsia y enfermedades

infecciosas intestinales (Tabla 4).

Tabla 4. Tasa de mortalidad de mujeres de 15 a 49 afios segun las principales causas
de muerte y poblacidon hablante de lengua indigena, México, 2014

’ Resto de
0, 0,
Causa de defuncién Lugar WLOOEE Lugar SUREED R Lugar la
de HLI HLI L,
poblacién
Diabetes mellitus 1 114 1 115.5 1 10.1
CI!’I’(_)SIS y otra§ enfermedades 2 49 3 44 11 25
cronicas del higado
Enfermedades isquémicas del 3 46 2 47 4 45
corazén
Infecmone_s respiratorias 4 40 9 39 8 31
agudas bajas
Nefritis y nefrosis 5 3.9 8 3.7 7 3.2
Agresiones (homicidios) 6 3.8 4 4.2 3 4.9
Enfermedad cerebrovascular 7 3.5 11 2.9 9 3.1
Acmdentgs d_e vehiculo de 8 34 6 40 5 40
motor (trénsito)
Tumor maligno del cuello del 9 3.2 5 a1 6 37
Gtero
Tumor maligno de la mama 10 2.9 10 3.0 2 5.2
Epilepsia 11 2.7 17 1.3 19 1.0
!Enfermedades infecciosas 12 23 29 11 33 04
intestinales

Nota: Tasa por cada 100 000 habitantes.

Fuente: Ochoa y Freyermuth (2016) con base en la Direccion General de Informacion en Salud (DGIS). Base
de datos de defunciones generales 1979-2014 [en linea]: Sistema Nacional de Informaciéon en Salud
(SINAIS). [México]: Secretaria de Salud. Base de datos de poblacion CONAPO 2014, Proyecciones de
poblacién 2010-2050 [Consulta: 16 de agosto de 2016].

El perfil epidemioldgico entre las mujeres es diferente en Chiapas para la poblacion
indigena vy el resto de la poblacién; por ejemplo, como primera causa de muerte de mujeres
en edad reproductiva se encuentran las infecciones intestinales, ausentes entre las primeras
causas de muerte en el &mbito nacional y también ausentes entre las primeras causas en la
poblacién de menos de 69% de HLI y en el resto de la poblacién. También aparece en la
poblacion de 70% y mas de HLI el cancer de mama, suicidios y tuberculosis, que no
aparecen en el ambito nacional; en los tres grupos encontramos como causas de muerte la

cirrosis hepatica y otras enfermedades crénicas del higado.
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Feminicidio® es la primera causa de muerte de todos los grupos de mujeres en
Guerrero con tasas mucho mas elevadas que el promedio nacional, que van desde cinco
veces mas en el caso de las mujeres que habitan en municipios de mas 70% de HLI y de 2.5
veces mas en el caso de las de los municipios de 40% a 69% HLI. El VIH/Sida aparece en
el tercer lugar como causa de muerte en los municipios de mas de 70% de HLI. Hemorragia
obstétrica como una causa especifica de las causas maternas se encuentra entre las primeras

cinco causas de muerte, igual que en el promedio nacional.

En el caso de Oaxaca la primera causa de muerte en los tres grupos de mujeres es la
diabetes, pero llama la atencion que aquellas que habitan en municipios con mas de 70% de
HLI la tasa sea mucho mayor que la del promedio nacional. En Guerrero y Chiapas la tasa
por este padecimiento es menor que la media nacional para los HLI y que en el resto de la
poblacién. La cirrosis aparece, al igual que en Chiapas y Guerrero, como una de las
principales causas de muerte en mujeres. Por otro lado, sobresale la presencia de tumores
de mama entre mujeres indigenas de Oaxaca que no aparece en el promedio nacional. La
leucemia esta presente en los tres grupos de mujeres estudiados en Oaxaca y no se
encuentra entre las primeras diez causas de muertes ni en Guerrero ni en Chiapas, pero en
estos estados la hemorragia obstétrica esta presente como tercera y octava causa de muerte
en las mujeres que viven en municipios de mas de 70% de HLI (Anexo 1, Tablas 1.13, 1.14
y 1.15).

Para 2014, en el caso de Oaxaca hombres y mujeres comparten diabetes mellitus,
cirrosis y otras enfermedades crdnicas del higado, accidentes de vehiculo, homicidios,
enfermedades isquémicas del corazon enfermedades cerebro vasculares epilepsia, leucemia.
Para Guerrero homicidios, VIH/Sida, Diabetes mellitus, enfermedades del corazoén,
accidentes, cirrosis y anemia. En el caso de Chiapas destacan, enfermedades infecciosas
intestinales, diabetes mellitus, infecciones respiratorias, enfermedades isquémicas del
corazon, cirrosis hepatica, homicidios, suicidios y tuberculosis (Anexo 1, Tabla 1.16, 1.17 y
1.18).

% En este apartado definimos feminicido como las agresiones y muertes violentas en mujeres (homicidios).
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Un analisis més especifico entre mujeres de diferentes entidades y grupos indigenas
muestra que éstas no son homogeéneas y que difieren del promedio nacional. Las causas que
mas llaman la atencidn son la cirrosis hepatica, presente en Oaxaca, Chiapas y Guerrero; el
VIH/Sida en Guerrero, pero ausente en Oaxaca Yy Chiapas; las enfermedades
gastrointestinales presentes en Chiapas; o los tumores de mama registrados en Guerrero y
Oaxaca que no se encuentra en el promedio nacional entre las primeras diez causas de

muerte entre las mujeres que habitan en municipios con HLI de 70% y mas.

Puede reconocerse que los municipios con mas de 40% de HLI presentan las
mayores tasas de muertes maternas; entre cinco y nueve veces mas en el caso de Guerrero o
de cuatro a dos veces méas en Chiapas, si se comparan con las que habitan en municipios
con menor 3proporcién de poblacion indigena. En este caso debe aclararse que la mayoria
de las causas son evitables, en la medida que, como sefiala la Organizacion Mundial de la
Salud (OMS), las soluciones para prevenir o tratar las complicaciones durante el embarazo,
parto o puerperio son conocidas y algunas de ellas de bajo costo. La mortalidad materna
pone a prueba la capacidad del sistema de salud para dar respuesta oportuna. Por ejemplo,
las hemorragias obstétricas graves deben ser atendidas por personal calificado a menos de

dos horas de iniciadas.

Una medida sencilla como la aplicacion de oxitocina inmediatamente después del
parto reduce notablemente el riesgo de eventos hemorragicos. Las infecciones tras el parto
pueden prevenirse con el tratamiento oportuno de las infecciones de trasmision sexual en el
curso de la atencién prenatal, evitando los partos prolongados, con una buena higiene
durante la atencion del parto, omitiendo los tactos vaginales repetidos durante la labor y
brindando tratamiento adecuado con antibioticos ante los signos tempranos de infeccion. La
preeclampsia debe detectarse y tratarse adecuadamente antes de la aparicion de
convulsiones (eclampsia). La disponibilidad de profesionales sanitarios entrenados en un
servicio médico adecuado y con los insumos necesarios (como sangre y sus derivados,

antibioticos y antihipertensivos) aseguraria que las mujeres no fallecieran durante la
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maternidad. Es por ello que las causas de mortalidad materna denominadas directas son

consideradas prevenibles.?
Acceso a los servicios de salud

Las diferencias que se observan entre mujeres y hombres indigenas frente al resto de la
poblacion en cuanto a mortalidad por enfermedades gastrointestinales estan muy
relacionadas con la disponibilidad y accesibilidad de los servicios de salud. Causas de
muerte como gastroenteritis en adultos y enfermedades respiratorias bajas denotan
problemas no solo en las condiciones de vida y de vivienda, sino de aceptabilidad y

accesibilidad de los servicios de salud.

Esta limitacion se refleja en el hecho de que entre 45.0% y 54.6% de la poblacion
que vive en municipios con 40% y mas de HLI mueren en sus hogares, a diferencia del
31.1% en el resto de los municipios (Tabla 5). Estas diferencias son mas profundas si
consideramos entidades federativas particulares; por ejemplo, en Chiapas el 78.0% de las
mujeres que habitan en municipios con 70% de HLI y mé&s mueren en su hogar, en Oaxaca
el 57.4% y en el caso de Guerrero el 49.0%, porcentajes mas elevados que el promedio
nacional (Anexo 1, Tabla 1.19).

Tabla 5. Porcentaje de defunciones de mujeres de 15 a 49 afios segun sitio de
defuncién y poblacion indigena, México, 2014

Sitio de defuncion 40% a 69% de HLI 40 a 69% de HLI Resto de la poblacion
Unidad Medica 45.1 35.2 56.4

Via Publica 4.9 4.1 6.4

Hogar 45.0 54.6 31.1

Otro Lugar 25 2.6 3.9

Se Ignora 2.6 3.6 2.1

Total general 100.0 100.0 100.0

Fuente: Ochoa y Freyermuth (2016) con base en la Direccién General de Informacion en Salud (DGIS). Base
de datos de defunciones generales 1979-2014 [en linea]: Sistema Nacional de Informacion en Salud
(SINAIS). [México]: Secretaria de Salud [Consulta: 16 de agosto de 2016].

2L Al respecto véase la nota descriptiva sobre mortalidad materna de la OMS
http://www.who.int/mediacentre/factsheets/fs348/es/ [Consulta: 28 de diciembre de 2015].

42



Este pobre acceso a los servicios de salud estd condicionado también por la

ubicacion de los municipios indigenas. Entre 74.0% y 89.0% de las mujeres que fallecieron

en municipios predominantemente indigenas lo hicieron en localidades rurales menores de

15 000 habitantes, porcentaje que se eleva en Chiapas (97.4%), Oaxaca (90.8%) y Guerrero

(85.4%). En el caso del resto de las mujeres, el 30.0% murié en este tipo de asentamientos

(Tabla 6), cifra que nuevamente muestra un incremento importante en Chiapas, Oaxaca y

Guerrero con 58.6%, 58.6% y 42.0%, respectivamente (Tablas 6 y 7). Una situacion similar

se puede reconocer en la distribucion de los fallecimientos en las localidades rurales de
menos de 2 500 habitantes (Anexo 1, Tabla 1.20). Ademas, el 25.0% de las muertes de
mujeres en municipios con 70% y mas de HLI se presentaron en los 100 municipios de

menor IDH.

Tabla 6. Porcentaje de defunciones de mujeres de 15 a 49 afios, segun localidad de
residencia menor a 15 000 habitantes y municipios con poblacion indigena, México,

2014
Zona de residencia menor 15 000 70% o masde | 40a69% de Resto de la
Habitantes HLI HLI poblacién
Rural menor de 15 000 habitantes 89.3 74.2 30.0
Urbana de 15 000 habitantes en adelante 95 24.7 68.8
No especificado 1.2 1.2 1.2
Total 100.0 100.0 100.0

Fuente: Ochoa y Freyermuth (2016) con base en la Direccion General de Informacion en Salud (DGIS). Base
de datos de defunciones generales 1979-2014 [en linea]: Sistema Nacional de Informacién en Salud

(SINAIS). [México]: Secretaria de Salud [Consulta: 16 de agosto de 2016].

Tabla 7. Porcentaje de defunciones de hombres de 15 a 49 afios, segun localidad de
residencia menor a 15 000 habitantes y municipios con poblacién indigena, México,

2014
Zona de residencia menor 15 000 70% 0 mas de 40 a 69% de Resto de la
Habitantes HLI HLI poblacién
Rural menor de 15 000 habitantes 87.1 72.4 31.0
Urbana de 15 000 habitantes en adelante 10.9 25.6 66.1
No especificado 2.0 2.1 2.8
Total general 100.0 100.0 100.0

Fuente: Ochoa y Freyermuth (2016) con base en la Direccion General de Informacion en Salud (DGIS). Base
de datos de defunciones generales 1979-2014 [en linea]: Sistema Nacional de Informacién en Salud

(SINAIS). [México]: Secretaria de Salud [Consulta: 16 de agosto de 2016].
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La pregunta que surge es ¢por qué si en los ultimos afios se ha tenido un incremento

importante de afiliacion al Seguro Popular en poblaciones indigenas y ain méas en mujeres,

los perfiles epidemiologicos siguen mostrando rezagos a través de la presencia de

enfermedades prevenibles? Parte de las respuestas se encuentran en los rezagos en

educacién y vivienda que han sido descritos en un apartado inicial de este capitulo, pero

también es posible que la afiliacion de los servicios de salud no esté asegurando el acceso

efectivo a los mismos sea porque estos no estan disponibles, no tienen la calidad que se

requiere o carecen de capacidad resolutiva.

El anélisis de los recursos disponibles para esta poblacién muestra que existen casi

dos quir6fanos para cada 100 000 pobladores indigenas, asi como el nimero mas reducido

de camas por habitante, con 31. Las diferencias de recursos de salud entre los municipios

con poblacién indigenas y en donde no existe poblacion indigena son enormes (Tabla 8).

Tabla 8. Recursos para la atencion a la salud, segiin municipios con poblacion

indigena, México, 2015

Poblacién Pelleen
Poblacion indigena Sin
. L con L No hay Total
Tipo de recurso indigena . 40%y poblacion
. presencia . . datos general
dispersa L mas de indigena
indigena
HLI

. 119530
Poblacion total 43744290 | 66 622 111 | 9 007 321 53 785 103 246 753
Consultorios 72.83 55.26 62.29 377.43 88.14 62.39
Camas de hospitalizacion 64.61 86.75 31.31 336.53 117.20 74.61
Camas en area diferente a 57.38 44.09 57.41 34210 | 3874 | 50.00
hospitalizacién
Médicos generales y
especialistas en unidades 132.48 139.88 86.16 669.33 95.89 133.32
médicas
Personal profesional 44.90 61.54 14.44 217.53 17.43 51.93
Personal técnico 52.54 66.27 36.51 375.57 67.80 59.14
Numero de Quir6fanos 3.26 3.60 1.88 13.01 5.81 3.35

Nota: Tasa por cada 100 000 mil habitantes.

Fuente: Freyermuth (2016) con base en la Encuesta Intercensal 2015, INEGI, y la base de Recursos Humanos,
Fisicos, Materiales y Financieros, Sectorial (SINAIS) 2012-2014, plataforma [Consulta: 16 de agosto de

2016].
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Causas de muerte de las mujeres. La interseccionalidad de los determinantes sociales

Para el analisis de la interseccionalidad de las condiciones que determinan un mayor grado
de vulnerabilidad, se elaboraron tablas de contingencia que cruzan el porcentaje de
poblacion de HLI con el IDH, y el comportamiento de cinco causas de muerte
seleccionadas, cuatro de ellas situadas entre las primeras causas de defuncidén de mujeres y
otra que implica el vivir en condiciones que violan los derechos humanos, las muertes
causadas por desnutricion y las deficiencias nutricionales. Para el analisis de
interseccionalidad se dividio a la poblacion HLI en dos categorias: 40% y mas HLI y
menos de 40% de HLI.

Cuando se analiza la variable defunciones en municipios con HLI de mas del 40%
frente al resto de los municipios y su interseccion con el IDH en cuatro categorias (bajo,
medio bajo, medio alto y alto), el primer aspecto que llama la atencion es que ningun
municipio con mas de 40% de HLI se ubica en la categoria de IDH alto, lo mismo ocurre en
Chiapas y Guerrero. En el caso de Oaxaca si hay municipios en la categoria IDH alto. Se
puede reconocer que, en términos generales, a un menor IDH corresponden tasas mas

elevadas de mortalidad.

La conjuncion de estos determinantes amplia las brechas entre las mujeres de
municipios con 40% y méas de HLI y las de menos de 40% del resto de los municipios; es el
caso de los homicidios que, mediante una mirada a través de la categoria HLI solamente
(Tabla 4), revela que las mujeres indigenas estan menos expuestas a esta causa de muerte.
Sin embargo, cuando se considera el IDH se identifica una diferencia cuatro veces mayor
entre las mujeres de 40% y mas de HLI que habitan en municipios con IDH bajo, frente al
resto de las mujeres habitantes también de municipios con IDH bajo (Tabla 9). De la misma
manera se incrementa la brecha entre estos grupos por causas de mortalidad materna en dos

VECES.

Con este tipo de analisis puede reconocerse que las mujeres que viven en
municipios con IDH bajo y con menos del 40% de HLI, tienen 48.0% mas riesgo de morir
por diabetes y del doble cuando padecen cancer cervicouterino (CaCu), nefritis y nefrosis.

También podemos identificar que en aquellos padecimientos que requieren de una atencién
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expedita y oportuna, como el caso de los homicidios, enfermedades isquémicas del corazén
o infecciones respiratorias bajas, el IDH juega un papel importante en su distribucién

cuando se trata de poblacion HLI (Tabla 9).

En el caso de Chiapas es evidente que ser indigena y vivir en municipios con IDH
bajo incrementa enormemente la probabilidad de morir; esto se reconoce en la cirrosis cuyo
el riesgo es del doble, en las infecciones respiratorias bajas en las que las mujeres que
habitan en municipios IDH bajo tienen tres veces mas riesgo de morir que las que habitan
en municipios con un IDH medio alto. El caso de enfermedades gastrointestinales pone de
manifiesto el riesgo de morir por esta causa vinculada con los determinantes sociales, en las

que el riesgo a morir es casi 15 veces mayor (Anexo 1, Tabla 1.23).

Tabla 9. Tasa de defuncion de mujeres de 15 a 49 afios segiin IDH y municipios con
poblacién hablante de lengua indigena, México, 2013

Tumor Desnutricion
. . Embarazo, .
L maligno Diabetes L Neumonia y otras
Municipios | IDH . Homicidios partoy - L
del cuello | mellitus Lerperio e influenza | deficiencias
del atero puerp nutricionales
Bajo 35 7.6 6.4 10.5 2.9 1.7
Medio
40% y més bajo 3.3 11.2 3.8 5.7 2.4 2.1
de HLI | Medio 26 11.3 33 3.2 22 14
alto
Alto 0.0 0.0 0.0 0.0 0.0 0.0
Bajo 0.0 14.6 1.8 3.7 0.0 1.8
Menos del '\ge‘?"o 35 11.00 46 3.4 17 0.8
ajo
40% de Medio
HLI 3.6 10.1 5.8 2.3 2.2 0.5
alto
Alto 2.9 7.6 5.0 1.7 2.2 0.3

Nota: Tasa por cada 100 000 mil habitantes.

Fuente: Freyermuth y Gomez (2015) con base en la Direccion General de Informacion en Salud (DGIS). Base
de datos de defunciones generales 1979-2013 [en linea]: Sistema Nacional de Informacion en Salud
(SINAIS). [México]: Secretaria de Salud [Consulta; 16 diciembre de 2015].

En el caso de Guerrero, las mujeres que habitan en municipios con IDH bajo tienen
el doble de riesgo de morir por homicidios que las que habitan en el medio bajo. Esta
tendencia es similar para enfermedades isquémicas del corazon, el VIH/Sida y el CaCu.
Los padecimientos que no siguen esta tendencia son la hemorragia obstétrica, la diabetes y

los accidentes. Estos diferenciales no son tan claros en las mujeres que habitan en

46



municipios con menor proporcion de HLI (Anexo 1, Tabla 1.23). Lo mismo ocurre en
Oaxaca, en donde existe el doble de riesgo de morir por homicidios, cancer de mama (Ca

Ma) y enfermedades isquémicas del corazén (Anexo 1, Tabla 1.24).
Conclusiones

La multiculturalidad en México no solo refleja las variantes linglisticas sino también
formas diferenciales de enfermar y morir. En los Gltimos afios disminuyeron las brechas
entre la poblacion indigena y no indigena, sin embargo, el rezago educativo persiste y este
es mas profundo en el caso de las mujeres (EIC, 2015). El analfabetismo en la tercera parte
de las mujeres indigenas de Oaxaca, Chiapas y Guerrero prevalece. El 71.0% de las
mujeres indigenas no cuenta con educacién basica completa. Esto, como se vera a lo largo
de este documento, es determinante en la sobrevivencia de las mujeres y de sus hijos. En
Guerrero casi la cuarta parte de la poblacién HLI carece de agua en la vivienda y casi una
tercera parte tiene piso de tierra, estas condiciones no favorecen la disminucion de las

enfermedades gastrointestinales.

Diez millones de mexicanos carecian d3333e un sistema de proteccion a la salud en
1990. Este aspecto se ha ido remontando, actualmente en la afiliacion al Seguro Popular se
ha privilegiado a la PHLI, por ello solamente el 15.1% de la PHLI no cuenta con ningln
sistema de proteccion a diferencia del 17.4% de la poblacion general, es el Gnico indicador
en el que los HLI tienen un rezago menor que el promedio nacional (INEGI, 2015). Sin
embargo, las tasas de mortalidad de las mujeres son mayores en poblacion con 70% y mas
de HLI con respecto al resto de las mujeres, presentando un riesgo de morir de 35.0% mas

que el resto de las mexicanas.

El perfil epidemioldgico es muy similar entre las mujeres indigenas y no indigenas,
no asi la magnitud del mismo. Es decir, el riesgo de morir es mayor en este grupo
poblacional, siendo la diabetes y la cirrosis las principales causas. Aungue en el promedio
nacional la mortalidad materna no aparece como una de las primeras causas de muerte, ésta
persiste en Chiapas y Guerrero, especificamente como hemorragia obstétrica, problema de
salud que requiere de atencion de calidad y con hospitales resolutivos para su atencion de

manera expedita y oportuna.
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Frente a este rezago estructural se han generado mecanismos que limitadamente
remontan los problemas de acceso a servicios de salud tanto para las mujeres como para los
hombres indigenas. De acuerdo con las caracteristicas descritas, puede reconocerse que, Si
bien es cierto que las brechas entre mujeres indigenas y no indigenas se han estrechado, ain
persisten condiciones desfavorables de salud que se evidencian de mejor forma cuando se
analiza la interseccion de determinantes sociales. Es decir, vivir en municipios HLI y

ademas con un IDH bajo pone en relieve las desigualdades entre mujeres mexicanas.

La descripcion de las causas de muertes y su distribucion sugieren que la violacion
del derecho a la salud en las mujeres indigenas esta relacionada con la falta de acceso a
servicios de calidad, oportunos y con capacidad resolutiva. La diferencia en el lugar de
muerte de estas mujeres y de la afiliacion a un seguro médico o de seguridad social podria
estar relacionada con estas diferencias. Dicho rezago sugiere que el nimero de afiliaciones
no es suficiente si se tiene un alcance limitado a los servicios de salud con capacidades
resolutivas, por ello la sobrevivencia de estas mujeres es menor inclusive en padecimientos

gue no aparecen entre las primeras causas de muerte en el ambito nacional.

Lo anterior puede estar determinado por condiciones de vivienda deficientes, rezago
educativo, falta de acceso a estos servicios, la oportunidad de la atencion o la negligencia
durante una urgencia médica. En las diferentes secciones de este trabajo podra reconocerse
cuéles son los problemas de acceso de las mujeres indigenas en casos especificos de

busqueda de atencion.
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PARTE 1

Cobertura, disponibilidad d
recursos y acceso a servicios de la
atencion a la salud de mujeres en
tres regiones indigenas:
de Cuerrero, Sierra Tar.
el Nayar

Sergio Meneses Navarro, Blanca Pelcastre Villafuerte,
Marisol Vega Macedo



Presentacion

Estudiar las regiones indigenas permite analizar los rezagos y las desigualdades
(innecesarias y evitables) que separan a estas poblaciones del resto de los habitantes del
pais, asi como los factores que los determinan. Algunos de los indicadores mas elocuentes
de las inequidades en salud son los de la esperanza de vida al nacimiento (EVN),
mortalidad materna (MM) y mortalidad infantil (MI). Estos indicadores resumen y expresan
el estado de las condiciones de bienestar, desigualdad y la garantia de los derechos
humanos que determinan la duracién y calidad de vida de las personas o grupos sociales
diferenciados, o la muerte en edades tempranas y por causas generalmente evitables, como
las que ocurren en la infancia, el embarazo, parto o puerperio. Pero ademas de las
circunstancias en que las personas nacen, crecen, trabajan y envejecen, un determinante de

la salud de las poblaciones es la respuesta del sistema de salud para atenderlas.

En este capitulo se analizan los casos de tres regiones indigenas que concentran los
peores indicadores de EVN, MM y MI: La Montafa de Guerrero, la Sierra Tarahumara de
Chihuahua y El Nayar de Nayarit (Mapas 1, 2 y 3). El analisis se enfoca en algunos
elementos del sistema de salud necesarios para la garantia del derecho a la proteccion a la
salud de las mujeres indigenas: la cobertura en salud, disponibilidad de recursos, acceso a
los servicios y la calidad de la atencion de los servicios obstétricos. Se pone énfasis en la
salud de las mujeres indigenas toda vez que son ellas quienes experimentan ain mayores
barreras para el acceso a los servicios debido a las desigualdades de género sobrepuestas al
resto de las desigualdades sociales, incluyendo las que se sustentan en la diferencia étnica

y de clase.

Se subraya el indicador de muerte materna debido a que resume y expresa el estado
de los determinantes de la salud, las desigualdades y la garantia del ejercicio del derecho a
la salud. Finalmente, la cesarea innecesaria es un indicador aproximado de los problemas
de calidad de la atencién a las mujeres indigenas, incluyendo también los derechos a la
proteccién de la integridad de las personas y al trato digno. Enseguida se presentan algunos

antecedentes de las regiones de estudio.
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Antecedentes

La Montafna de Guerrero

Guerrero se ubica en la costa sur del pacifico mexicano (Mapa 1). En el 2015 registro el
segundo promedio méas bajo de EVN del pais con 72.9 afios (s6lo Chiapas tuvo una peor
EVN), cuatro afios menos que la entidad federativa con mejor EVN, Nuevo Ledn con 76.4
afios y dos afios detrés de la media nacional (74.9 afos). En el 2013 ocupé el tercer lugar
con el promedio mas alto de muertes maternas, con una razon de 59.4 mujeres que
fallecieron por alguna causa relacionada con la maternidad por cada 100 000 nacidos
registrados, muy lejos de la entidad con mejor resultado, Nuevo Ledn con 14.8 muertes por
cada 100 000 nacidos, y de la media nacional, 38.2 muertes por 100 000. Ese mismo afio,
Guerrero ocup6 el cuarto lugar nacional en tasa de mortalidad infantil registrada con 14.7
muertes por cada 1 000 nifios menores de un afio, que representa una diferencia de cinco
muertes por cada 1 000 menores de un afio comparado con el estado de Nuevo Leon (9.4)
(INEGI, 2016).

Mapa 1. Region de La Montafia, Guerrero

Fuente: Freyermuth y Gomez, 2016 con base en INEGI, 2010.

Guerrero tiene 81 municipios, 19 de los cuales se ubican en la region de La

Montafa (Tabla 10) en el extremo oriental del estado, colindando con el sur de Puebla, la
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mixteca Oaxaquefia, y la Costa Chica de Guerrero (Mapa 1). Los 19 municipios que
conforman La Montafia son Alcozauca de Guerrero, Alpoyeca, Atlamajalcingo del Monte,
Atlixtac, Copanatoyac, Cualdc, Huamuxtitlan, Malinaltepec, Metlatonoc, Olinald,
Tlacoapa, Tlalixtaquilla de Maldonado, Tlapa de Comonfort, Xalpatlahuac,

Xochihuehuetlan, Zapotitan Tablas, Acatepec, Cochoapa el Grande e lliatenco.

Habitan en el estado 3 533 251 personas, 10.5% de ellas (369 821) en la region de
La Montafia. EI 15.3% de los guerrerenses (498 510 personas) son hablantes de alguna
lengua indigena y la mayoria de ellos se concentra en La Montafia, donde siete de cada
diez habitantes hablan alguna lengua indigena; por eso 15 de sus 19 municipios son
considerados indigenas, al mismo tiempo que 14 de ellos se ubican como de muy alta
marginacion y tres de alta marginacion (Tabla 10). De este modo, La Montafia es uno de
los principales territorios indigenas del pais y, al mismo tiempo, uno de los méas pobres y

marginados.

Otro indicador distintivo de rezago social es la incapacidad de leer y escribir. Para
2015, 14.7% de los hombres y 16.2% de las mujeres mayores de 12 afios de Guerrero no
sabian leer o escribir. Sin embargo, el 26.9% de los hombres y 33.0% de las mujeres en La
Montafia eran analfabetas; uno de cada cuatro hombres y una de cada tres mujeres de La
Montafia no pueden leer o escribir. Estos datos expresan la profundidad de las brechas
sociales y exclusion en que viven particularmente las mujeres de esta region del pais
(Tabla 10).
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Tabla 10. Rasgos sociodemograficos de Guerrero y region de La Montafa, 2015

s Guerrero e d? L Resto del estado
Municipios Montafna
NUmero % NUmero % NUmero %
81 100.0 19 23.5 62 76.5
Muy alto 43 53.0 14 73.7 29 46.8
Grado de | Alto 18 22.0 3 15.8 15 24.2
marginacion Medio 16 20.0 10.5 14 226
Bajo 4 5.0 0 0.0 4 6.4
Indigena 24 29.6 15 78.9 9 145
o Con presencia 9 11.1 0 0.0 9 145
Clasificacion  de | indigena
CDI _
Con  poblacion 48 59.3 4 21.0 44 71.0
indigena dispersa
Total 3533251 | 100.0 | 369821 10.5 | 3163430 89.5
B Hombres 1699059 | 48.1 | 177132 | 471 | 1521927 | 482
Poblacion -
Mujeres 1834192 51.9 196 528 52.9 1637 664 51.8
HLI 498 510 15.3 338 957 70.8 159 553 1.7
Analfabetismo
15 afios y mas En general 341517 13.6 63 394 27.9 278 123 12.2
En mujeres 210 340 16.2 40 806 33.0 169 534 13.7

Nota: La Comisidn para el Desarrollo de los Pueblos Indigenas clasifica a los municipios como indigenas si el
40% o mas de su poblacién es hablante de alguna lengua indigena (HLI), se auto adscriben como tales o
habitan un hogar cuyo jefe o jefa de familia sea indigena. Los municipios con presencia indigena son aquellos
en donde menos del 40% de la poblacion es indigena por alguno de los criterios previamente sefialados, pero
en donde habitan mas de 5 000 personas indigenas. Los municipios con poblacién indigena dispersa son
aquellos en los que menos del 40% del total de la poblacién y menos de 5 000 personas se consideran

indigenas, pero si hay presencia indigena.

Fuente: Vega y Meneses (2016) con base en la Encuesta Intercensal 2015, INEGI [Consulta: 23 agosto de

2016].

La Sierra Tarahumara de Chihuahua

Localizado al norte del pais, Chihuahua es el estado méas extenso del territorio nacional
(Mapa 2). La poblacion total del estado es de 3 556 574 habitantes; 2.7% de la poblacion

habla alguna lengua indigena, siendo las principales el tarahumara, el tepehuano, guarojio

y pima (Tabla 11).
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Mapa 2. Region Sierra Tarahumara, Chihuahua

4

Fuente: Freyermuth y Gomez, 2016, con base en INEGI, 2010.

Chihuahua esta conformado por 67 municipios, aproximadamente una cuarta parte
de éstos se ubican en un nivel de rezago social alto y muy alto, y son habitados por
poblacion indigena. Doce de estos municipios al sur del estado, colindantes con Durango,
Sinaloa y Sonora, corresponden a la llamada region de la Sierra Tarahumara: Balleza,
Batopilas, Bocoyna, Carichi, Chinicpas, Guachochi, Guadalupe y Calvo, Guazapares,
Maguarichi, Morelos, Urique y Uruachi (Figura 2). Segun datos de la Encuesta Intercensal
2015, la Tarahumara se encontraba habitada por 218 268 personas, la mayoria de ellas en
condiciones de pobreza.

La comparacion del indicador de alfabetismo entre la poblacion que habita la
Tarahumara y el resto de los chihuahuenses ejemplifica la magnitud de las brechas
sociales: mientras que en la Tarahumara el 16.14% de la poblacién mayor de 12 afios no
sabe leer ni escribir, solo el 2.6% del resto de los habitantes de Chihuahua son analfabetas,

una desigualdad de ocho a uno (Tabla 11).
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Tabla 11. Rasgos sociodemograficos de Chihuahua y region Tarahumara, 2015

. Chihuahua Region Resto del estado
Municipios Tarahumara
Ndmero % Ndmero % Ndmero %
67 100.0 12 17.9 55 82.1
Grado de Muy alto 11 16.4 11 91.7 0 0.0
marginacion [ Alto 3 45 0 0.0 3 5.4
Medio 12 17.9 1 8.3 11 20.0
Bajo 41 61.2 0 0.0 41 74.5
Clasificacion | Indigena 5 7.5 5 41.7 0 0.0
de CDI Con presencia 9 13.4 4 33.3 5 9.1
indigena
Con poblacién 53 79.1 3 25.0 50 90.9
indigena
dispersa
Poblacién Total 3556 574 100.0 218 268 6.1 3338 306 93.9
Hombres 1752 275 49.3 108 323 49.6 | 1643952 49.2
Mujeres 1804 299 50.7 109 945 50.4 | 1694354 50.7
HLI 900 175 2.7 175 321 29.7 724 824 20.0
Analfabetismo | En general 664 197 2.6 23210 16.1 640 987 2.1
15 afios y més _
En mujeres 131 020 2.9 11779 16.0 119 241 1.6

Fuente: Vega y Meneses (2016) con base en la Encuesta Intercensal 2015, INEGI [Consulta: 23 agosto de
2016].

El Nayar en Nayarit

Nayarit esta situado en la region occidente de la Republica Mexicana. Limita al norte con
Durango y Sinaloa, al este y sur con Jalisco y al oeste con el Océano Pacifico. En tiempos
prehispanicos fue asentamiento de grupos indigenas como los coras, huicholes, tepehuanos
y mexicaneros, los cuales actualmente se asientan en las agrestes montafias de la region de

El Nayar, en la cordillera de la Sierra Madre Occidental (Mapa 3).

La poblacion se distribuye en 1 908 localidades organizadas en 20 municipios. La
mayor parte de la poblacion se concentra en la ciudad de Tepic, capital del estado, y
Tuxpan, Santiago Ixcuintla, Tecuala, Acaponeta, Ixtlan del Rio y Compostela. La region

de El Nayar se localiza en la parte nororiental.
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Es el municipio mas grande, su superficie abarca 5 264.3 kilometros cuadrados
dispersos en las cafiadas y montafas de la Sierra Madre. Es el territorio ancestral de los
coras y huicholes y, en menor medida, de tepehuanos y mexicaneros. Su asentamiento en
esas montafias de dificil acceso permiti6 a estos grupos étnicos mantener cierta
independencia y apartamiento geogréafico de la sociedad dominante mestiza del estado y el

pais, si bien con constantes fricciones, sobre todo a lo largo del siglo XIX.

Las lenguas predominantes son el cora y huichol. EI 78. 8% de la poblacion de la
region habla alguna de estas dos lenguas indigenas, ademas de tepehuano, nahuatl y
mazahua en menor medida. El municipio de El Nayar tiene un total de 525 localidades,
ninguna de las cuales supera los 2 500 habitantes, por lo que todas son consideradas
rurales, muestra de la gran dispersién poblacional que existe en el municipio. La localidad
que concentra la mayor poblacion es la cabecera municipal Jesus Maria, que para 2015

contaba con cerca de 2 390 habitantes.

Mapa 3. Region El Nayar, Nayarit
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Fuente: Freyermuth y Gomez, 2016 con base en INEGI, 2010.
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La region cultural del Gran Nayar se conforma por municipios también de otros
estados (Zacatecas, Durango y Jalisco, ademas de Nayarit). El estado tiene 1 181 050
habitantes, 3.59% de ellos (42 514) en la regidn de El Nayar. El 5.4% de los nayaritas (61
460 personas) son hablantes de alguna lengua indigena, la mayoria se concentra en la
region de El Nayar, donde el 88.1% habla alguna lengua indigena. EI Nayar es considerado
un municipio indigena, al mismo tiempo que se clasifica como de muy alta marginacion
(Tabla 13). De este modo, EIl Nayar representa una de las principales regiones indigenas

tradicionales en el occidente del pais.

El indicador de alfabetismo muestra las brechas sociales que existen entre los
indigenas de la region y el resto de la poblacion del estado. Para 2015, 5.0% de la
poblacién general y 5.8% de las mujeres mayores de 12 afios de Nayarit no sabian leer o
escribir. Sin embargo, el 29.9% de la poblacion en general y 30.1% de las mujeres en la

region de El Nayar eran analfabetas (Tabla 12).

Tabla 12. Rasgos sociodemogréficos de Nayarit y region El Nayar, 2015

Nayarit EIIQ(la\?alglgr Resto del estado
Municipios N(mero % NUmero % NUmero %
20 100.0 1 5.0 19 95.0
Grado de Muy alto 3 15.0 1 100.0 2 10.5
marginacién | Alto 0 0.0 0 0.0 0 0.0
Medio 8 40.0 0 0.0 8 42.1
Bajo 5 25.0 0 0.0 5 26.3
Muy bajo 4 20.0 0 0.0 4 21.0
Clasificacion | Indigena 2 10.0 1 100.0 1 5.3
de CDI Con presencia 1 5.0 0 0.0 1 5.3
indigena
Con poblacién 17 85.0 0 0.0 17 89.5
indigena dispersa
Poblacion Total 1181 050 100.0 42 514 3.6 1138 536 96.4
Hombres 586 000 49.6 21219 49.9 564 781 49.6
Mujeres 595 050 50.4 21 295 50.1 573 755 50.4
HLI 61 460 5.4 33 640 88.1 27 820 2.4
Analfabetismo | En general 42 220 5.0 6 833 29.9 35 387 3.2
15 afios y més
En mujeres 21532 5.8 7150 30.1 14382 4.1

Fuente: Vega y Meneses (2016) con base en la Encuesta Intercensal 2015, INEGI [Consulta: 23 agosto de
2016].

59



Pobreza e ingreso en tres regiones indigenas

En las tres regiones indigenas en que se analiza la pobreza, ésta es un rasgo caracteristico.
La Tabla 13 presenta porcentajes al respecto y el ingreso corriente total por persona
mensual en general, asi como para hombres y mujeres, hablantes o no hablantes de alguna

lengua indigena, en las tres regiones para el afio 2010 (Tabla 13).22

Tabla 13. Pobreza e ingreso corriente total por persona mensual en La Montafia de
Guerrero, Sierra Tarahumaray EIl Nayar, 2010

Pobreza e ingresos Guerrero La ~_ | Chihuahua | Tarahumara | Nayarit | EIl Nayar
Montana

Porcentaje de poblacion| ¢ g 86.4 39.2 85.5 413 91.6
en pobreza

Porcentaje de poblacion| 4, g 55.8 6.6 433 8.2 61.6
en pobreza extrema

| General 1157.1 825.2 1 965.0 890.0 1.940.0 657.0

ngreso
corriente Hombres 1163.8 830.5 1978.0 895.0 1957.0 662.0
total por | Mujeres 1151.9 821.5 1951.0 886.0 1923.0 653.0
persona HLI2 812.9 699.6 1189.0 602.0 615.0 616.0
mensual

No HLI2 1304.9 1192.7 2 041.0 1102.0 20040 | 1010.0

Fuente: Vega y Meneses (2016) con base en CONEVAL, 2010, base Medicion de la pobreza por estados y
municipios 2010 y base de Ingreso corriente promedio segin sexo y condicion étnica en los municipios de
México 2010 [Consulta: 12 de agosto de 2016].

! En pesos de agosto de 2010.

% Hablantes de lengua indigena.

Si bien Guerrero se identifica por la pobreza, 67.5% de los guerrerenses se
encuentran en esta condicidn, la situacion se agudiza notablemente en La Montafia, donde
nueve de cada diez habitantes son pobres. Este porcentaje se equipara al de la Tarahumara y

El Nayar, donde 85.5% y 91.6% se encuentran en dicha condicion, respectivamente.

El indicador de pobreza extrema revela la honda profundidad de las brechas
sociales; 55.8% de las personas en La Montafia, 43.3% en la Tarahumara y 61.6% en El

Nayar se encuentran por debajo de la linea del bienestar minimo, lo que significa que no

22 Este dato no se actualizé con la informacion de la Encuesta Intercensal 2015 del INEGI por parte del
Consejo Nacional de Evaluacion de la Politica de Desarrollo Social (CONEVAL) debido que para su
estimacion se requieren también los datos proporcionados por el Modulo de Condiciones Socioeconémicas de
la Encuesta Nacional de Ingreso y Gasto de los Hogares y al momento de la elaboracion del presente
documento datos no estaba aun disponible, de modo que la informacion que procede del Censo del afio 2010
es la informacion més actual en la materia.
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disponen de los medios para adquirir, por lo menos, los nutrientes necesarios que les
permitan mantener una vida sana. Al comparar esta prevalencia con la media en los estados
se identifica el nivel de la desigualdad; por ejemplo, en Chihuahua, la pobreza extrema de

la Tarahumara es siete veces superior a la media estatal (Tabla 13).

En las tres regiones indigenas el ingreso mensual por persona es considerablemente
mas bajo que la media estatal, mas para las mujeres y sobre todo para la poblacion hablante
de alguna lengua indigena. En Guerrero, el estado con mayor pobreza de los tres, registra
un ingreso corriente per capita al mes de $1 157.1 pesos; sin embargo, en La Montafia el
monto desciende a $825.2, pero es de $821.5 para las mujeres y de $699.6 para los
hablantes de lengua indigena, lo que da cuenta de desigualdades sistematicas en el ingreso
asociadas, sino es que fundamentadas por, el género y la pertenencia étnica en detrimento

de mujeres e indigenas (Tabla 13).

Chihuahua y Nayarit son entidades federativas clasificadas con desarrollo humano
alto. Su ingreso mensual general por persona es similar: $1 965 para la primera y $1 940
para la segunda. Sin embargo, nuevamente son elocuentes las desigualdades en el ingreso
de la poblacion indigena y las mujeres. En Chihuahua, la diferencia entre el ingreso general
mensual promedio es de poco menos de la mitad para la poblacion indigena de la
Tarahumara, en comparacion a la media estatal: $890 contra $1 965 pesos. En El Nayar la
diferencia es mayor, de casi tres veces: $657 pesos para los habitantes de la region contra
$1 940 que es la media del estado. En ambas regiones, ademas, las mujeres y sobre todo los
indigenas perciben menor ingreso: $602 pesos mensuales para los indigenas tarahumaras,
$616 pesos para los de EI Nayar (Tabla 13).

Consideraciones metodologicas

Los datos sobre poblacion, etnicidad y cobertura en salud del andlisis descriptivo provienen
de estimaciones propias de la Encuesta Intercensal 2015 (EIC, 2015). Se agregaron a partir
de la informacion que conforman los municipios de las tres regiones indigenas tradicionales

que se identificaron previamente en la seccion de antecedentes.
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La informacion sobre pobreza e ingreso corriente total por persona que presenta la
Tabla 13 en la seccion de antecedentes corresponde al 2010. Esto es asi porque se trata de
informacidn procesada y presentada por el Consejo Nacional de Evaluacion de la Politica
de Desarrollo Social (CONEVAL) en su Medicion de la pobreza por estados y municipios
de dicho afio, que desagrega las cifras a nivel municipal y por pertenencia étnica. No se
encuentran disponibles datos més actualizados a partir de las estimaciones de la Encuesta
Intercensal debido a que para el célculo de la pobreza e ingreso a nivel municipal se
CONEVAL requiere ademas la informacién proporcionada por el Médulo de Condiciones
Socioecondmicas de la Encuesta Nacional de Ingreso y Gasto de los Hogares que al
momento de elaboracion del presente documento ain no estaba disponible, razén por la

cual no se presentan cifras de mayor actualidad en la materia.

Los datos de defunciones maternas se obtuvieron de la base de datos de defunciones
de la Direccion General de Informacion en Salud de la Secretaria del ramo, disponible en la
plataforma de cubos dinamicos. Esta informacion solo se encuentra disponible de forma
definitiva para el periodo de 2002 a 2014 (por este motivo no se incluyen en el presente
analisis las cifras referidas a 2015). Para la construccion de la razén de mortalidad materna
se utiliz6 como numerador el nimero de defunciones maternas y como denominador a los
nacidos vivos registrados para cada uno de los afios en cuestion, obtenidos a partir de la
base de datos del Sistema Nacional de Nacimientos (SINAC) multiplicados por 100 000

nacidos vivos registrados.

La informacion que se presenta en la Tabla 17 de este capitulo procede de la base de
datos del Sistema Nacional de Informacion en Salud (SINAIS) que proporciona datos sobre
los recursos con que posee el sector salud, incluyendo datos de las Secretarias de Salud
Federal y de las entidades, asi como de las instituciones de la seguridad social (Instituto
Mexicano de Seguridad Social, IMSS, e Instituto de Seguridad y Servicios Sociales de los
Trabajadores del Estado, ISSSTE, entre otras) y del sector privado (en contraposicion al
Subsistema de Informacion en Equipamiento, Recursos Humanos e Infraestructura para la
Salud, SINERHIAS, que sélo brinda informacion referida a la Secretaria de Salud Federal,
SSA, y a los Servicios Estatales de Salud, SESA). La informacion mas reciente corresponde

al 2014. Para la construccion de la tasa de recursos del sistema de salud por 100 000
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habitantes se utilizd6 como denominador la poblacion estimada en cada entidad y region
indigena respectiva en la Encuesta Intercensal 2015.

En la Tabla 18 se presenta la tasa de servicios de salud por cada 100 000 mujeres
producidos en establecimientos de primer nivel de atencion. La informacion respectiva
procede del Sistema de Informacion en Salud (SIS) para el 2014, que corresponden a los
datos mas actuales. El SIS solo recoge la productividad de la SSA y de los SESA, pero no
incluye los del IMSS, ISSSTE ni IMSS-Prospera. Para la construccion de la tasa se utilizé
como numerador la productividad bruta del 2014 y como denominador a la poblacién de
mujeres total estimada en la Encuesta Intercensal para 2015, multiplicado por 1 000. El
nivel de desagregacion es, igual que en los casos anteriores, estatal y en la region indigena

de cada entidad federativa.

Finalmente, los datos de egresos hospitalarios que se presentan en las tablas 19, 20 y
21 provienen de la base de datos del Sistema Automatizado de Egresos Hospitalarios
(SAEH) de la Direccion General de Informacion de la SSA. Utiliza como numerador los
egresos de acuerdo al municipio de residencia de las usuarias y como denominador el total
de mujeres por municipio, agregados en las regiones indigenas y en el resto de la entidad.

La tasa se expresa por cada 1 000 mujeres en la demarcacién correspondiente.

Cobertura en salud y mortalidad materna en tres regiones indigenas

Cobertura en salud

La cobertura de un seguro de salud posibilita que las personas que lo necesiten reciban la
atencion médica respectiva de manera oportuna y con proteccion financiera. Cuando se
trata de un seguro publico, es decir, financiado con recursos preponderantemente de las
finanzas de la hacienda del Estado, este mecanismo tiene el objetivo explicito de contribuir
a proteger a las personas y familias ante la amenaza econdémica que representa la pérdida de
la salud. En ese sentido radica la importancia del indicador de cobertura de la afiliacion a

un seguro publico de salud mas alla de la mera inscripcion nominal.
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En México existen tres principales seguros publicos de salud a los que puede
afiliarse una persona y su familia. Los de la seguridad social asociada a la condicion
laboral, IMSS para los trabajadores del sector privado e ISSSTE para los empleados del
Estado. A partir del 2004 existe un seguro publico de salud dirigido a cualquier ciudadano
que no esté afiliado a un seguro médico publico en el marco de la seguridad social: el
Seguro Popular (SP). Si bien en afios recientes México ha avanzado en la cobertura de
aseguramiento publico de salud entre su poblacion, aun hay rezagos entre las poblaciones
con mayores necesidades en la materia, como es el caso de los indigenas de las tres

regiones que se analizan en este capitulo.

Los datos de la Encuesta Intercensal sefialan que para el 2015 el 9.5% de los
habitantes de La Montafia de Guerrero, 11.8% de la Sierra Tarahumara y 27.1% de los de
El Nayar no contaban adn con afiliacién a algun seguro publico que les permitiera hacer
efectivo su derecho a la proteccion en salud, pero ademés bajo un mecanismo también de
proteccion financiera. Sin embargo, las brechas en cobertura entre las regiones indigenas y
el resto de las entidades han tendido a cerrarse, como lo muestra el caso de Chihuahua
donde tanto en la Tarahumara como en el resto del estado permanece alrededor del 11.0%
de la poblacidn sin afiliacion o el caso de Guerrero en donde se ha avanzado notablemente
en la afiliacion de la poblacion de La Montafa, incluso de manera méas acelerada que para
el resto del estado. No obstante, en el caso de El Nayar la brecha sigue siendo muy
importante entre la afiliacion de la poblacién indigena de la regién y el promedio en la
entidad (Tabla 14).

Tabla 14. Porcentaje de cobertura de seguro publico de salud en La Montafa de
Guerrero, Sierra Tarahumaray El Nayar, 2015

Institucion Guerrero La Montafia | Chihuahua | Tarahumara Nayarit El Nayar
IMSS 13.7 0.5 56.6 9.0 38.9 8.6
ISSSTE 8.5 2.1 7.1 2.8 12.3 2.4
ii%trlgr 77.3 97.6 318 74.2 51.4 92.4
Sin seguro 19.5 9.5 11.1 11.8 16.1 27.1

Fuente: Vega y Meneses (2016) con base en la Encuesta Intercensal 2015, INEGI [Consulta: 23 agosto de

2016].
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Otro dato revelador es la baja cobertura de la seguridad social laboral en las
regiones indigenas. En el caso de La Montafia menos del 1.0% estan afiliados al IMSS y
menos del 3.0% al ISSSTE, en la Tarahumara menos del 10.0% cuentan con IMSS y menos
del 3.0% con ISSSTE, y en El Nayar 8.6% tienen IMSS y 2.4% ISSSTE. Estos datos —
acompanados a los previamente analizados con respecto al ingreso por persona- indican la
muy baja presencia de trabajos asalariados en las regiones indigenas, lo que contribuye no
solo a perpetrar la pobreza y sus consecuencias funestas en la salud, sino también otras
problematicas sociales emergentes como la emigracion, disgregacion familiar vy
comunitaria, asi como la presencia de actividades ilegales como el narcotrafico y diversas
formas de violencia. De este modo, la baja afiliacion a la seguridad social también apunta a
la imperiosa necesidad de idear estrategias que permitan una mayor y mejor activacion e

insercion econdmica de los habitantes de estas regiones.
Mortalidad materna

La inmensa mayoria de las muertes de mujeres durante el embarazo, parto o los primeros
dias después del parto son evitables con intervenciones médicas probadas cientificamente
desde hace décadas y relativamente simples y de bajo costo (Campbell, 2006). La
ocurrencia de muertes maternas sistematicas es expresion de inequidades sociales
estructurales persistentes que, sin embargo, son susceptibles de ser modificadas a través de

la accion de politicas publicas.

No obstante, afio tras afio las regiones indigenas de La Montafia de Guerrero, Sierra
Tarahumara y EI Nayar registran las mas altas incidencias de muertes maternas, con
razones muy por encima de la media de sus estados y del pais (Tabla 15). La razén de
mortalidad materna (RMM) es sistematicamente mas elevada en las regiones indigenas,

duplicando o incluso cuadruplicando las magnitudes estatales.
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Tabla 15. Razon de mortalidad materna en La Montana de Guerrero, Sierra
Tarahumaray El Nayar, 2002-2014

Estadosy | 5002 | 2003 |2004 | 2005 |2006 |2007 |2008 |2009 |2010 |2011 |2012 |2013 |2014
regiones

Guerrero 803 | 873 | 70.3 | 86.3 | 853 | 652 | 632 | 723 | 552 | 753 | 61.2 | 47.2 | 44.2

La Montafia | 144.1 | 122.5 | 108.1 | 129.7 | 165.7 | 100.9 | 1153 | 1153 | 1153 | 136.9 | 136.9 | 720 | 57.6

Chihuahua 613 | 435 | 483 | 741 | 584 | 6254 | 482 | 76.7 | 603 | 73.1 | 499 | 644 | 704

Tarahumara | 161.0 | 95.6 | 79.5 | 235.3 | 130.0 | 190.7 | 166.0 | 245.2 | 193.4 | 138.3 | 134.2 | 283.1 | 299.7

Nayarit 722 | 713 | 488 | 926 | 315 | 316 | 449 | 574 | 351 | 443 | 43.0 | 50.2 | 32.0

El Nayar 490.5 | 230.4 | 345.3 | 508.9 | 152.1 | 2275 | 635 | 1769 | 0.0 | 240.5 | 146.5 | 138.8 | 925

Fuente: Vega y Meneses (2016) con base en la base de datos de muertes maternas INEGI/SSA 2002-2014 y
Nacimientos ocurridos SINAC 2002-2014 [Consulta: 15 de agosto de 2016].

Si bien desde principios de la primera década del siglo XXI se han implementado
intervenciones especificas para reducir la muerte materna en el pais y con especial énfasis
en las regiones indigenas, incluyendo las que analiza el presente capitulo, debemos
reconocer que sus resultados han sido insuficientes, a juzgar por el indicador de RMM. Si
bien para la region de EI Nayar parece identificarse una reduccion constante y de gran
magnitud de la RMM, particularmente a partir del 2005 y 2006 cuando se establecié un
puente aéreo para traslado de emergencias obstétricas, en el resto de las regiones indigenas

los avances han sido mas modestos (Figura 2).

La RMM media de Nayarit paso de 72.2 muertes por cada 100 000 nacidos vivos
registrados en el 2002 a 50.2 en el 2013, es decir, una reduccion de 22.0 unidades en 12
afios. Al mismo tiempo la reduccion en El Nayar pasdé de 490.5 a 138.8 en el mismo
periodo (Tabla 15). El estado de Guerrero también registré una disminucion notoria de la
muerte materna al pasar de 80.3 en el 2002 a 47.2 en el 2013. Al tiempo que en la region de
La Montafia tuvo una disminucion de 72.0 muertes entre el 2002 y el 2013 al pasar de una
RMM de 144.1 a 72.0, respectivamente. Sin embargo, si se analiza la tendencia de muertes
afio con afio en La Montafia puede observarse que continla registrando un volumen muy
alto de muertes maternas que llevan a cuestionar que el resultado del 2013 corresponda
realmente a un impacto de los esfuerzos dirigidos a la disminucion de la muerte materna a

través de la respuesta especifica del sistema de salud en la region (Figura 2).
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Figura 2. Razdn de mortalidad materna en La Montafia de Guerrero, Sierra
Tarahumaray El Nayar, 2002-2013
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Fuente: Vega y Meneses (2016) con base en la base de datos de muertes maternas INEGI/SSA 2002-2013 y
Nacimientos ocurridos 2002-2013, SINAC [Consulta: 15 de agosto de 2016].

En Chihuahua la reduccion de la muerte materna se estanco. En el 2002 la RMM era
de 61.3 y en 2013 es de 64.4. Las muertes maternas ocurren principalmente en la region
Tarahumara. Entre el 2002 y 2013 ocurrieron 542 muertes maternas en la entidad, 198 de
ellas en la Tarahumara (lo que equivale a una razon de 166.7 para todo el periodo), ademas
de que el 27.0% ocurrieron sin atencion médica (la media estatal fue de 12.7%) y en uno de
cada tres casos la muerte acaecié en el hogar (contra 2 de cada 10 que es la media del
estado) (Tabla 16). De este modo, si enfocamos el analisis en esta region indigena podemos
identificar que, lejos de disminuir, la muerte materna se ha incrementado (Tabla 15, Figura
2). Cabe plantear la pregunta de por qué después de mas de tres lustros de politicas e
intervenciones dirigidas especificamente a la reduccion de la muerte materna en la region
indigena de la Tarahumara no se ha conseguido su reduccion. En este sentido, es
conveniente el planteamiento de investigaciones especificas que contribuyan a responder
esta pregunta. Durante algunos recorridos de campo en municipios y comunidades de la
Tarahumara, el personal de salud en posiciones directivas tanto a nivel estatal como
jurisdiccional y en el ambito operativo nos comentaron con asiduidad que a partir de
mediados de la primera década del siglo XXI y hasta ese momento (2014), uno de los
factores que impedia el correcto desempefio de las redes de servicios de salud era la

amenaza creciente del crimen organizado en la region, de modo que varios centros de salud
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y caravanas moviles se mantenian por semanas 0 meses inactivas y sin personal de salud.
Sin embargo, aunque estos sefialamientos aparecian reiteradamente en los discursos que
apuntaban a explicar la elevada presencia de muerte materna, consideramos que el

fendmeno requiere de un andlisis mas profundo.

Tabla 16. Mortalidad materna. Mujeres que recibieron atencién médica y mujeres
que fallecieron en el hogar o via publica, en La Montafia de Guerrero, Sierra
Tarahumaray El Nayar, 2002-2013

Ml\(/)lgttill!ggd Guerrero Molﬁiaﬁa Chihuahua | Tarahumara | Nayarit | El Nayar
NUmero 845 203 542 198 138 48
Razon de
mortalidad 65.7 112.7 59.9 166.7 51.6 209.2
materna
Sin atencion
médica 25.1 34.5 12.7 27.3 26.1 47.9
(porcentaje)

Ocurrieron en el
hogar o via publica 34.8 45.3 19.2 32.8 29.7 56.3
(porcentaje)

Nota: La razén de mortalidad materna estd expresada como nimero de muertes maternas por cada 100 000
nacidos vivos registrados SINAC.

Fuente: Vega y Meneses (2016) con base en la base de datos de muertes maternas INEGI/SSA 2002-2013 y
Nacimientos ocurridos 2002-2013, SINAC [Consulta: 15 de agosto de 2016].

Entre el 2002 y 2013 ocurrieron 845 muertes maternas en el estado de Guerrero con
una RMM promedio de 65.7 muertes por cada 100 000 nacidos vivos; 24.0% de ellas
ocurrieron en La Montafia —aunque ahi solo habita el 10.7% de la poblacién guerrerense-
con una RMM de 112.7 por cada 100 000 nacidos vivos. Una de cada cuatro muertes
maternas en el estado en este periodo no recibié atencion médica, mientras que en la region
de La Montafia fue una de cada tres (34.4%). Muy probablemente estas muertes pudieron
evitarse si hubieran recibido la atencion médica oportuna a la que las mujeres tienen
derecho como lo sefialan las leyes del pais, empezando por la Constitucion. Méas aun, en el
mismo periodo 35.0% de las muertes maternas del estado y casi la mitad en La Montafa
ocurrieron en el hogar o la via publica, sin contacto con los establecimientos del sistema de
salud (Tabla 16). Con una alta probabilidad, la muerte de estas 294 mujeres pudo ser
evitada si hubieran tenido la oportunidad de acceder a los servicios de salud donde les
brindaran los cuidados obstétricos esenciales. Este dato pone en evidencia la necesidad de

aumentar los esfuerzos para garantizar el acceso efectivo a los servicios obstétricos para las
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mujeres en general y particularmente para las indigenas, quienes enfrentan méas barreras

economicas, geogréficas y culturales.

En el mismo periodo (2002-2013), en Nayarit ocurrieron 138 muertes maternas,
35.0% de ellas en la region de EI Nayar (48 muertes), en donde habita sélo el 3.2% de la
poblacion del estado. De este modo queda en evidencia la muy alta concentracién de estas
muertes en la region indigena. Una de cada cuatro muertes maternas en el estado en dicho
periodo no recibid atencion médica y uno de cada tres decesos ocurrio en el hogar o via
publica, mientras que en EI Nayar una de cada dos mujeres que fallecieron no contaron con
dicha atencion y en el 56.0% de los casos la muerte acaecié en el hogar, datos que de nueva
cuenta ilustran las brechas para el acceso a servicios médicos entre estos sectores
poblacionales (Tabla 16). A partir del reconocimiento de esta circunstancia, en parte
determinada por la agreste geografia de la region serrana de El Nayar, a finales de la
primera década del siglo XXI el gobierno del estado establecié un puente aéreo para el
traslado de emergencias médicas, principalmente obstétricas, con el propoésito explicito de
mejorar el acceso de las mujeres indigenas a la atencidn obstétrica de emergencia que
pudiera evitar las injustas muertes durante la maternidad. A juzgar por los resultados, se

han obtenido avances en la materia.

Servicios de salud y utilizacion de servicios hospitalarios por mujeres en

tres regiones indigenas

La Tabla 18 presenta algunos recursos del sistema de salud en tasas por 10 000 habitantes
en las regiones indigenas de interés. Corresponden a los consultorios totales y de la
seguridad social y de los servicios que ofrecen las secretarias de salud estatales; las camas
de hospital, personal médico y de enfermeria en contacto con pacientes. Como se observa,
en La Montafia de Guerrero los recursos de la seguridad social son practicamente
inexistentes, pero si se encuentran presentes de un modo muy importante en la Tarahumara
y El Nayar, a pesar de que, como vimos previamente, en esas regiones no hay un volumen
importante de personas afiliadas a la seguridad social. Este efecto se explica por la
presencia del programa IMSS-Prospera®® en las dos Gltimas entidades, pero no en Guerrero.

2 Originalmente llamado IMSS-Coplamar entre 1978 a 1988, luego “Solidaridad” entre 1988 y 1997,
posteriormente ‘“Progresa” de 1997 a 2000 y “Oportunidades” del 2000 a 2012.
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Guerrero cuenta con 2 400 consultorios, 1 864 camas de hospital, 4 986 medicos
generales y especialistas y 7 322 enfermeras en contacto con pacientes. La mayoria de estos
recursos corresponden a los servicios estatales de salud y, como se ha mencionado, la
participacion de los recursos de la seguridad social es exigua. En La Montafia aportan solo
veinte médicos y no cuentan con una sola cama de hospital. De este modo, los principales
recursos para la atencion a la salud en la region los provee la Secretaria de Salud de la
entidad, con tasas de consultorios, camas de hospital, médicos y enfermeras que procuran
cerrar las brechas en la disponibilidad de recursos con el resto de la poblacion de la entidad.
En ese sentido, debe reconocerse el esfuerzo por focalizar para mejorar la disponibilidad de
estos recursos para mejorar el acceso de la poblacion indigena de La Montafia a ellos
(Tabla 17). De este modo, en La Montafia, la Secretaria de Salud tiene siete consultorios
por cada 10 000 habitantes, en comparacion con los cinco que son la media estatal, 3.6
camas de hospital en La Montafa (destacadamente por la creacion del Hospital de la Madre
y del Nifio Indigena Guerrerense de Tlapa, construido en el 2006) contra la media de 3.2; 0
20.1 enfermeras por cada 10 000 personas en esta region indigena contra la media estatal
que es de 14.8 (Tabla 17).

En Chihuahua se contabilizaban para el 2014, 2 008 consultorios de consulta
externa (5.9 consultorios por cada 10 000 habitantes) y 41 unidades hospitalarias con 2 800
camas de hospitalizacién (8.2 por 10 000 habitantes). El personal médico registrado
ascendia a 4 112 (12.1 médicos por cada 10 000 habitantes) y el personal de enfermeria
sumaba 9 173 (26.9 por cada 10 000 habitantes). En el caso de la region raramuri ha sido
particularmente dificil la cobertura en salud. Esto se debe en buena medida, como
mencionamos anteriormente, al papel que ha tenido el contexto geografico de montafias y
profundos cafiones de dificil acceso y transito, frecuentemente sin caminos asfaltados o
transitables para los vehiculos, que contribuyen a limitar esta cobertura aun cuando muchos
han sido los esfuerzos que se han hecho para brindar atencion en estas zonas. Como lo
sefiala Pintado (2003), la territorialidad se debe tomar en cuenta en cualquier tipo de
programa de desarrollo en la Sierra Tarahumara. La autora refiere la necesidad de tomar en
cuenta principalmente aspectos culturales que pueden variar de una region a otra, pero esta
territorialidad puede también definirse en términos de las caracteristicas ambientales, del

entorno natural, que en ocasiones se erige como un obstaculo para la implementacion de
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estrategias en salud desde el respectivo sector. Ambos elementos, cultura y ambiente, se
conjugan en la region Tarahumara, dando como resultado un numero insuficiente de
recursos para la atencion de las necesidades de salud que tiene la poblacion,

particularmente en zonas indigenas.

En las comunidades rardmuri que se visitaron durante el proyecto “Identificacion de
un modelo de atencion a la salud para adultos mayores en zonas indigenas” (Pelcastre et al.,
2011) no habia prestadores de servicios de salud presentes de forma permanente; quienes
daban servicio hacian visitas regulares a la comunidad, con un espaciamiento de entre cinco
y quince dias entre una y otra. Los médicos que llegaban a la comunidad, ademéas de no
hacerlo con mucha frecuencia, por lo general no eran hablantes de lengua raramuri, lo que

dificultaba la comunicacion con la gente.

IMSS-Prospera, responsable de la cobertura directa en salud en comunidades
rurales, reportd en el 2010 una infraestructura de 144 unidades médicas rurales en donde se
atiende potencialmente al 15.0% (medio millon de personas aproximadamente) de la
poblacién del estado distribuida en mas de 4 500 comunidades (SAGARPA, 2010); el
personal médico registrado en esas unidades hasta el 2011 era 222. Sin embargo, para el
2014 la Secretaria de Salud reportaba que la region Tarahumara contaba con 217
consultorios de consulta externa (con una tasa de 9.5 por 10 000 habitantes, superior a la
del resto del estado), 98 camas de hospital (4.3 por cada 10 000 habitantes, la mitad que en
el resto del estado), 119 médicos (8.7 por cada 10 000 habitantes, cuatro unidades por
debajo de la media estatal) y 476 enfermeras (20.8 por cada 10 000, siete unidades debajo
de la media de la entidad) (Tabla 17).

En EI Nayar también se identifica esa tendencia del sistema de salud de cerrar y
corregir las brechas entre la poblacion indigena de la region y el resto de la entidad. La
distribucion de recursos de primer nivel de atencion sefiala un mayor esfuerzo por alcanzar
a los habitantes indigenas; El Nayar tiene mas consultorios por cada 10 000 habitantes
(14.2 contra 8.9), medicos (22.4 contral6.2) y enfermeras (29.4 contra 26.7).
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Tabla 17. Recursos del sistema de salud por 10 000 habitantes en La Montafia de
Guerrero, Sierra Tarahumaray El Nayar, 2014

Recursos del sistema de Guerrero | La Montafia | Chihuahua Tarahumar Nayarit El Nayar
salud a

Seguridad 2.0 05 35 5.2 3.6 4.0
Social

Consultorios Secretaria 51 71 2.4 4.2 53 10.2
de Salud
Total 7.1 7.6 5.9 95 8.9 143
Seguridad 22 0.0 5.2 31 33 0.0

Camas de Social

; Secretaria

hospital de Salud 3.2 3.6 3.0 11 2.9 35
Total 5.5 3.6 8.2 43 6.2 35
Seguridad 42 05 7.1 2.9 7.7 5.8

Médicos Social

generales y Secretaria 105 102 49 5.8 8.5 16.6

especialistas de Salud
Total 14.7 10.8 12.1 8.7 16.2 22.4
Seguridad 6.7 0.4 14.2 113 135 9.3
Social

Enfermeras Secretaria 14.89 20.1 128 9.5 132 20.1
de Salud
Total 216 205 26.9 20.8 26.7 29.4

Fuente: Meneses (2016) con base en Recursos Humanos, Fisicos, Materiales y Financieros, Base SSA y
SESA (SINERHIAS) 2001-2015 [Consulta: 23 de agosto de 2016].

Servicios de salud dirigidos a las mujeres

En la Tabla 18 se muestran algunos de los servicios de salud de la mujer otorgados en el
primer nivel de atencion en las tres regiones indigenas. Para el caso de La Montafia de
Guerrero puede notarse que la tasa de produccion de servicios de atencion a la menopausia,
infecciones de transmision sexual y de cancer de la mujer es menor con relacion al resto del
estado; en el caso de atencion a la menopausia la tasa es casi cuatro veces menor en esta
region. Sin embargo, resalta el caso de atencion a la violencia hacia la mujer, donde la tasa
es casi seis veces superior en La Montafia en comparacion con el resto de la entidad. Este
dato expresa la presencia de un contexto de violencia que afecta méas a las mujeres de esta

region en comparacion con sus pares en el estado o en Chihuahua y Nayarit.

En las tres regiones indigenas estudiadas deben resaltarse los casos de las tasas de

atencion por servicios de consulta de planificacién familiar, métodos de planificacion
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familiar entregados y consultas en primer nivel de atencion a las emergencias obstétricas.
En cada una de estas regiones indigenas se registra una mayor produccion de servicios en
estos rubros en relacion con el resto de habitantes de dichas entidades. En el caso de La
Montafia de Guerrero hay 1.4 veces mas consultas de planificacion, 1.1 mas métodos
anticonceptivos entregados y 2.2 consultas de atencion a la emergencia obstétrica en el
primer nivel. En la Tarahumara hay 2.1 veces mas consultas de planificacion familiar, 2.5
mas métodos anticonceptivos entregados y 10.6 veces mas consultas de atencidon a
emergencias obstétricas. En el Nayar se producen 3.5 mas consultas de planificacion
familiar, se entregan 2.7 veces mas métodos anticonceptivos y se otorgan 17 veces mas

consultas de emergencia obstétrica (Tabla 18).

Sin mayor informacion cualitativa sobre las caracteristicas de la entrega de los
servicios de planificacién familiar y anticoncepcion en las tres regiones indigenas
analizadas, estos datos pueden tener dos lecturas opuestas: por un lado, sugieren mayores
esfuerzos por extender y garantizar el derecho a la salud sexual y reproductiva en
comunidades indigenas y, por otro lado, pueden ser el resultado de una politica focalizada
de control natal justificada bajo el prejuicio de que las poblaciones indigenas son las que
deben tener mayor control porque son las que mas se reproducen. Sin duda, ambas
interpretaciones deben soportarse con mayor fundamento a través de investigaciones
especificas sobre el tema. No obstante, cualquiera que sea la razén que explica estos datos,
también pueden ser interpretados como un efecto de la prioridad politica que ha adquirido
en los Ultimos tres lustros la disminucion de la mortalidad materna. EI hecho de que se
brinden 2.2 veces mas servicios de atencion obstétrica de emergencia en el primer nivel de
atencion en la region de La Montafia, 10.6 en la Tarahumara y 17.5 veces mas en El Nayar
en comparacion con el resto de las entidades, es muestra de lo anterior y de una correcta

focalizacion de esfuerzos para disminuir los rezagos e inequidades en la materia (Tabla 18).
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Tabla 18. Tasa de servicios de salud por 1 000 mujeres otorgados en primer nivel de
atencion de La Montafia de Guerrero, Sierra Tarahumaray EI Nayar, 2014

Servicios de salud Guerrero | La Montafia | Chihuahua | Tarahumara | Nayarit | El Nayar
Atencidn a la menopausia 19.6 6.4 7.4 125 6.0 9.9
Atencion a infecciones de 1436.6 1262.9 544.8 1598.0 12283 | 23856
transmision sexual
Atencion a la violencia 33.6 125.9 53.7 22.5 58.0 45.4
Corjsultas de cancer de la 8.4 79 9.8 19 19.4 0.8
mujer
Consultas de planificacion 299.1 435.8 113.0 2452 170.8 | 598.2
familiar
Métodos de planificacion 869.4 988.9 237.7 589.3 3463 | 9225
familiar entregados
Atgncnon obstétrica en 13 29 04 4 0.2 35
unidades de consulta externa

Fuente: Vega y Meneses (2016) con base en Servicios Otorgados y Programas Sustantivos 2000-2014,
Servicios SIS/SSA [Consulta: 20 agosto de 2016].

Utilizacion de servicios hospitalarios entre las mujeres

Otro indicador de utilizacién de servicios es la tasa de egresos hospitalarios por cada 1 000
mujeres. La Tabla 19 presenta la evolucion en la tasa de egresos hospitalarios en los tres
estados y en las respectivas regiones indigenas. En general, resulta evidente que ha
mejorado el acceso y utilizacion de servicios hospitalarios entre las mujeres. Sin embargo,
es notorio el efecto de un mayor aumento en la utilizacion de servicios hospitalarios entre el

2004 y 2006, que corresponden a la puesta en marcha del Seguro Popular.

En el caso de Guerrero, se observa que las brechas en la utilizacion de servicios
hospitalarios entre las mujeres indigenas de La Montafia y los del resto de la entidad
tienden a cerrarse en la primera década del siglo XXI. Mientras la brecha inicial era de casi
nueve unidades al final del periodo préacticamente habia desaparecido. Una situacion similar
experimentaban las mujeres indigenas de EI Nayar. En el 2000 la brecha en la utilizacién de
servicios hospitalarios era de siete unidades frente a sus pares del resto de la entidad. Sin
embargo, para el 2009 la brecha casi se habia cerrado y a partir del 2011 y hasta 2014 la
tasa de acceso y utilizacion de servicios hospitalarios fue mas favorable para la poblacion
indigena de la region (Tabla 19). Sin embargo, el caso de Chihuahua ha sido diferente, pues
las brechas no solo no se han cerrado, sino se han incrementado. En este estado se

demuestra que los beneficios de las politicas para mejorar el acceso a los servicios
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hospitalario han favorecido primordialmente a las mujeres no indigenas, quienes
incrementaron la utilizacion de estos servicios en 24 unidades en el periodo, mientras que

las mujeres raramuri solo lo hicieron en menos de 16 unidades.

Tabla 19. Tasa de egresos hospitalarios de mujeres por cada 1 000 habitantes en La
Montafia de Guerrero, Sierra Tarahumaray El Nayar, 2000-2014

Region 2000 | 2001 | 2002 | 2003 | 2004 | 2005 | 2006 | 2007 | 2008 | 2009 | 2011 | 2012 | 2013 | 2014

Guerrero 194 | 194 | 206 | 21.1 | 21.7 | 219 | 245 | 265 | 31.1 | 349 | 36.8 | 39.0 | 404 | 429

La Montafia | 106 | 11.8 | 128 | 141 | 142 | 152 | 337 | 293 | 31.7 | 345 | 36.7 | 389 | 422 | 4238

Chihuahua 6.0 69 | 129 | 142 | 173 | 165 | 225 | 229 | 259 | 271 | 309 | 315 | 31.0 | 30.2

Tarahumara | 12.1 | 106 | 147 | 165 | 189 | 209 | 23.2 | 24.1 | 23.2 | 20.7 | 28.7 | 26.2 | 25.7 | 28.1

Nayarit 252|249 | 282 | 289 |30.56| 33.0 | 354 | 37.0 | 416 | 459 |41.01| 40.2 | 41.2 | 385

El Nayar 18.1 | 183 | 18.1 | 157 | 205 | 147 | 30.2 | 36.0 | 45.1 | 45.7 | 69.0 | 82.7 | 86.8 | 77.4

Nota: Se excluy6 el 2010 porque presenta un subregistro importante de uso de servicios hospitalarios.
Fuente: Vega y Meneses (2016) con base en SAEH, SS, 2000-2014 [Consulta: 23 agosto de 2016].

Una situacion similar ocurre en el caso del acceso y utilizacion de servicios de
atencion hospitalaria por motivos gineco-obstétricos (Tabla 20). En las regiones indigenas
de La Montafia de Guerrero y ElI Nayar las brechas iniciales entre mujeres indigenas han
tendido a cerrarse. En el caso de La Montafia se ha pasado de una brecha de seis unidades
en el 2000 a tener un balance a favor de las mujeres indigenas en el 2014 (Tabla 20). En El
Nayar existia una brecha de cuatro unidades en el 2000, para invertirla y tener una
utilizacion mayor entre las mujeres indigenas de la region en contraposicion a la media del
estado. Pero, nuevamente en el caso de Chihuahua, las brechas se incrementaron. La media
de aumento de servicios hospitalarios de gineco-obstetricia en Chihuahua aument6 14
unidades en ese periodo, mientras que para las mujeres tarahumaras sélo fue de poco mas

que 12.

Como ya se menciono, el énfasis en la disminucion de la mortalidad materna y la
puesta en marcha del Seguro Popular pueden explicar el incremento en el uso de servicios
hospitalarios por parte de las mujeres, sobre todo en la segunda mitad de la primera década
del siglo XXI. No obstante, para explicar con mayor precision cuales son los factores que
han llevado a la reduccion de las brechas en el uso de servicios hospitalarios en las
regiones indigenas de La Montafia y EI Nayar, pero no en la Tarahumara, se deben plantear

estudios especificos.
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Tabla 20. Tasa de egresos hospitalarios por atencion gineco-obstétrica por 1 000

mujeres en La Montafa de Guerrero, Sierra Tarahumara y El Nayar, 2000-2014

Region | 2000 | 2001 | 2002 | 2003 | 2004 | 2005 | 2006 | 2007 | 2008 | 2009 | 2011 | 2012 | 2013 | 2014
Guerrero 13.6 | 13.6 | 141 | 146 | 14.7 | 146 | 17.2 | 185 | 22.1 | 25.7 | 27.5 | 29.3 | 29.8 | 31.8
Montafia 76 | 81 | 89 | 96 | 10.1| 108|278 | 226|239 | 26.2 | 28.6 | 31.1 | 329 | 33.7
Chihuahua | 3.1 | 34 | 69 | 84 | 104 | 98 | 143|147 | 16.7 | 178 | 194 | 194 | 18.6 | 17.3
Tarahumara| 59 | 51 | 73 | 89 | 104 | 11.2 | 146 | 150 | 154 | 142 | 194 | 17.1 | 165 | 17.7
Nayarit 165|164 | 18.0 | 19.0 | 204 | 22.2 | 23.6 | 26.4 | 28.8 | 30.5 | 29.3 | 27.9 | 26.6 | 25.6
El Nayar 120 | 144 | 140 | 116 | 16.7 | 129 | 241 | 26.3 | 28.,5 | 32.1 | 52.9 | 60.5 | 63.6 | 59.9

Nota: Se excluy6 el 2010 porque presenta un subregistro importante de uso de servicios hospitalarios.
Fuente: Vega y Meneses (2016) con base en SAEH, SSA, 2000-2014 [Consulta: 23 agosto de 2016].

Cesarea como indicador de calidad de la atencidon obstétrica: el caso de Guerrero

Cuando esté justificada desde el punto de vista médico, la operacion cesarea resulta eficaz
para prevenir la morbi-mortalidad materna y perinatal; pero no hay ningin beneficio
demostrado en las mujeres 0 neonatos para quienes este procedimiento es innecesario. Por
el contrario, la cesarea innecesaria se asocia a riesgos a corto y largo plazo que pueden
comprometer la salud y la vida de la mujer y el neonato, o incluso puede complicar
embarazos futuros (OMS, 2015). No obstante, a partir de la década de los noventa se ha
registrado un incremento sostenido en el nimero de estas operaciones en la mayoria de los
paises del mundo, incluyendo México. De este modo, la practica de cesareas se ha
convertido en un indicador aproximado de la calidad de la atencion obstétrica.

Segun la Organizacion Mundial de la Salud, Unicamente del 10% al 15% de los
partos deberian ser resueltos mediante la operacion cesarea debido a alguna complicacién
obstétrica (OMS, 2015). No obstante, la préctica de esta operacion se ha incrementado de
manera continua en Guerrero durante la primera década del siglo XXI, pasando del 29.7%
en el 2000 a 48.6% en 2014. Es decir, ha habido un incremento de 18.9 puntos
porcentuales que podria representar una disminucién de la calidad en la atencién

obstétrica.

En la region de La Montarfia el porcentaje de cesareas paso de 19.3% a 38.9% en el

mismo periodo, es decir casi veinte puntos porcentuales de diferencia, incremento sin
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diferencias estadisticamente significativas que en el resto de la entidad. Sin embargo, es
particularmente notable el aumento en la préctica de operaciones ceséreas en La Montafia a
partir de la puesta en operaciones del Hospital de la Madre y del Nifio Indigena
Guerrerense en el 2006, que no solo incrementd el acceso y utilizacion a servicios
obstétricos hospitalarios para las mujeres de la regién, sino también su posible exposicion a
una mala préctica médica (Tabla 21). Sin embargo, estas cifras no permiten establecer con
claridad si la practica de la operacion cesarea se apega a criterios técnicos y de buena
practica o si, por el contrario, son reflejo de una practica iatrogénica y de mala calidad.
Este es un asunto que merece particular atencién en estudios posteriores en el estado y la

region.

Tabla 21. Porcentaje de nacimientos por cesarea en La Montafia y resto de Guerrero,
2000-2014

Region 2000 | 2001 | 2002 | 2003 | 2004 | 2005 | 2006 | 2007 | 2008 | 2009 | 2011 | 2012 | 2013 | 2014

Guerrero 29.7 1314|321 |339 343|353 358|360 |353|37.3|409|46.2|473 |48.6

La Montafa | 19.3 | 20.6 | 21.0 | 22.5 | 25.3 | 27.2 | 31.3 | 29.7 | 26.9 | 29.5 | 29.9 | 34.6 | 38.2 | 38.9

Restc;)del 304 |32.1|33.0|348|350|36.0|369|369|365|383|421|475|48.2|49.6
estado

Notas: Los datos corresponden al porcentaje de nacimientos por cesarea de todos los nacimientos en un afio
determinado. Se excluy6 el 2010 porque presenta un subregistro importante de uso de servicios hospitalarios
Fuente: Vega y Meneses (2016) con base en SAEH, SSA, 2000-2014 [Consulta: 23 agosto de 2016].

Conclusiones

Los datos analizados en este capitulo ponen en evidencia la persistencia de brechas en la
disponibilidad de recursos, acceso y utilizacion de servicios de salud dirigidos a las
mujeres indigenas en tres de las principales regiones indigenas del pais: La Montafia de
Guerrero, la Sierra Tarahumara y El Nayar. Sin duda, lo anterior tiene implicaciones
respecto al pleno ejercicio de los derechos humanos a la salud, la proteccion de la
integridad y dignidad de las personas, en este caso particularmente de las mujeres

indigenas.

El analisis demuestra que existen mecanismos de exclusion (y discriminacion)
sistematica de las mujeres y los indigenas que afecta su ingreso monetario y sus

condiciones minimas de bienestar. En ese sentido, este trabajo apunta a la urgente
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necesidad de plantear medidas que contribuyan a mejorar el ingreso y disminuir la pobreza
focalizadas en estas regiones indigenas del pais, dirigidas prioritariamente a las mujeres y
jévenes indigenas. Si bien este tema rebasa los propdsitos de este capitulo, quiza estas
regiones y sus poblaciones sean un espacio y sector idoneo para implementar pruebas
piloto de programas redistributivos y de reactivacion econdmica como el Ingreso Bésico
Universal, microcréditos para la produccion (sobre todo dirigidos a mujeres indigenas),
becas para la escolaridad media y superior (nuevamente con un enfoque afirmativo a
mujeres) y de fomento del empleos formales vinculados al cuidado del medio ambiente

como el de guardabosques.

Por otro lado, los datos aqui expuestos también reconocen que a partir de esfuerzos
de politicas e intervenciones especificas es posible contribuir a cerrar las brechas y mejorar
los resultados en salud si se focalizan en las regiones indigenas mas rezagadas del pais. Un
ejemplo de lo anterior es el incremento sostenido de la cobertura del aseguramiento
publico en salud (si bien con los rezagos que aun persisten) y la utilizacion de servicios
hospitalarios entre las mujeres indigenas de La Montafia y ElI Nayar en la primera década
del siglo XXI, como un posible efecto de la puesta en marcha del Seguro Popular que
probablemente ha representado un recurso efectivo para incrementar el acceso de la
poblacion indigena a los servicios hospitalarios con proteccion financiera.

Para el caso de la region Tarahumara, es importante identificar y analizar las
razones por las que la mortalidad materna no ha disminuido a pesar de tres lustros de
politicas focalizadas en la materia en dicha region. En ese sentido, debe reconocerse con
precision cuél ha sido el peso especifico que ha tenido el contexto de inseguridad y
violencia en el desempefio del sistema de salud y en el acceso de las mujeres indigenas a

los servicios, particularmente de emergencias obstétricas.

Por otro lado, también deben analizarse cuéles han sido los factores que han
favorecido los mejores resultados para disminuir la muerte materna en La Montafia y El
Nayar, ambas zonas de muy dificil acceso en la Sierra Madre Occidental. En el caso de
Nayarit, una intervencion que aparentemente ha contribuido a este mejor resultado es el
establecimiento del puente aéreo entre las comunidades de ElI Nayar y los hospitales
resolutivos. Si este fuera el caso, la experiencia debe ser sistematizada y analizada con
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especificidad y compartir sus lecciones y buenas practicas a otros contextos que comparten
caracteristicas de acceso similares, como pudieran ser el caso de las propias regiones de La
Montafia de Guerrero o la Tarahumara, pero también vastas regiones de Oaxaca, Chiapas,

Puebla y Veracruz donde también se registra una elevada cantidad de muertes maternas.

También es notorio y estimable el esfuerzo prioritario que se ha dirigido a brindar
servicios que mejoren la salud materna y neonatal, como es el caso de los servicios de
atencion obstétrica de emergencia y de cobertura anticonceptiva focalizados en las tres
regiones indigenas analizadas. No obstante, esta pendiente esclarecer las caracteristicas de
las intervenciones que han llevado a incrementar la productividad de servicios de
planificacion familiar y anticoncepcion en estas regiones indigenas, especificamente si se
han realizado de manera informada, con pertinencia cultural, de género y respeto a los

derechos reproductivos de la poblacion.

Por otro lado, es oportuno analizar los determinantes y circunstancias especificas en
torno al incremento de la practica de operaciones cesareas en Guerrero y la region de la
Montafia, pues su porcentaje supera el esperado de acuerdo a las recomendaciones de la
OMS basadas en la buena practica médica. El hecho de que casi el 50% de los nacimientos
en el estado y el 40% de los de la Montafa estén ocurriendo mediante cesérea, puede
corresponder a un problema de mala practica médica y de menor calidad en la atencion
obstétrica que coloca en situaciones de mayor riesgo tanto a las mujeres como a los recién
nacidos. Este es un asunto pertinente que requiere de mayor exploracion con abordajes
especificos y con particular atencién en la situacion intercultural de la region indigena de

La Montafia de Guerrero.
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Presentacion

La mortalidad materna (MM) se define como “[...] la muerte de una mujer mientras que
esta embarazada o dentro de los 42 dias de terminar un embarazo, independientemente de la
duracion y la localizacion del embarazo, por cualquier causa vinculada o agravada por el
embarazo o su manejo, pero no por causas accidentales o incidentales” (OMS, 2012: 9).
Esta se mide a través del indicador denominado Razon de Mortalidad Materna (RMM) que
es el cociente del namero de defunciones de mujeres por complicaciones del embarazo,
parto o puerperio durante un afo respecto a los nacidos vivos (NV) en el afio de estudio,

para su mejor comprension se multiplica por 100 000 (Céardenas, 2009).

Las muertes maternas se clasifican en dos grupos, las obstétricas directas que “son
las que resultan de complicaciones obstétricas del estado gravidico (embarazo, trabajo de
parto y puerperio), de intervenciones, omisiones, tratamiento incorrecto, o de la cadena de
eventos que llevo a su fallecimiento, y las obstétricas indirectas [que] son las derivadas de
una enfermedad previamente existente o enfermedad que aparecié durante el embarazo y
que no fue debida a causas obstétricas directas, pero que se agravo por los efectos
fisiologicos propios del embarazo” (OMS, 2012: 9). Las muertes maternas tardias son
aquellas que ocurren “por causas directas o indirectas mas de 42 dias después pero antes de

un ano de haber terminado el embarazo” (OMS, 2012: 9).

La RMM es un indicador poderoso para medir las desigualdades en salud. Por ser la
maternidad un proceso de relativamente corta duracion, 10 meses y 12 dias (embarazo,
parto y postparto), permite identificar avances a corto plazo en intervenciones para su
disminucion, resulten exitosas o no. Por ello puede ser un instrumento no soélo de
evaluacion de la politica publica, sino de reconocimiento de los distintos factores
estructurales, institucionales y personales que ponen en riesgo diferencial de morir a las
mujeres durante la maternidad. Estas caracteristicas determinan que sea un indicador
sensible no sélo de las desigualdades entre las mujeres del mundo, sino entre regiones,
paises de una misma region y mujeres de un mismo pais (Freyermuth, 2010). En México

existen importantes diferencias entre entidades federativas, de acuerdo con las cifras
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oficiales del 2014, la RMM con el nivel mas alto la present6 Durango con 71 defunciones
maternas por cada 100 000 NV, frente a Morelos que tuvo una RMM de 9 (Freyermuth, et
al., 2016).

La pobreza en México determina amplias desigualdades que afectan la probabilidad
de sobrevivencia de las mujeres durante el proceso reproductivo. La RMM en los
municipios con mas de 40% de habitantes en pobreza extrema es de 98, mientras que en
aquellos con menos de 20% es de 35. Entre las mujeres que habitan en municipios
indigenas la RMM es de 94 y en las que viven en municipios con menos de 40% de
hablantes de lengua indigena (HLI) es de 44. Por tanto, se puede afirmar que en México las
mujeres indigenas tienen el doble de probabilidades de morir por causas maternas que las
mujeres que habitan en municipios no indigenas. Los grupos de edad también son
definitorios para el riesgo de morir ya que las mujeres menores de 15 afios (RMM de 81) y
las mayores de 45 afios (RMM de 91) tienes tres y casi cuatro veces mas riesgo que
aquellas de 20 a 24 afios (RMM de 25).

En este capitulo se analiza la muerte materna en mujeres indigenas desde el enfoque
de los derechos humanos. Para ello se examinan las diferencias en el nivel de MM de
mujeres fallecidas en municipios indigenas (40% o mas HLI) y no indigenas (o0 con
proporcién de indigenas menor a 40%), describiendo los factores de proteccion y/o riesgo
(como escolaridad o lugar de ocurrencia) asociados a ésta. También se compara este
fendmeno en Oaxaca y Chiapas que son las entidades federativas con un mayor nimero de
HLI. Posteriormente, se presentan cinco estudios de casos de mujeres indigenas mexicanas
que fallecieron por motivos relacionados con sus embarazos, partos O puerperios. La
descripcion de los casos se realiza con base en el analisis de las “tres demoras” (véase
adelante) y en los elementos esenciales interrelacionados que caracterizan al derecho a la
salud (disponibilidad, accesibilidad, aceptabilidad y calidad). El objetivo de los estudios de
caso es visibilizar las desigualdades, no s6lo desde las estadisticas oficiales, sino a traves de
las narrativas de las propias mujeres indigenas que dan cuenta de las formas en que las

desigualdades se construyen y limitan su sobrevida.
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Antecedentes

En 1990 se propuso incluir el reconocimiento de los derechos culturales de los pueblos
indigenas en el Articulo 2 de la Constitucién. La iniciativa se aprob0 y dos afios mas tarde
se publicd en el Diario Oficial de la Federacion (DOF) del 28 de enero de 1992 (DOF,

1992). El Articulo 2 quedo de la siguiente manera:

La nacién mexicana tiene una composicién pluricultural sustentada originalmente en
sus pueblos indigenas. La ley protegera y promovera el desarrollo de sus lenguas,
culturas, usos, costumbres, recursos y formas especificas de organizacion social, y
garantizard el efectivo acceso a la jurisdiccion del Estado. En los juicios y
procedimientos agrarios en que aquellos sean parte, se tomaran en cuenta sus practicas
y costumbres juridicas en los términos que establezca la ley (DOF, 1992:5).

El 14 de agosto del 2001 se publicaron en el DOF varias reformas a este articulo
que garantizan el acceso de la poblacién indigena a los servicios de salud y la mejora de las
condiciones de las comunidades indigenas, como la ampliacién de los servicios sociales

béasicos. El inciso B y sus numerales 11 y IV quedaron de la siguiente manera:

La Nacion tiene una composicion pluricultural sustentada originalmente en sus pueblos
indigenas que son aquellos que descienden de poblaciones que habitaban en el
territorio actual del pais al iniciarse la colonizacién y que conservan sus propias
instituciones sociales, econémicas, culturales y politicas, o parte de ellas.

B. La Federacion, los Estados y los Municipios, para promover la igualdad de
oportunidades de los indigenas y eliminar cualquier practica discriminatoria,
estableceran las instituciones y determinaran las politicas necesarias para garantizar la
vigencia de los derechos de los indigenas y el desarrollo integral de sus pueblos y
comunidades, las cuales deberan ser disefiadas y operadas conjuntamente con ellos.

Para abatir las carencias y rezagos que afectan a los pueblos y comunidades indigenas,
dichas autoridades, tienen la obligacién de:

Il. Asegurar el acceso efectivo a los servicios de salud mediante la ampliacion de la
cobertura del sistema nacional, aprovechando debidamente la medicina tradicional, asi
como apoyar la nutricion de los indigenas mediante programas de alimentacién, en
especial para la poblacion infantil.

IV. Mejorar las condiciones de las comunidades indigenas y de sus espacios para la
convivencia y recreacion, mediante acciones que faciliten el acceso al financiamiento
publico y privado para la construccion y mejoramiento de vivienda, asi como ampliar
la cobertura de los servicios sociales basicos.

Es en este contexto que debe de analizarse uno de los rezagos que persisten en la

salud de las mujeres, la mortalidad materna. México se unié a la Iniciativa por una
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Maternidad Sin Riesgos en 1993, misma que se caracterizd por el eclecticismo de los
participantes ya que “parteras, legisladores, grupos de mujeres, periodistas, prestadores de
servicios e investigadores se dieron cita para analizar los riesgos en la maternidad,
confrontar experiencias y poner en marcha una iniciativa en comun” (Freyermuth, 2000:
19). A partir de entonces se formé el Comité por una Maternidad Sin Riesgos en México
(CPMSRM) que ha sido un actor fundamental para que la muerte materna se reconozca
como un problema grave de salud pablica en el pais, se redactd una declaracion donde se
establecio el objetivo de disminuir la mortalidad materna a nivel nacional y se promovio la
creacion de comités estatales. Gracias a la mayor visibilizacion de la mortalidad materna a
la que contribuyeron la Iniciativa y el Comité es que en buena medida los gobiernos federal
y estatales han incluido a partir de entonces estrategias en sus planes y programas de

gobierno para enfrentar este problema social.

En el 2002 se publico el Programa de Accion Especifico Arranque Parejo en la Vida
(PAPV) de caracter normativo para todo el pais. El programa formaba parte del Programa
Nacional de Salud 2001-2006, cuyo proposito era “lograr una cobertura universal y
condiciones igualitarias de atencion con calidad a las mujeres durante el embarazo, el parto
y el puerperio, asi como a las nifias y nifios desde antes de su nacimiento hasta los dos afios
de edad” (SSA, 2002: 13). En la implementacion del PAPV se pens6 en priorizar las
regiones con mayor incidencia y numero de defunciones. Para 2007-2012 se considerd
como el principal instrumento de politica publica para cumplir dos de los ocho Objetivos de
Desarrollo del Milenio (ODM): el cuarto sobre la reduccion de la mortalidad infantil y el
quinto sobre reduccion de la mortalidad materna (SSA, 2007: 12).

En la administracion federal 2006-2012 se promovid una politica publica
encaminada a lograr el acceso a los servicios de salud. Se establecié el Acuerdo del H.
Consejo Técnico del Instituto Mexicano del Seguro Social para la atencion de mujeres sin
derechohabiencia, referidas por complicaciones obstétricas desde su programa de extension
IMSS Oportunidades, ahora IMSS-Prospera (desde el 2006). No obstante, no se creé una
partida especial para el pago de estos servicios, sino que el IMSS-Oportunidades realizo

pagos cruzado al Instituto Mexicano del Seguro Social (IMSS) de régimen ordinario.
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Durante el 2008 el CPMSRM, en la primera reunidon técnica entre organizaciones de
la sociedad civil, la academia y funcionarios de los Servicios Estatales de Salud (SESA) y
de la Secretaria de Salud del gobierno federal (SSA), promovio el acceso universal para la
atencién obstétrica que derivé en la instauracion del “Programa Embarazo Saludable” ?*
que consistié en afiliar prioritariamente a todas las mujeres embarazadas y sus familias al
Seguro Popular (SP); por ello, para el 2015, el SP se convirtid en la opcion para atender al
77.9% de la poblacion HLI en Chiapas, del 86.0% que se encuentra afiliado a un seguro
médico (Tabla 1.6). En el 2009, la SSA lanzd su Estrategia integral para acelerar la
reduccion de la mortalidad materna en México, junto a la cual se firmd, el 28 de mayo de
ese afo, el Convenio General de Colaboracion Interinstitucional para la Atencion de la

Emergencia Obstétrica (CAEO),?* a fin de asegurar la atencién universal.

El convenio establece que todas las mujeres que presenten complicaciones
obstétricas deberan ser atendidas en cualquier hospital del IMSS, Instituto de Seguridad y
Servicios Sociales de los Trabajadores del Estado (ISSSTE) o SSA, sin importar su
condicion de afiliacion (firmado en mayo del 2009 y ratificado en el 2015). Esto implica la
realizacion de pagos cruzados entre instituciones; sin embargo, en este caso tampoco se
destind una partida presupuestaria especial para su ejecucion. En el 2013 se incluy6 a
IMSS-Prospera al Convenio. En la administracion federal 2013-2018 este Convenio quedo
protegido a través de un decreto por el que se adicionaron diversas disposiciones de la Ley
General de Salud, de la Ley del Seguro Social y de la Ley del Instituto de Seguridad y
Servicios Sociales de los Trabajadores del Estado (DOF, 2015).

A partir del 2008 se establecio el Acuerdo para el Fortalecimiento de las Acciones
de Salud Publica en los Estados (AFASPE) que permite transferir recursos financieros
desde la Subsecretaria de Prevencién y Promocion de la Salud (SPSS) de la SSA a los
SESA, destinados a los 32 Programas de Accion Especificos (PAE). Estas transferencias

diferenciadas en el caso PAPV tenian inicialmente la finalidad de disminuir las brechas en

%4 Resultados de la Primera Reunién Técnica de Promocién a la Salud Materna (Sesia, 2015)

% Convenio Interinstitucional entre la ss, 1ISSSTE e IMss por el cual toda mujer que presente una emergencia
obstétrica debe ser atendida en cualquier unidad médica de las instituciones mencionadas, sin discriminacion
por razon del estado de afiliacion desde mayo de 2009; véase
http://www.ccinshae.salud.gob.mx/descargas/Atencion_de la_Emergencia_Obstetrica.pdf [Consulta: 27 de
agosto de 2016].
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las razones de mortalidad materna entre las entidades federativas, particularmente de
Chiapas, Oaxaca y Guerrero, que desde la década de los noventa tenian importantes rezagos

en esta materia.

El 4 de abril del 2016 se publico la actualizacién de la norma oficial mexicana
NOM-007-SS2-2016, Atencion de la mujer durante el embarazo, parto y puerperio, y de la
persona recién nacida, que establecid los lineamientos para contar con atencion oportuna

ante la emergencia obstétrica.

Por ultimo, el Programa Especial de los Pueblos Indigenas 2014-2018, de
observancia obligatoria para la Comision Nacional para el Desarrollo de los Pueblos
Indigenas, asi como de las deméas dependencias y entidades de la Administracion Publica
Federal (DOF, 2016: 1), sefiala lo siguiente:

Busca garantizar el acceso de la poblacién indigena a los servicios de salud,
particularmente garantizar el acceso de la poblacion indigena a centros y clinicas de
salud en todas las comunidades indigenas asi como promover la creacion de espacios y
la disponibilidad de insumos para la atencién de partos en comunidades indigenas
(DOF, 2016: 28).

El marco juridico descrito estd encaminado a asegurar la sobrevivencia de las
mujeres en caso de padecer una complicacion. Estos instrumentos aseguran la
justiciabilidad (la exigibilidad como proceso legal o exigibilidad juridica) en aquellos casos

en que ocurre una muerte materna que pudo haberse evitado.
Consideraciones metodologicas

Para la elaboracion de las gréficas y tablas se utilizaron las bases de datos de mortalidad del
Subsistema Epidemiolégico y Estadistico de las Defunciones (SEED) de la Direccion
General de Informacion en Salud (DGIS) de la SSA, especificamente la sub base de
mortalidad materna disponible en linea y el Subsistema de Informacion sobre Nacimientos
(SINAC). Para la estimacion de la RMM se tomaron las defunciones ocurridas entre 2010 y
2014 de las mujeres que residian en el ambito nacional, Chiapas y Oaxaca, asi como los
nacidos vivos del periodo, lo que finalmente se multiplico por 100 000.
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En la organizacion del analisis descriptivo se diferencié a la poblacion segun su
condicion de hablantes de lengua indigena (HLI), utilizando las categorias que se
encuentran en las bases de datos de mortalidad de la DGIS, las cuales son las siguientes:
municipios indigena son los que cuentan con mas 40% de HLI; municipios con presencia
indigena son aquellos con menos de 40% de HLI y residencia de 5 000 indigenas 0 mas;
municipios con poblacién indigena dispersa o lenguas minoritarias son los que tienen
menos de 40% de HLI y menos de 5 000 indigenas, y los municipios sin poblacion indigena
son aquellos en los que no se reporto la residencia de ninguno de éstos. Para la RMM el

analisis se realiz6 distinguiendo dos poblaciones: la indigena y el resto de la poblacion.

Entre otras variables que se utilizaron para la descripcion estan el indice de
Marginacion elaborado por el Consejo Nacional de Poblacion (CONAPO). Este indice se
cruzé con la reagrupacion de HLI, a partir de lo cual se pudo tener una idea mas clara del
comportamiento de las defunciones segun el nivel de desarrollo de cada tipo de municipio.
Las demés variables fueron zona de residencia menor a 15 000 habitantes, y zona de
residencia menor a los 2 500 habitantes, en donde se pueden analizar las defunciones a
partir de la dispersion de la poblacidn; y sitio de defuncidn, para un acercamiento al acceso
que tienen los distintos tipos de poblacion a los servicios de salud. Para los estudios de caso
se utilizé la documentacion de la DGIS del 2012 y 2015, para los casos de las mujeres
fallecidas en el 2010 y 2015, cuando los testimonios son textuales se conserva la forma de
expresion de aquellos que narran. Asimismo, se utilizan los datos de la Encuesta Intercensal

estimados para este estudio.

Mortalidad materna: desigualdad social y demoras en su atencion en

casos de Chiapas y Oaxaca

La mortalidad materna como indicador sensible de la desigualdad desde la perspectiva de

los derechos humanos. Los casos de Chiapas y Oaxaca

Un estudio previo (Freyermuth y Luna, 2014) mostré que los mayores porcentajes de
muertes maternas por causas evitables en 2002-2006 los tuvieron Guerrero con 83.7%,
Chiapas con 77.2% y Oaxaca co
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n 75.9%. Para 2007-2011 el porcentaje de estos estados disminuyé a 76.4%, 70% y 70.1%

respectivamente.

La RMM estimada a nivel nacional fue de 89 en 1990, la mas alta del pais fue en
Oaxaca (175), mientras que en Chiapas fue de 121, cifra que lo colocaba en el sitio 28. En
2015 la RMM a nivel nacional fue de 39, en Chiapas de 68 y en Oaxaca de 47, que las
ubica en los lugares 31 y 24, respectivamente. Con las nuevas metas de los Objetivos de
Desarrollo Sustentable (ODS), México habria cumplido con ellas para el 2030. Sin
embargo, si analizamos la RMM entre el 2010 y 2014 con los datos disponibles
oficialmente y considerando que estos estados son los que tienen la densidad mas alta de
poblacién indigena,?® puede reconocerse que existe un rezago sobre todo cuando se trata,
precisamente, de la poblacion indigena. Para este periodo la RMM nacional en mujeres
indigenas fue de 94, que representa el doble si se compara con la del resto de la poblacion
que es 47. Esta tendencia es similar en Oaxaca y Chiapas como se muestra en la siguiente
grafica (Figura 3).

Figura 3. RMM segun municipios con poblacién indigena,
Chiapas y Oaxaca, 2010-2014

% Chiapas y Oaxaca tienen contextos adversos con respecto a la pobreza. En 2014 Chiapas tenia al 76.2% de
su poblacién en pobreza, a 31.8% en pobreza extrema y 78.7% de su poblacion con ingreso inferior a la linea
de bienestar; Oaxaca para el mismo afio contaba con 66.8% en situacion de pobreza, a 28.3% en pobreza
extrema y a 68.8% de su poblacion con ingreso inferior a la linea de bienestar (estimaciones de CONEVAL
con base en el MCS-ENIGH 2014).
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Nota: El andlisis considera todas las fallecidas por MM en Chiapas y Oaxaca.

Fuente: Freyermuth (2015) con base en la Direccién General de Informacion en Salud (DGIS). Base de
datos de defunciones maternas 2002-2014 [en linea] y base de nacimientos ocurridos SINAC 2012: Sistema
Nacional de Informacion en Salud (SINAIS). [México]: Secretaria de Salud [Consulta: 10 de agosto de
2016].

En Chiapas se observaron diferenciales menores entre mujeres con estudios a nivel
profesional con respecto a las que no contaban con ninguna escolaridad. En Oaxaca estas
diferencias representaban un riesgo mayor. Tambien puede reconocerse que hay mujeres
que de acuerdo a su escolaridad tenian mayores posibilidades de morir, lo que muestra que

en estos grupos se esta lejos de alcanzar la meta de los ODS.

Figura 4. RMM segun escolaridad de la mujer, Chiapas y Oaxaca, 2010-2014
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Nota: El andlisis considera todas las mujeres fallecidas por MM en Chiapas y Oaxaca.

Fuente: Freyermuth (2015) con base en la Direccion General de Informacion en Salud (DGIS). Base de datos
de defunciones maternas 2002-2014 [en linea] y base de nacimientos ocurridos SINAC 2012: Sistema
Nacional de Informacion en Salud (SINAIS) [México]: Secretaria de Salud [Consulta: 10 de agosto de 2016].

Las diferencias de las RMM entre MHLI y MNHLLI, en casi todas las categorias, son
del doble o triple de riesgo. Asi, las cualidades en vida que podrian incrementar la
sobrevivencia, tienen un efecto importante cuando las condiciones estructurales lo

permiten. El grado de marginacion es una muestra de ello, entre mas bajo, menor seré la
RMM como lo muestra la Figura 5.
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Figura 5. RMM segun grado de marginacion, Chiapas y Oaxaca, 2010-2014

153.7
Chiapas »-Oaxaca
72.0
42.4
39.0
3 20.5
168.5 65.5 49.6 41.0 349
Muy alto Alto Medio Bajo Muy bajo

Nota: El andlisis considera todas las fallecidas por MM en Chiapas y Oaxaca.

Fuente: Freyermuth (2015) con base en la Direccién General de Informacion en Salud (DGIS). Base de
datos de defunciones maternas 2002-2014 [en linea] y base de nacimientos ocurridos SINAC 2012:
Sistema Nacional de Informacion en Salud (SINAIS). [México]: Secretaria de Salud [Consulta: 10 de
agosto de 2016].

Un elemento digno de analizar en relaciéon con la MM es el del lugar de ocurrencia
del parto. Puede reconocerse que la RMM de las mujeres a nivel nacional que viven en
MNHLI y que cuentan con seguridad social o Seguro Popular es muy similar. La RMM de
mujeres con acceso al IMSS es de 30 frente a 38 de los SESA y 44 del ISSSTE; la menor
RMM corresponde al IMSS-Prospera con 18, que es inclusive menor que las de Petr6leos
Mexicanos (PEMEX), Secretaria de Marina (SEMAR) y la Secretaria de la Defensa
Nacional (SEDENA) que registran 21. No obstante, llama la atencion que este
comportamiento no sea el mismo para las mujeres que habitan en MHLI, ya que las
instituciones de seguridad social (IMSS, ISSSTE, SEDENA, PEMEX y SEMAR) tienen en
promedio una RMM mayor (107) que los SESA (63) o el IMSS-Prospera (24) (Tabla 1.25).
Esto podria estar determinado por la distribucion de las unidades médicas, ya que el acceso
es mejor en las instituciones para poblacién abierta o con Seguro Popular, mientras que las

mujeres derechohabientes con seguridad social estan teniendo problemas de acceso o, bien,
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porque se estd derivando a las mujeres con complicaciones severas hacia estas

instituciones.

El caso de IMSS-Prospera es interesante porque si bien es la institucion publica con
una menor RMM, cuando se analiza con respecto a la derechohabiencia, es decir, en
relacion con las personas que forman parte de su poblacién beneficiada, aunque no hayan
fallecido en dicha institucion, presentan una RMM de 174 en MNHLI y de 314 en MHLI.
Lo anterior sugiere que las mujeres beneficiadas por el IMSS-Prospera estan teniendo
dificultades de acceso durante las urgencias obstétricas. En este sentido es importante
sefialar que aunque hace unos afios las unidades de esta institucion otorgaban atencion de
parto en el primer nivel de atencion, recientemente han dejado de hacerlo. Estas unidades
son las que se encuentran mas alejadas y otorgan atencion principalmente a los pueblos

indigenas.

El hecho de vivir en un municipio con un porcentaje elevado de HLI se potencia
con otras caracteristicas particulares en detrimento de la sobrevivencia de las mujeres
durante una urgencia obstétrica, ocasionando que frecuentemente el fallecimiento ocurra
durante el traslado a una unidad médica de mayor resolutividad (Figura 6). Se puede
reconocer que en el caso de Oaxaca las muertes en el hogar son relativamente frecuentes,
dado el nimero reducido de partos de este tipo de atencion, puede suponerse que Oaxaca
tiene mayores problemas de distribucion de hospitales resolutivos con respecto a Chiapas.
De la misma manera llama la atencion la elevada RMM en via publica, que puede
explicarse por el hecho de que en este registro se contabilizan los traslados de mujeres en
condiciones de gravedad.
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Figura 6. RMM segun lugar de atencion, Chiapas y Oaxaca, 2010-2014

1724.1
Chiapas —Oaxaca
886.9
"
55.7 18.9
72.5 14.04 438.1 170.0
Unidad meédica Unidad médica Via puablica y otro Hogar
publica privada lugar

Nota: El andlisis considera todas las fallecidas por MM en Chiapas y Oaxaca.

Fuente: Freyermuth (2015) con base en la Direccion General de Informacion en Salud (DGIS). Base de datos
de defunciones maternas 2002-20142 [en linea] y base de nacimientos ocurridos SINAC 2012: Sistema
Nacional de Informacion en Salud (SINAIS). [México]: Secretaria de Salud [Consulta: 10 de agosto de
2016].

Bajo estas premisas, la propuesta metodoldgica de las demoras para la atencion de
complicaciones obstétricas puede ser util en el analisis desde una perspectiva cualitativa a
fin de darle un mayor contenido a las cifras expuestas anteriormente. En 1994 se publicé un
importante estudio que sentaria un precedente en las politicas publicas futuras para la
disminucion de la muerte materna: “Too Far To Walk: Maternal Mortality In Context” de
Sereen Thaddeus de la Johns Hopkins University y Deborah Maine de Columbia
University. El estudio mostraba los resultados de investigacion del Programa de Prevencion
de la Mortalidad Materna del Centro de Poblacion y Salud de la Familia de la Columbia
University, asi como de los equipos multidisciplinarios de investigacion de Ghana, Nigeria

y Sierra Leona.

El analisis se centrd0 en aquellos factores que afectaban el intervalo entre la
aparicion de la complicacion obstétrica y su resultado; esto es, identificaron los factores

sociales, culturales y médicos que llevan a morir prematuramente a las mujeres durante la
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maternidad, lo que les permitio establecer un marco conceptual denominado tres fases de la

demora.

Las tres fases son las siguientes: 1) demora en tomar la decision para buscar
atencion por parte de la persona, familia 0 ambos, que ilumina sobre la aceptabilidad,
disponibilidad y la accesibilidad cultural; 2) demora en llegar a un establecimiento o
dispositivo sanitario adecuado, que se vincula estrechamente con la accesibilidad
econdémica y geogréafica, y 3) demora en recibir la atencién adecuada en el dispositivo
sanitario, relacionada con la calidad de la atencion (Thaddeus y Maine, 1994: 1092; ONU-
CDESC, 2000: 3-4). Es importante sefialar que, aunque la definicion de las demoras
establece el momento del fallecimiento, frecuentemente la muerte de las mujeres en
hospitales integrales esta entrelazada en una trayectoria complicada que puede involucrar
una primera y segunda demoras. Como veremos en la exposicién de los casos, los
elementos caracteristicos del derecho a la salud pueden verse involucrados en cualquiera de
las tres demoras como causas subyacentes de los fallecimientos.

Primera demora

En la primera demora, las mujeres fallecen sin siquiera haber buscado atencion médica. Su
ocurrencia estd asociada con factores socioeconémicos y culturales relacionados con el
padecimiento, como la capacidad para reconocer una emergencia, su gravedad o etiologia;
el estatus conyugal de la mujer, su solvencia econdmica, nivel educativo; la accesibilidad a
una unidad de salud medida por la distancia, la disponibilidad de medios de transporte, el
estado de los caminos, los costos asociados al traslado, la oferta de atencion médica y el
acompafiamiento por alguna persona; la calidad de la atencion percibida, dadas la
reputacioén o experiencia previa, la capacidad resolutiva de los médicos, la efectividad del
tratamiento, la actitud del personal de salud, la privacidad, el acceso de los familiares para
visitar 0 acompafar a la usuaria, los procedimientos médicos y el tiempo de espera, entre

otros.

Desde una perspectiva de derechos se requiere que el titular pueda reivindicarlos; en
el caso de las mujeres, pobres e indigenas la posibilidad de exigirlos con frecuencia se torna

dificil, ya que ellas mismas no se consideran sujetas de derechos. Esta primera demora
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muestra la necesidad de que los organismos de derechos humanos no circunscriban sus
recomendaciones al area publica y, en cambio, destaquen la importancia de las dindmicas
del ambito privado que obstaculizan o desempoderan a las mujeres como sujetas de
derechos; como sefiala Susana Chiarotti (2006), es ahi donde se construye la subordinacion
de las mujeres y su limitada posibilidad para el ejercicio de sus derechos. Se ha podido
reconocer que las mujeres indigenas presentan mas analfabetismo que sus pares masculinos
y cuentan con menos conocimientos de la lengua castellana; de igual forma, es mas
frecuente en ellas el monolinguismo (Freyermuth y Argiello, 2011). Es decir, persiste la
desigualdad de oportunidades en la familia y las mujeres tienen atin menores oportunidades
en educacion, empleo y toma de decisiones, lo que lleva en momentos de crisis a no elegir

las mejores opciones para la sobrevivencia.

La aceptabilidad que tienen los servicios de salud o el personal sanitario entre la
poblacion indigena se ve comprometida frecuentemente por experiencias previas
insatisfactorias o infructuosas. Estas no necesariamente dependen de un desenlace no
exitoso desde el punto de vista médico, en otras palabras, a pesar de que exista un
restablecimiento de la salud, las vivencias en la utilizacion de los servicios médicos pueden
desalentar su utilizacion ante un nuevo evento de enfermedad. En México, hoy en dia no se
ha asegurado en aquellas localidades, municipios o entidades con alta densidad de
poblacién indigena, que en los servicios de salud se cuente con traductores o mediadores
culturales. La poblacién indigena se enfrenta con una cultura médica que no solamente se
conduce en espafiol, sino que tiene un lenguaje particular, rutinas y funcionamiento que les

son ajenos (Freyermuth y Argiello, 2011).

Las mujeres indigenas suelen enfrentar mas obstaculos que sus pares masculinos
porque en su mayoria tienen menos contacto con los nucleos urbanos y presentan mayor
monolinglismo y analfabetismo, factores que en conjunto las invisibiliza ante las
instituciones que han naturalizado “el bagaje de ciertas habilidades que la poblacion debe
poseer para hacer uso de los servicios” (Freyermuth y Argiello, 2011). Los horarios
limitados de las unidades médicas en las unidades de salud (usualmente s6lo operan en el

turno matutino), los largos tiempos de espera, la falta de insumos o de recursos
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diagnosticos complementarios (en las localidades indigenas es muy limitado el acceso a
estudios de laboratorio, por ejemplo) también desalientan su utilizacion (Arguello, 2016).

En esta primera demora, aspectos como la violencia domeéstica, la criminalizacion
del aborto y la feminizacion de la pobreza pueden estar contribuyendo a la no busqueda de
atencion. En el caso particular de las mujeres indigenas, frecuentemente se omite la
discriminacion, violencia y subordinacion que viven al interior de las mismas comunidades
(Chiarotti, 2006).

Figura 7. Primera demora aplicada al analisis de la muerte materna por hemorragia

Demora en llegar a un
establecimiento adecuado
para el tratamiento

Caso
Magdalena: se busca
atencion institucional

tardiamente.
Aceptabilidad.

Fuente: elaboracién propia.

Magdalena qued6 como desmayada (tzeltal)

Magdalena tenia 28 afios de edad, estaba casada y tenia cuatro hijos, habia cursado de
manera incompleta la primaria, hablaba tzeltal y espafiol, y estaba afiliada al Seguro
Popular. Sus anteriores partos habian ocurrido sin contratiempo; vivia en un municipio en
donde 95.0% de las personas viven en pobreza, 65.0% en pobreza extrema y el 95.0% de la
poblacion cuenta con un ingreso inferior a la linea de bienestar. S6lo 11.7% de la poblacion
de este municipio, sefiala el CONEVAL, tiene carencia en acceso a la salud. Su embarazo

cursaba el noveno mes y desde el primer trimestre habia sido atendida en la clinica del
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municipio, tuvo mas de cinco consultas prenatales y se le habian realizado examenes de

laboratorio bésicos.?” El esposo de Magdalena narra su infortunio:

Mi esposa empezd con su dolor de parto el dia de ayer a las seis de la mafiana. Como a
las 11 fuimos a llamar a la partera, quien estuvo revisando a mi esposa; a las cuatro de
la tarde ya empezaron los dolores mas fuertes y a las seis de la tarde nacié mi hijo [un
nifio] que llor6 y respird al nacer, pero mi esposa quedd como desmayada y no salio la
placenta. Como mi casa queda muy lejos del pueblo y es pura subida por la vereda no
quisimos sacarla, es por eso que como a las siete acudimos a buscar a la duefia de la
farmacia. Cuando llegd le inyect6 a mi esposa un medicamento para que saliera la
placenta, pero como no salia la placenta a mi cufiado se le ocurri6 ir a buscar al doctor
del centro de salud y como a las ocho llegd mi cufiado al centro de salud [de un
municipio cercano] y le pidi6 a la enfermera que fuera a mi casa a ver a mi mujer
porgue estaba muy grave. Pero cuando llegd la enfermera, mi mujer ya se habia
muerto, entonces la enfermera, hizo el favor de cortar el cordon de mi hijo y lo atendid
para que estuviera bien.

Este caso nos muestra que el ejercicio del derecho a la salud va mas alla de la
disponibilidad de la infraestructura y de la afiliacién a un programa de desarrollo social.
Cuando se presenta una urgencia obstétrica, las limitaciones estructurales, como el acceso
geografico complicado o la falta de transporte disponible las 24 horas de los 365 dias del
afio circunscriben la busqueda de atencion al rango de posibilidades inmediatas, en este

caso, una partera, una farmacia particular y una enfermera.

La ubicacién de los enclaves indigenas en municipios aislados y localidades
dispersas, determina que los gobiernos carezcan de establecimientos para otorgar la
atencion primaria de una urgencia cuando ésta ocurre y que muchos de ellos no sean
accesibles en términos culturales. En el caso de Magdalena, el retraso en la bldsqueda de
atencion puede ser explicada por la no disponibilidad de personal médico y por la falta de
accesibilidad fisica a una unidad de salud,?® pero también da cuenta de las dificultades de
aceptabilidad cultural de la oferta institucional que se manifiesta en que Magdalena y su
conyuge prefirieron acudir con agentes de salud locales. Para el caso particular de las
mujeres indigenas, que tradicionalmente han parido en sus hogares, la politica de atencion

intrahospitalaria del parto ha desalentado la busqueda de asistencia en el primer nivel de

27 Entre los estudios de laboratorio bésicos a los que deben tener acceso las mujeres embarazadas se
encuentran biometria hematica, glucemia, tipo sanguineo, examen general de orina y prueba rapida de VIH.

28 Naciones Unidas-CDESC, 2000.
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atencion. Es asi que el criterio de aceptabilidad es fundamental para disminuir esta demora.
La aceptabilidad sefiala que:

Todos los establecimientos, bienes y servicios de salud deberan ser respetuosos de la
ética médica y culturalmente apropiados, es decir respetuosos de la cultura de las
personas, las minorias, los pueblos y las comunidades, a la par que sensibles a los
requisitos del género y el ciclo de vida, y deberan estar concebidos para respetar la
confidencialidad y mejorar el estado de salud de las personas de que se trate (ONU-
CDESC, 2000).

Segunda demora

En la segunda demora, la busqueda de atencidon se ve retrasada por la dificultad de
identificar el establecimiento sanitario mas adecuado. La distribucion y localizacion de las
unidades médicas para la accesibilidad dependen de la distancia (tiempo e imprevistos
durante el traslado); el transporte (publico disponible) y los costos (si exceden el célculo
planeado o la capacidad de realizarlos). De acuerdo con el Comité de Derechos
Econdmicos, Sociales y Culturales (CDESC), la disponibilidad es entendida como el
namero suficiente de establecimientos, bienes y servicios publicos de salud y centros de
atencion de la salud, asi como de programas, con insumos Yy recursos humanos adecuados.
La accesibilidad, en términos fisicos, considera que lo bienes y servicios de salud deberan
estar al alcance geogréfico de todos los sectores de la poblacion, en especial de los grupos
vulnerables o marginados, como las minorias étnicas. Generalmente, la segunda demora
ofrece pistas sobre la accesibilidad en informacién, ya que la poblacién frecuentemente
desconoce cual es el hospital mas inmediato al que pueden arribar en caso de tener una

emergencia obstétrica.

Figura 8. Segunda demora aplicada al andlisis de la muerte materna por eclampsia

Demora en llegar a un
establecimiento adecuado
para el tratamiento

Caso
Margarita: fallece por retardo en la
atencion, dadas las dificultades
para salir de su localidad hacia una
unidad médica resolutiva.
Accesibilidad geografica.
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Fuente: elaboracion propia.

Margarita. La dificultad para salir de su localidad (mixteca)

Margarita tenia 17 afios, terminé el nivel bésico en una telesecundaria y era soltera. Tenia
aproximadamente 38 semanas de gestacion de su primer y Unico embarazo. No tuvo
atencion prenatal en la unidad médica rural de su localidad a pesar de tener acceso al IMSS-
Prospera, tampoco con alguna partera de la localidad. Era hablante de mixteco y espafiol.
Margarita vivia en un municipio donde 75.3% de sus pobladores viven en pobreza y el
35.8% en pobreza extrema. El 75.9% de su poblacion cuenta con un ingreso inferior a la
linea de bienestar, en tanto que 70.5% de la poblacion de este municipio, de acuerdo con el

CONEVAL, tiene carencia en acceso a la salud.

El 5 de septiembre del 2010 tuvo un dolor de cabeza intenso, veia lucecitas
(fosfenos), un zumbido en los oidos (acufenos) y luego convulsion6 estando en su casa. En
cinco minutos convulsioné en dos ocasiones. Margarita no pudo salir de su localidad
inmediatamente por las dificultades para transportarse al hospital por la carretera y el mal
clima imperante, pasaron ocho horas desde que se sintié mal y su arribo al hospital general,

casi a las 11 de la mafana. El traslado les llevo aproximadamente cuatro horas y media.

Cuando lleg6 a la unidad médica, Margarita continuaba con las convulsiones y
estaba inconsciente. Al realizarse la exploracion fisica en el servicio de Urgencias
detectaron que el bebé habia fallecido (6bito) y que ella tenia una grave dificultad
respiratoria secundaria a bronco aspiracion. Durante las convulsiones le aplicaron
medicamentos hipotensores intravenosos, ademds, tomaron muestras de sangre para
estudios de laboratorio, pero no pudieron realizarle una gasometria arterial porque “no
habia reactivos”. La prepararon para realizarle una cesarea y a las 11:25 de la mafiana nacié
muerto el bebé. Durante la cesarea Margarita tuvo un paro cardiorrespiratorio, intentaron
reanimarla por 30 minutos, pero no lo consiguieron y la declararon muerta a las 11:55
horas. Le notificaron a su madre el deceso y las causas que lo provocaron a través de un
traductor, ya que ella no hablaba espafiol. El diagnostico de defuncién fue registrado como

asfixia secundaria a bronco aspiracion, crisis convulsivas y eclampsia.
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Margarita era menor de edad y, a pesar de ser beneficiaria de Prospera, su embarazo
pasO desapercibido, pese a que la atencion médica es una de las condiciones que la
poblacion debe cumplir para permanecer en el programa. La complicacion se presentd
durante la noche, dificultando su salida inmediata hacia una unidad médica que pudiera
atenderla, solo el traslado les tomo casi cinco horas y fue realizado por sus propios medios.
Su madre, que la acompafio, no sabia hablar espafiol. En el hospital no realizaron una
valoracion completa de su estado de salud, porque no habia insumos suficientes. La
promocion de la salud sexual y reproductiva entre las y los jovenes indigenas es una tarea
pendiente, los servicios amigables de la SSA funcionan en horarios limitados,
incompatibles con el horario de los estudiantes y son atendido por personal no HLI
(CIESAS/INMUJERES, 2014).

Figura 9. Segunda demora aplicada al anélisis de la muerte materna por aborto

Demora en llegar a un
establecimiento adecuado
para el tratamiento

v
Caso
Ana Maria: fallece por retardo
en recibir atencion.
Accesibilidad.

Fuente: elaboracion propia.

Ana Maria. Las pastillas venian envueltas en un papel (chatina)

Ana Maria tenia 37 afios, tuvo seis hijos. Durante su séptimo embarazo ocurrié su
fallecimiento. Vivia en union libre y era analfabeta, monolingie de chatino. Fallecié en su
domicilio a los cuatro meses de embarazo (17 semanas de gestacion). No tuvo consultas
prenatales. No era beneficiaria del Seguro Popular ni del IMSS-Prospera. Ana Maria vivia
en un municipio en donde 92.4% de los habitantes estan en pobreza y el 64.5% en pobreza

extrema. El 92.4% de su poblacién cuenta con un ingreso inferior a la linea de bienestar.
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Aunque solo 15.9% de la poblacion de este municipio, sefiala el CONEVAL, carece de
acceso a la salud, Ana Maria se encontraba en este reducido porcentaje.

El 10 de enero de 2010, Ana Maria salid6 “a comprar pastillas” a una localidad
vecina; su esposo no sabe exactamente qué fue lo que le vendieron, venian envueltas en un
papel, sin receta médica. Las ingiri6 ese dia, como a las siete de la noche, no sabe cuéntas.
Al dia siguiente Ana Maria se empez0 a sentir mal, aproximadamente a las siete de la
mafana empezod con dolor de vientre, “saco el nifio” y después empez6 a sangrar. El
esposo, al verla empeorar, mando a pedir una ambulancia al municipio como a las cuatro de

la tarde. La ambulancia Ilegd una hora después, pero Ana Maria ya habia fallecido.

Este caso muestra una historia paradigmatica de mujeres que no pueden seguir con
un embarazo por cuestiones de extrema pobreza y habitan en un estado en el cual el aborto
no es una opcion legal. La despenalizacion del aborto en situaciones de extrema pobreza
abriria la posibilidad de sobrevivencia de mujeres como Ana Maria, que deja en la orfandad
a seis hijos que tendran un futuro incierto. El estado tiene la obligacion de asegurar un

aborto seguro en los casos de pobreza extrema.

En Meéxico existe ya el antecedente de despenalizacion del aborto por cuestiones
econdmicas. En la Ciudad de México las mujeres pueden optar por este procedimiento,
podemos considerar que las mujeres del resto de las entidades federativas sufren de un
agravio comparado.® En este sentido, el nivel de obligacién que se adolece es el de
cumplir, que requiere “que los Estados adopten medidas apropiadas de caracter legislativo,
administrativo, presupuestario, judicial o de otra indole para dar plena efectividad al
derecho a la salud” (ONU-CDESC, 2000: 9). Esta causa de muerte ocurre
fundamentalmente en mujeres pobres, entre 2010 y 2014 fueron seis mujeres, todas ellas
sin escolaridad, habitantes de MHLI las que fallecieron por aborto y en su hogar sin haber

buscado atencién, algunos de estos abortos fueron provocados, otros espontaneos. Entre

 as desigualdades producidas por una legislacién que agravia los derechos humanos (agravio comparado)
(Articulo 23 de la Ley General). Cuando las leyes locales no otorgan en México las mismas garantias frente a
un agravio.
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todas ellas habian tenido 33 embarazos, es decir, en promedio cada una dejo a cuatro hijos

huérfanos.
La tercera demora

La tercera demora es resultado de no recibir el tratamiento adecuado y apropiado. Puede
relacionarse con el ingreso de pacientes en estado de gravedad a unidades médicas carentes
de personal de salud (pocos trabajadores, o bien, con habilidades o competencias
insuficientes); con deficiencias en el equipamiento (no disponibilidad de sangre,
medicamentos, u otro equipamiento necesario, problemas vinculados con la carencia de
insumos); 0 manejo inadecuado (diagnostico y manejo incorrectos). De acuerdo al CDESC
los establecimientos, bienes y servicios de salud, ademéas de que deben ser aceptables desde
el punto de vista cultural, deberan ser también apropiados desde el punto de vista cientifico
y médico, asi como de buena calidad. Ello requiere, entre otras cosas, de personal médico
capacitado, medicamentos y equipo hospitalario cientificamente aprobados y en buen

estado, agua limpia, potable, y condiciones sanitarias adecuadas.

Figura 10. Tercera demora aplicada al analisis de la muerte materna por
preeclampsia severa

Demora en llegar a un
establecimiento adecuado
para el tratamiento

Caso
Sandra: fallece por retardo en la
atencion por rechazo de la
atencién ante una preeclampsia
severa no diagnosticada.
Accesibilidad y Calidad.

Fuente: elaboracién propia.

Sandra. Buscando atencidn por sus propios medios (mixe)

Sandra tenia 37 afios y cinco hijos; vivia en union libre, tenia primaria completa y era

hablante de mixe. Vivia en una localidad que sélo contaba con casa de salud a cargo de un
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equipo sanitario itinerante, era beneficiaria de Prospera y el enfermero de la casa de salud la
habia afiliado al Seguro Popular. Estaba en el cuarto mes de su sexto embarazo. Sandra
vivia en un municipio en donde 90.9% de las personas viven en pobreza y el 61.9% en
pobreza extrema, el 90.9% de su poblacion cuenta con un ingreso inferior a la linea de
bienestar. EI 38.8% de la poblacion de este municipio, sefiala el CONEVAL, tiene carencia

en acceso a la salud.

Sandra tuvo cuatro consultas prenatales. En tres de ellas su presion arterial fue baja,
de 90/60 mmHg; era una mujer menuda, con una estatura menor a 1.50 metros. En la cuarta
consulta prenatal, el 19 de enero de 2010, registrd una presion arterial de 100/70 mmHg.
No tuvo acceso a estudios de laboratorios basicos durante todo su control prenatal. El 7 de
febrero, se vio aquejada por un dolor de cabeza, edema de las piernas, vomito, mareo, dolor
retrocular y percepcion de lucecitas (fosfenos) y zumbido de oidos (acufenos). Acudio, por
sus propios medios a consulta en el hospital basico comunitario méas proximo, ubicado en
un municipio vecino, en donde le midieron la presion arterial y la enviaron de regreso a su

domicilio.

Durante los dias siguientes, continu6 con los mismos sintomas y el 15 de febrero
volvié a desplazarse por sus medios al mismo hospital, donde la recibieron a las 9:50 horas
en el servicio de urgencias. Para entonces Sandra mostraba ademas ictericia conjuntival. Le
practicaron estudios clinicos y determinaron que tenia preeclampsia severa, le
administraron hipotensores y la enviaron a un centro hospitalario de tercer nivel de atencion

en la capital del estado.

Al dia siguiente, en la madrugada del 16 de febrero, Sandra tuvo un parto normal
(eutdcico), pero con abundante liquido meconial y su bebé nacié en malas condiciones;
Ilamaron al pediatra para la atencién de la recién nacida y no acudié. Por la tarde, Sandra
empeord y presentd datos de choque con presion arterial muy baja y dafio renal; fue

transferida a cuidados intensivos. Fallecio esa misma noche.

Este caso evidencia que la poblacion indigena, a pesar de buscar ayuda en los
servicios de salud, no obtiene una atencion de calidad y sus derechos de acceso a la salud

son violentados. Sandra tuvo atencion prenatal y con gasto de bolsillo tuvo que remontar
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las carencias estructurales de su localidad, no cont6 con ningun apoyo institucional para
acercarse a una unidad resolutiva y recibio un contundente rechazo la primera vez que lo
intentd. La historia de Sandra también pone en evidencia que muchas mujeres manejan
tensiones arteriales fuera de la “normal”. Lo que en Sandra era una crisis hipertensiva no
fue percibida como tal por el personal de salud, porque su presion arterial se encontraba en

parametros considerados “normales”.
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Figura 11. Tercera demora aplicada al analisis de la muerte materna por eclampsia

Demora en llegar a un
establecimiento adecuado
para el tratamiento

Caso
Elena: fallece por retardo en
la atencion por un
tratamiento inoportuno.

Fuente: elaboracion propia.

Elena. Sin noticias de ella (raramuri)

Elena tenia 26 afios de edad, vivia en unién libre, tenia dos hijos, estudid hasta el tercer afio
de primaria y hablaba rardmuri. La localidad donde residia era area de influencia del IMSS-
Prospera, pero ella no se asumia como beneficiaria de Prospera ni del Seguro Popular. En
su expediente se registr6 que se desconoce si tuvo atencion prenatal y no se tiene

informacion acerca de si se le solicitaron estudios basicos durante el embarazo.

Elena vivia en un municipio donde 85.7% de sus habitantes estan en pobreza y
40.2% en pobreza extrema. El 86.6% de su poblacion cuenta con un ingreso inferior a la
linea de bienestar, mientras que 40.1% de la poblacion de este municipio, de acuerdo con el
CONEVAL, tiene carencia en acceso a la salud. La complicacion se presentd el 31 de enero
de 2010 y fallecié el 13 de febrero. Cuando tenia siete meses de embarazo empezd a
convulsionar, en fin de semana, un domingo en la madrugada. No se documenta si busco

atencion en el primer nivel ni si la recibio.

Elena lleg6 al Hospital General méas proximo a su localidad a las dos de la mafiana,
con dolor abdominal intenso (epigastrio), dolor de cabeza y vomito. Cuando la estaban
bajando de la ambulancia convulsion6 nuevamente. Detectaron hipertension arterial
(160/100 mmHg) y le administraron medicamentos intravenosos para abatir las

convulsiones e hipotensores. En la exploracion fisica se percataron de que el ritmo cardiaco
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fetal habia disminuido y que presentaba anuria (suspension de la secrecion de orina). El

30
|

dictamen del Comité de analisis de Mortalidad Materna estatal® sefial6 un retraso en la

colocacion de un catéter central para la reposicion de liquidos y evitar la lesion permanente.

Le practicaron una cesarea (tenia 31 semanas de gestacion), pero para entonces el
bebé ya habia fallecido (6bito fetal). Ademéas de la falla renal presentd datos de falla
hepatica, por lo cual decidieron trasladarla a la capital del estado, con los diagnésticos de
falla renal y sindrome de HELLP.% Este hospital general no pudo comunicarse de manera
oportuna con un centro de atencion por ser fin de semana y no consiguieron ambulancia
(consideran que esto es un gran obstaculo, pues el hospital tiene 20 afios con la misma
ambulancia que ha sufrido desperfectos en dos ocasiones durante el traslado de usuarios y,
ademas, no es adecuada para trasladar pacientes graves). Después de que la trasladaron a

Chihuahua el hospital que la refirié ya no tuvo noticias de Elena.

Cuando la recibieron en el Hospital de Chihuahua su presion arterial habia
disminuido considerablemente (80/60 mmHg), pero aln estaba consciente. Elena
presentaba edema en todo el cuerpo (anasarca) y tenia datos de choque. Durante su estancia
en urgencias presentd un rapido deterioro neuroldgico. Le transfundieron plasma fresco,
plaquetas y fue ingresada a terapia intensiva, donde le pusieron asistencia ventilatoria. En
los dias posteriores, su condicidn se deterior6 ain mas presentando el 13 de febrero paro
cardiorrespiratorio a las seis de la mafiana. La reanimaron y a las 9:45 volvié a sufrir otro
paro cardiaco del cual ya no se recuperd. Elena estuvo hospitalizada durante 12 dias y 8

horas.

Entre el 2010 y 2014 fallecieron 1 069 mujeres por trastornos hipertensivos del

embarazo, de un total de 5 222 muertes maternas. Asi, la enfermedad hipertensiva del

% Al momento de la redaccion del presente documento, el 2016, la informacién de los Comités de Anélisis de
Mortalidad Materna no es publica. Esta es un éarea de oportunidad que debe impulsarse para conocer su
funcionamiento, los casos analizados, sus recomendaciones y las mejoras alcanzadas a través de sus éstas.

3! De acuerdo a Gutiérrez-Aguirre: “El sindrome de HELLP es una complicacion sistémica del embarazo de
etiologia desconocida que afecta al 0.9% de todos los embarazos y se relaciona con elevada morbilidad y
mortalidad materna y fetal. Se caracteriza por anemia hemolitica microangiopatica, elevacion de las enzimas
hepéticas y trombocitopenia por consumo. Aparece, sobre todo, en el tercer trimestre del embarazo con
afectacion que dependerd, en parte, de la rapidez con que se establezca el diagndstico y se inicie el
tratamiento” (Gutiérrez-Aguirre, 2012: 195).
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embarazo resultd la causa de muerte del 21.0% del total de muertes maternas, incluyendo
las tardias. En MHLI ocurrieron 187 defunciones y 879 en el resto de los municipios. La
eclampsia fue la causa de muerte mas frecuente en estas mujeres con 59.0% y 52.0% de los

fallecimientos, respectivamente.

La segunda causa en importancia fue la preeclampsia severa o hipertension
gestacional (inducida por el embarazo) con proteinuria, con 36.0% y 42.0%,
respectivamente (Tablas 1.26 y 1.27). La hipertension durante el embarazo es una de las
causas de muerte mas costosas, no solo por las implicaciones en su manejo, como se puede
reconocer en el caso de Elena, sino porque puede requerir estancias prolongadas en las
Unidades de Cuidados Intensivos de Adultos (UCI).

Practicamente todas las mujeres fallecen en una unidad médica, las menos en sus
hogares. De las que vivian en MHLI solamente tres fallecieron en sus hogares y una de las
879 del resto de MNHLLI. En este sentido podemos afirmar que la sobrevivencia depende de
dos cuestiones: la primera, de un diagndstico temprano y, la segunda, de una buena calidad
de atencidn. La enfermedad hipertensiva del embarazo frecuentemente cursa con sangrado
y se complica con el llamado sindrome de HELLP. La presencia de bancos de sangre y de
UCI son fundamentales para la sobrevivencia y el buen manejo de las mujeres; la mayoria

de ellas mueren por la poca disponibilidad de estos recursos.

Aunque la eclampsia y la preeclampsia se caracterizan por un incremento en la
presion arterial, esto no sucede en algunos casos, pues la presion arterial previa de las
mujeres es tan baja que un incremento en ella puede no alertar a los médicos. Esto pudo
haber ocurrido en el diagnéstico tardio que se hizo en el caso de Sandra. Es importante que
los prestadores de servicios de salud estén atentos a las solicitudes de las mujeres, mas ain

cuando su traslado implica el desplazarse de su localidad.

La mayoria las mujeres indigenas cuentan con un sistema de proteccién a la salud a
través del Seguro Popular. Las estimaciones realizadas a través de la Encuesta Intercensal
muestran que el 73.3% de las mujeres indigenas estan afiliadas al SP y el 13.3% no tienen
ningun tipo de proteccion a la salud. En los casos de Chiapas y Oaxaca el 79.3% y 76.3%

respectivamente y 12.3% y 14.0% no tienen derechoahbiencia a servicios de salud. Sin
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embargo estas mujeres tiene el doble de riesgo de morir por causas maternas en relacion

con sus pares nacionales.

La diferencia bésica radica en el acceso y la disponibilidad de los recursos de
atencion hospitalaria con los que cuentan. Asi, en todo el pais solamente hay un hospital de
resolutividad alta en un municipios definido como indigena es decir con HLI de 40% y més
(Tabla 22).

Tabla 22. Numero de hospitales segun nivel de resolutividad y municipios segun
poblacién indigena, México, 2015

L ) Nivel de resolutividad
Municipios segun Pl
Alta Bésica Media | Total general
Municipio con poblacién indigena dispersa 43 15 147 205
Municipio con presencia indigena 117 98 224
Municipio indigena 0 31 33
Sin poblacion indigena 0 0 1
Total general 160 27 276 463

Fuente: Freyermuth y Gomez (2016) con base en el Convenio General de Colaboracion que celebra la
Secretaria de Salud, el Instituto Mexicano del Seguro Social y el Instituto de Seguridad y Servicios Sociales
de los Trabajadores del Estado para la Atencién de Emergencias Obstétricas, Anexo 1 actualizado en

septiembre del 2015.

Por ello, estos datos muestran que contar con Seguro Popular o Prospera, 0 no ser
beneficiario de éstos, es practicamente lo mismo, pues, no hay diferencia entre la calidad de

la atencion recibida.

Conclusiones

Aunque México se comprometié a disminuir la MM en 22 por 100 000 nacidos vivos
registrados (NVR) para el 2015, esta meta quedd en el pasado. Los nuevos ODS la ponen
muy por debajo de la que se debe alcanzar para el 2030, con 70 muertes por 100 000 NVR.
Sin embargo, México es un pais heterogéneo con persistencia de grandes desigualdades
entre las mexicanas, no obstante que el acceso a la proteccion en salud se ha incrementado
en la poblacion indigena, como lo sefiala la Encuesta Nacional de Salud (ENSANUT) de
2006 y 2012. La afiliacion al Seguro Popular de esta poblacion pasé de 14.0% a 61.9%
(Leyva et al., 2013: 125), pero no ha garantizado, como hemos mostrado, mejoras en el
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acceso a los servicios de salud o un impacto positivo en la disminucion del riesgo de morir
por causas maternas en MHLI. Pese a que la atencion del parto de las mujeres indigenas en
hospitales ascendio de 63.8% en el 2006 a 76.4% en el 2012, la utilizacion de los servicios
ambulatorios de salud fue menor en los indigenas respecto de los no indigenas en el mismo
periodo (Leyva et al., 2013: 127). Esto representa grandes retos en la politica pablica y el

marco de los derechos humanos.

Podemos concluir que los casos presentados evidencian que las condiciones de vida
de las mujeres indigenas son tan precarias que la disminucién del porcentaje en la carencia
de acceso a servicios de salud no esta asegurando —en los hechos— su atencién, en la medida
que para la mayoria de ellas implica gastos de bolsillo por el traslado a unidades resolutivas
fuera de sus comunidades o compra de insumos que las unidades médicas no pueden
otorgar, rechazo hospitalario, operatividad nula de las redes entre el primero y el segundo
nivel de atencion, rezagos en la satisfaccion de las usuarias en el acceso a métodos de
planificacion familiar y en la posibilidad de ejercer sus derechos sexuales y reproductivos
sin poner en riesgo su vida. La presencia suficiente de bancos de sangre y de UCI es

fundamental para la sobrevivencia y el buen manejo de las mujeres.

A pesar de que desde 2000 se apuntd que los MHLI debian ser una poblacion
focalizada por medio de acciones multisectoriales para mejorar su salud y bienestar social,
los indicadores que demostrarian una observacion cabal de los derechos humanos en

México no han sido alcanzados.
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PARTE 2

La diabetes en mujeres
indigenas de Yucatan en edad
reproductiva. Recome
observaciones a favor

Aracelly Maria Pereira Patron




Presentacion

La diabetes mellitus (DM)*? en México causa més de 75 000 muertes al afio y se registran
400 000 casos nuevos anualmente (SSA, 2014). Esta enfermedad es la segunda causa de
mortalidad general en la poblacién del pais y es la primera causa de defunciones en mujeres
indigenas y no indigenas en edad reproductiva (Tabla 4). En la década de los noventa la
diabetes no figuraba entre las diez primeras causas de muerte en poblaciones indigenas
(Sepulveda, 1993). Actualmente, la DM se relaciona con una serie de cambios en la

alimentacion y los estilos de vida de las poblaciones.

Ademas, la DM es un padecimiento crénico de larga duracién que produce efectos
adversos y discapacidad permanente. Las complicaciones mas comunes son la insuficiencia
renal y la insuficiencia vascular periférica, que ocasiona pérdida de los miembros del
cuerpo y ceguera. Todo esto implica un alto costo para los enfermos, sus familias, las

instituciones del Sistema Nacional de Salud (SNS) y la sociedad en general.

En este contexto, el objetivo de este capitulo es exponer un panorama general de la
diabetes en México centrando la atencion en las mujeres indigenas en edad reproductiva de
Yucatan. Mediante la presentacion de dos casos especificos, se muestra la complejidad de

la diabetes a nivel microsocial.
Antecedentes

La diabetes es considerada hoy en dia un problema de salud publica en el &mbito mundial,
la Organizacion Mundial de la Salud (OMS) la define “como una enfermedad cronica que
aparece cuando el pancreas no produce insulina suficiente o cuando el organismo no utiliza
eficazmente la insulina que produce” (OMS, 2015). Asimismo, segun la Clasificacion
Internacional de las Enfermedades (CIE-10), la DM forma parte de las enfermedades
endocrinas.® La CIE-10 divide a la diabetes en causas especificas de mortalidad, en esta

codificacion existe la DM insulinodependiente, la DM no insulinodependiente, la DM

%2 En este capitulo se usa indistintamente los términos diabetes mellitus (DM) y diabetes, ambos hacen
referencia a la misma enfermedad.

% \éase la Clasificacion Internacional de las Enfermedades en http://www.igb.es/patologia/toc01.htm
[Consulta: 30 de julio de 2016].
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asociada con desnutricion, otras DM especificadas y la DM no especificada.** La DM no
insulinodependiente o de tipo 2 es la mas comin (NOM, 2010).

Segun la Federacion Internacional de Diabetes (IDF, por sus siglas en inglés), 415
millones de personas en el mundo tenian diabetes en el 2015, es decir, uno de cada once
adultos padecia esta enfermedad, de las cuales 44.3 millones se ubicaban en Norteamérica y
el Caribe. Se estima que para el 2040 en el mundo habré 642 millones de personas con esta
enfermedad y, por consiguiente, uno de cada diez adultos tendra diabetes. En Norteamérica

y el Caribe la cifra aumentaria a 60.5 millones (Ayala, 2015).

En México la diabetes “ocupa el segundo lugar dentro de las principales causas de
mortalidad” (SSA, 2014: 15), aunque sigue siendo una causa de muerte evitable en
personas de 0 a 49 afios (Davila y Agudelo, 2014).* Precisamente esta enfermedad se
encuentra entre las primeras causas de mortalidad en mujeres mexicanas en el rango de
edad en el cual es evitable. Por ejemplo, en el 2014, la diabetes ocup6 el primer lugar como
causa de defuncién en mujeres indigenas y no indigenas en edad reproductiva (15 a 49
afios) (Tabla 4). En Yucatan, especificamente, la diabetes fue la primera causa de muerte en
mujeres en dicho grupo etario. Siendo casi tres veces mayor en mujeres yucatecas que
habitan en municipios con poblacion de 40% a 69% hablante de lengua indigena (HLI) con
respecto al resto de las mujeres; ademas, la tasa de mortalidad en este grupo fue de 3.9
puntos porcentuales mas alta que la del resto de la poblacién femenina (Tabla 27).% Es
decir, la diabetes causa mas defunciones en mujeres indigenas y por tal razén este articulo

se centra en este grupo, enfatizando el periodo reproductivo.

En los siguientes apartados se introduce el tema de la salud como derecho y su

relacién con los determinantes de la salud. En un segundo momento se explica cuales son

% Véase la Clasificacion Internacional de las Enfermedades http://www.igb.es/patologia/toc0l.htm y
http://www.igb.es/patologia/e03_002.htm [Consulta: 11 de mayo de 2014].

% Para la definicion de Muerte Evitable consultar capitulo 1. En la Clasificacion Internacional de
Enfermedades 10a. revision (CIE-10) se consideran causa de muertes evitables de la E10 a la E14 (Davila y
Agudelo, 2014: 270). Esta clasificacion abarca a la diabetes mellitus insulinodependiente, a la diabetes
mellitus no insulinodependiente, a la diabetes mellitus asociada con desnutricion, a otras diabetes mellitus
especificadas (todas las anteriores con sus complicaciones y sin mencion de las mismas) y a la diabetes
mellitus, no especificada. Véase htip:/Awwv.proteccioncivil.org/catalogo/carpeta02/carpeta?4ivademecum12/cie10/ciel0E.htm

% La tasa es por 100 000 habitantes. Mas adelante se presenta una tabla con estos elementos desarrollados.
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los factores de riesgo, los costos y las complicaciones de la diabetes. Finalmente, de
acuerdo al Programa de Accion Especifico (PAE) de Prevencion y Control de la Diabetes
Mellitus 2013-2018, se presentan los avances y logros del SNS en cuanto a su prevencion,

control y tratamiento.
El derecho a la salud: su relacion con los determinantes sociales y la marginacion

México es uno de los paises que asumid los tratados universales aprobados por la Asamblea
General de Naciones Unidas®’ y ratificé el Pacto Internacional de Derechos Econémicos,
Sociales y Culturales (PIDESC) en 1981 (Castafieda, 2015). A su vez, el Comité de
Derechos Econdmicos, Sociales y Culturales (CDESC) de las Naciones Unidas, que
supervisa la aplicacion del PIDESC, adoptd en el 2000 la “Observacion General” nimero
14 sobre el derecho a la salud (OACNUDH, INEGI y CNDH, 2011: 37). En esta
observacion se establecen cuatro criterios esenciales e interrelacionados del derecho a la
salud: disponibilidad, accesibilidad, aceptabilidad y calidad. A continuacién se describe
cada uno de ellos:

a) Disponibilidad. Se refiere a que deberd existir un ndmero suficiente de
establecimientos, bienes, servicios publicos y centros de atenciéon de la salud con
condiciones sanitarias adecuadas, personal médico y profesional capacitado, asi como
los medicamentos esenciales definidos en el Programa de Accion sobre Medicamentos
Esenciales de la OMS.

b) Accesibilidad. Para que este criterio se respete, los establecimientos, bienes y
servicios de salud deben ser accesibles a todos, sin discriminacion de ningun tipo y
deben abarcar cuatro dimensiones superpuestas: 1) no discriminacion: establece que
los servicios de salud deben ser accesibles a todas las personas, de hecho y de derecho,
sin discriminacién alguna por cualquier motivo; 2) accesibilidad fisica: dispone que los
servicios de salud deben estar al alcance geografico de todos los sectores de la
poblacion, en especial de los grupos vulnerables o marginados (minorias étnicas,
poblaciones indigenas, mujeres, nifios, adolescentes, personas mayores, personas con
discapacidades y personas con VIH/Sida); 3) asequibilidad o accesibilidad econémica:
plantea que los pagos por servicios de atencion de la salud deberan basarse en el

%" Los tratados internacionales aprobados por la Asamblea General de Naciones Unidas son los siguientes:
Pacto Internacional de Derechos Civiles y Politicos; Pacto Internacional de Derechos Econdmicos, Sociales y
Culturales; Convencion Internacional sobre la Eliminacion de Todas las Formas de Discriminacion Racial;
Convencidn sobre la Eliminaciéon de Todas las Formas de Discriminacion contra la Mujer (CEDAW, por sus
siglas en inglés); Convencidn contra la Tortura y Otros Tratos o Penas Crueles, Inhumanos o Degradantes;
Convencidn sobre los Derechos del Nifio; Convencion Internacional sobre la Proteccion de los Derechos de
Todos los Trabajadores Migratorios y de sus Familiares; Convencion sobre los Derechos de las Personas con
Discapacidad, y Convencién Internacional para la Proteccién de Todas las Personas contra las Desapariciones
Forzadas (Castafieda, 2015: 10-11).
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principio de la equidad, a fin de asegurar que esos servicios, sean publicos o privados,
estén al alcance de todos; 4) acceso a la informacion: comprende el derecho de
solicitar, recibir y difundir informacién e ideas acerca de las cuestiones relacionadas
con la salud. Este acceso no debe menoscabar el derecho a que los datos personales
relativos a la salud sean tratados con confidencialidad.

¢) Aceptabilidad. Todos los establecimientos, bienes y servicios de salud deberan ser
respetuosos de la ética médica, ademas seran culturalmente apropiados y sensibles a
los requisitos del género y al ciclo de vida de los usuarios. También deberan respetar la
confidencialidad y mejorar el estado de salud de las personas tratadas.

d) Calidad. Todos los establecimientos, bienes y servicios de salud deberan ser
apropiados desde el punto de vista cientifico y médico, y ser de buena calidad. Para
ello, se requiere de personal médico capacitado, medicamentos y equipo hospitalario
cientificamente aprobados y en buen estado, agua limpia potable y condiciones
sanitarias adecuadas (OMS, 2002: 10).

El derecho a la salud y su relacion con los criterios anteriores impone al Estado
mexicano tres tipos de obligaciones: respetar, proteger y cumplir (OACNUDH, INEGI,
CNDH, 2011). Pero el Estado presenta retos para efectuar sus compromisos, uno de ellos es
“encaminar Sus acciones a que todas las personas tengan acceso a la atencién de la salud a
la brevedad posible” (OACNUDH, INEGI, CNDH, 2011: 37) y otro es asumir “medidas de
no repeticion y se comprometa a realizar cambios institucionales para transformar las
condiciones actuales de atencion a la salud” (Saenz y Ramirez, 2015: 244). Asimismo, el
CDESC explica que el derecho a la salud es inclusivo, pues no s6lo implica la atencion a la
salud de manera oportuna y apropiada, sino también abarca factores determinantes para la
salud tales como el acceso al agua limpia potable, a condiciones sanitarias adecuadas, al
suministro correcto de alimentos sanos, a una nutricion balanceada, a una vivienda
apropiada, a condiciones sanas en el trabajo y el medio ambiente y el acceso a la educacion
e informacion sobre cuestiones relacionadas con la salud, incluida la salud sexual y
reproductiva (OMS, 2002).

Los determinantes sociales de la salud (DSS) se relacionan también con la
condicion de marginacion de ciertas poblaciones. En este sentido, la marginacion es un
“fenomeno estructural multiple que valora dimensiones, formas e intensidades de exclusion
en el proceso de desarrollo y disfrute de sus beneficios” (CONAPO, 2011: 14). Las
dimensiones socioeconémicas de la marginacion consideradas por el Consejo Nacional de
Poblacion (CONAPO) son educacion, vivienda, distribucion de la poblacion e ingresos

monetarios. Cada dimension tiene su indicador para medir la intensidad de la exclusion, por

117



ejemplo, el criterio de educacion se mide con el porcentaje de poblacion de 15 afios 0 méas
que es analfabeta.

Las poblaciones indigenas se encuentran en una posicion estructural de desventaja
frente al resto de los habitantes del pais en cuanto a la obtencion de los elementos
necesarios para el goce de una salud de calidad. En el caso de Yucatan, los municipios de
40% a 69% de HLI presentaron grado de marginacion alto en 2015 vy las localidades de
70% y maés de HLI se clasificaron con el grado de marginacion que va del alto al muy alto
en dicho afio (INEGI, 2015; CONAPO, 2015).*® En consecuencia, las poblaciones
indigenas presentan niveles mayores en los indicadores de exclusion en comparacion con

otros grupos sociales.
Factores de riesgo para la diabetes

En México se reconoce que “el sobrepeso y la obesidad son factores de riesgo para la
diabetes y otras enfermedades cronicas” (NOM, 2010: 17).**° Si bien no son las Gnicas
amenazas, de acuerdo con la Encuesta Nacional de Salud y Nutricion (ENSANUT) 2012,
en Yucatan se presentan como un “problema de salud publica que afectd a siete de cada
diez hombres y mujeres mayores de 20 afios. Estas cifras fueron similares a las reportadas

en el ambito nacional” (INSP, 2013: 90). Centrando la informacion en la poblacién

% En total son 42 municipios de 40 a 69% de HLI: Abal4, Akil, Calotmul, Chapab, Cuzama, Dzan, Dzités,
Dzoncauich, Espita, Halach6, Hocaba, Hoctdn, Homuan, Huhi, Kantunil, Kopoma, Mama, Maxcant, Muna,
Opichén, Oxkutzcab, Peto, Quintana Roo, Sacalum, Samahil, Sanahcat, Sotuta, Sudzal, Tahmek, Tecoh,
Tekal de Venegas, Tekit, Tepakan, Teya, Tinum, Tunkas, Tzucacab, Valladolid, Xocchel, Sucila, Tekax y
Ticul. Los tres Gltimos son los Gnicos clasificados con grado de marginacién medio. Los municipios de 70% y
méas de HLI son 21: Cantamayec, Chacsinkin, Chankom, Chemax, Chichimila, Chikindzonot, Chumayel,
Cuncunul, Kaua, Mani, Santa Elena, Teabo, Tekom, Temozo6n, Timucuy, Tixcacalcupul, Tixmehuac, Uayma,
Yaxcaba, Mayapan y Tahdzid. Los dos ultimos tienen mas del 98% de HLI (INEGI, 2015y CONAPO, 2015).

% Los factores de riesgo para desarrollar la DM no insulinodependiente, tipo especifico, son los siguientes:
sobrepeso y obesidad, sedentarismo, familiares de primer grado con diabetes, tener 45 o méas afios de edad, las
mujeres con antecedentes de productos macrosémicos (mas de cuatro kg) y/o con antecedentes obstétricos de
diabetes gestacional, mujeres con antecedente de ovarios poliquisticos; asimismo, se considera dentro de este
grupo a las personas con hipertension arterial (mas de 140/90), dislipidemias (colesterol HDL menor o igual a
40 mg/dl, triglicéridos mayor o igual a 250 mg/dl), a los y las pacientes con enfermedades cardiovasculares
(cardiopatia isquémica, insuficiencia vascular cerebral, o insuficiencia arterial de miembros inferiores) y con
antecedentes de enfermedades psiquiatricas con uso de antipsicdticos (NOM, 2010: 9).

“0 E| peso corporal de acuerdo con el indice de Masa Corporal (IMC) (Kg/m2) se clasifica de la siguiente
manera: IMC mayor que 18.5 y menor que 24.9 corresponde a peso normal; IMC mayor que 25 y menor que
29.9 corresponde a sobrepeso; IMC mayor que 30 corresponde a obesidad (NOM, 2010: 5).
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femenina, se tiene que el 36.5% de las mujeres que habitan los municipios urbanos
presentan sobrepeso y 45.3% obesidad; en contraste las de las localidades rurales presentan
32.1% y 51.0% en las mismas categorias (INSP, 2013: 85). Aungue no se especifica la edad
de las mujeres referidas, es evidente que casi la mitad de esta poblacion presenta obesidad y

este problema se acentda en las que viven en municipios rurales.

La alimentacién en Yucatan se relaciona con la presencia del sobrepeso y la
obesidad en la poblacion. Bonfil (2006), en su trabajo de 1960 y 1961 en Sudzal (municipio
rural), afirmo6 que para los habitantes “el maiz, el frijol y el chile son, como en casi todo el
ambito rural mexicano, la base de la dieta. Frutas y legumbres aparecen en muy pequefia
cantidad. La carne también cuenta poco en la dieta regular” (Bonfil, 2006: 129-130). De la
misma forma, Balam, Gurri y Ochoa (2004) efectuaron una investigacion en la que
compararon los resultados de la Encuesta de Sudzal realizada en 1959 con los resultados de
un cuestionario aplicado en varias comisarfas** de algunos municipios del sur y el centro de

Yucatan en el 2000.*? Los autores encontraron lo siguiente:

Los alimentos basicos de la poblacién rural yucateca son los mismos a través del
tiempo estudiado, es decir, maiz y frijol. [...] La encuesta realizada después de 41 afios
a la primera de Sudzal, nos indica ligero aumento de las calorias en la actualidad. [...]
La diferencia de calorias observada en el alimento principal, es sustituida ahora por
mayor cantidad de frijol y nuevos alimentos como los refrescos embotellados, variedad
de pastas y frituras ‘chatarra’ [...] que van en aumento (Balam, Gurri y Ochoa, 2004:
7).

El maiz y el frijol siguen siendo la base de la alimentacion de las familias rurales e
indigenas yucatecas, pero procesos como la migracion, la globalizacién y las campafas
publicitarias transmitidas en los diferentes medios de comunicacion han generado un
cambio en la dieta y en el consumo de esta poblacion. Los habitos de consumo de alimentos

son el resultado de una serie de interacciones entre diversos factores como las condiciones

* Las comisarfas son localidades que en la cuestion administrativa, politica y de asignacién de recursos
monetarios dependen de su cabecera municipal, tienen un menor nimero de habitantes y cuentan con
infraestructura bésica. Las figuras politicas son el comisariado municipal y el ejidal, encargado de resolver
asuntos relacionados con el gjido.

2 Los autores sefialan que la calidad de la alimentacién en la infancia tiene un peso importante en el
desarrollo fisico de los individuos. Por ende, cuando una persona presenta cierto grado de deficiencias
nutricionales en la nifiez es mas propensa a enfrentarse con problemas de salud durante su vida adulta.
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climéticas, las socioeconémicas, la oferta de alimentos y las costumbres o tradiciones de la

poblacion (Mendoza, Maldonado y Heredia, 1992).

Con la finalidad de desarrollar brevemente el tema de la ingesta de alimentos de
escaso Vvalor nutritivo pondré el ejemplo de las bebidas carbonatadas ya que, esta
comprobado, su consumo recurrente produce consecuencias negativas en la salud de la
poblacién.*® En este sentido, existe una estrecha relacion entre el consumo de refrescos
embotellados y la presencia de enfermedades como la diabetes y la obesidad. Al respecto,

la CEFP sostiene lo siguiente:

El aumento en el consumo de refrescos en los Gltimos afios, provoco un incremento en
los casos de diabetes y obesidad temprana en los nifios y jovenes de nuestro pais. Esto
al ser bebidas elaboradas con sacarosa, glucosa y fructosa, mismas que afectan el
pancreas y facilmente llegan a la sangre, integrandose en los tejidos y convirtiéndose
en grasa (CEFP, 2015: 2).

Yucatan es un estado en el cual las poblaciones tanto rurales como urbanas tienen la
costumbre de acompafiar dos de las tres comidas del dia con bebidas carbonatadas.
También es frecuente que cuando una persona tiene sed debido al calor extenuante y
hdimedo que existe, beba un refresco embotellado, de preferencia de sabor cola. Ademas,
cuando una familia recibe una visita, como muestra de atencidn, se compra una gaseosa
para ofrecer a los recién llegados. La representacion y el significado social del refresco
como alimento y su consumo deben modificarse en favor de la salud de los yucatecos y
mexicanos en general. El problema de la obesidad, como factor de riesgo, y su relacion con
la diabetes es complejo, aqui s6lo se ha presentado una de las aristas que deben ser tomadas

en cuenta para el analisis de esta tematica.

** De acuerdo con el Centro de Finanzas Publicas, “En México se han llevado a cabo las primeras acciones
fiscales para contrarrestar el consumo de bebidas saborizadas; entre las que destacan i) el pago de IEPS al
consumo de bebidas saborizadas, mediante el cobro de una cuota equivalente a $1.00 por litro y ii) el destino
especifico de recursos presupuestarios a programas sociales, de salud y educativos como la construccion de
bebederos en escuelas con alto rezago educativo. Estas medidas, estan encaminadas a reducir los diversos
padecimientos por el consumo de refrescos y/o bebidas con alto contenido calérico, que han deteriorado la
calidad de vida de la poblacion y aumentado los costos en salud” (CEFP, 2015: 7).
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Costos y complicaciones de la diabetes

La persona enferma de diabetes puede desarrollar una buena calidad de vida siempre y
cuando mantenga un control adecuado de la misma pero, generalmente, para lograrlo es
importante tratarse en alguna institucién de salud, publica o privada. De acuerdo con la
ENSANUT 2012, Yucatan ha progresado de manera importante en la atencion de la
diabetes, con un incremento en el porcentaje de pacientes con diagndstico precoz de 5.3%
en el 2006 a 24.5% en el 2012 (SSA, 2014: 28). Por otro lado, el problema mas grave del

padecimiento es cuando se presentan complicaciones.**

En las instituciones que pertenecen al SNS, la intervencién mas importante en el
control de la diabetes se realiza a traves de la deteccion del caso, el tratamiento, el
monitoreo y, en determinando momento, al tratamiento de las complicaciones (Franco-
Marina, et al., 2006). De tal forma, “se calcula que la atencion de la diabetes absorbe el
15.0% de los recursos totales del sistema mexicano de salud” (SSA, 2014: 24). En palabras
de la SSA:

De acuerdo a las estimaciones hechas para México en la atencién de la diabetes, los
proveedores calcularon un costo de US$707 ddlares por persona al afio. Para el 2012,
el costo se elevaria a US$3,872 millones de dolares para el manejo de este
padecimiento; esto representa un incremento de 13.0% en relacién a la cifra estimada
para el 2011. Para contextualizar esta cifra, este monto es superior a los 3,790 millones
asignados al Seguro Popular en el 2010. Se estima un costo de US$500 billones de
dolares en el 2010 y de US$745 billones de dolares en el 2030 (SSA, 2014: 24-25).

Si bien la atencion de la diabetes genera un gasto excesivo para el sistema de salud
mexicano, también es cierto que la economia familiar de quien la padece se ve afectada,
mas aun en el momento de las complicaciones, cuando se requiere la hospitalizacion del
enfermo. En México, la diabetes “es la principal causa de ceguera, insuficiencia renal y

amputacion de miembros inferiores de tipo no traumatico” (SSA, 2014: 24). Estas

* Por ejemplo, en la diabetes tipo 2 existen complicaciones microvasculares que afectan los vasos pequefios,
como la retina, el rifidn, el corazon y el sistema nervioso; éstos sufren lesiones ocasionando, respectivamente,
pérdida de la vision, insuficiencia renal, insuficiencia cardiaca y neuropatia. Esta Ultima afecta las
extremidades superiores e inferiores del cuerpo produciendo una gradual pérdida de sensibilidad y la
limitacion del movimiento, asi como el pie diabético, con Ulceras y lesiones y amputaciones a causa de
complicaciones (Gomez et al., 1999; Barrios, 2001; Velasco y Sinibaldi, 2001).
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complicaciones conllevan cambios en la vida personal, laboral, social y cultural de la

poblacion afectada, produciendo también un deterioro en su calidad y esperanza de vida.

Programa de Accion Especifico de Prevencion y Control de la Diabetes Mellitus 2013-
2018

El PAE de Prevencién y Control de la Diabetes Mellitus 2013-2018" establece los
lineamientos normativos en torno a la prevencion y atencion de la diabetes. Entre ellos
destacan los siguientes: a) la creacion y la acreditacion de los Grupos de Ayuda Mutua
(GAM) de enfermedades cronicas y su Sistema de Vigilancia y Seguimiento de Grupos de
Ayuda Mutua (SIVEGAM), b) la puesta en marcha de las Unidades de Especialidades
Médicas en Enfermedades Crénicas (UNEME EC) que brindan atencidn a personas con
enfermedades crdnicas no transmisibles (ECNT) (SSA, 2014: 23) y c) el incremento de la
cobertura de atencion de la diabetes mellitus en la poblacion de 20 afios y mas a través del
Sistema de Proteccion Social en Salud (SPSS) en todos los estados (SSA, 2014: 24).

En el pais existen 7 059 GAM de los servicios estatales de salud, de los que 2 116
se encuentran acreditados (SSA, 2014: 29).% En Yucatan habia 72 GAM activos con 857
integrantes en 2015.*" Respecto a las UNEME EC, en 2015 existian 101 en 29 entidades
federativas.”® En la actualidad en Yucatan existe una UNEME EC para la atencion de la
diabetes por cada Jurisdiccion Sanitaria. Los municipios de Mérida, Valladolid y Ticul
corresponden a la Jurisdiccién Sanitaria 1, 2 y 3, respectivamente. El horario de atencién de

las UNEME EC es de lunes a viernes de 07:00 a 15:00 horas y cuentan con un consultorio

*® El programa esta vinculado con el Plan Nacional de Desarrollo (PND) 2013-2018 y el Programa Sectorial
de Salud (PROSESA) 2013-2018 (SS, 2014).

“® |a Secretaria de Salud, a través del Centro Nacional de Programas Preventivos y Control de Enfermedades
(CENAPRECE), establece el proceso de acreditacion de los GAM en sus Lineamientos de operacion 2016.
Los criterios para la acreditacidn, la reacreditacion y la acreditacion con excelencia se basan en la asistencia,
el peso corporal, la circunferencia de cintura, la presion arterial, la glucosa en ayunas y el control por
hemoglobina glucosilada de los integrantes de los GAM (SS, et al., 2016: 27).

" La cifra de integrantes es la segunda mas pequefia en comparacién con otros estados del pais. Baja
California Sur tiene 338 integrantes en 15 GAM activos.

*8 \Véase la siguiente nota sobre la Reunién nacional de unidades de especialidades médicas de enfermedades
cronicas UNEMES EC disponible en http://www.gob.mx/salud/acciones-y-programas/reunion-nacional-de-
unidades-de-especialidades-medicas-de-enfermedades-cronicas-unemes-ec [Consulta: 28 de julio de 2016].
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médico, uno de psicologia y otro de trabajo social, asi como una sala de usos mdaltiples,
recepcion, farmacia, cuarto de aseo, central de enfermeria y bodega (SSA y SIDSS, 2016).

Consideraciones metodologicas

Se utilizaron fuentes primarias y secundarias. Se realiz6 una revision de articulos, libros y
documentos en la web centrandose en el tema de la diabetes en México (por ejemplo,
enfocandose en aspectos clave como la Norma Oficial Mexicana o el Programa de Accion
Especifico), el derecho a la salud, los determinantes sociales de la salud y su relacion con
los pueblos indigenas del pais. Se utilizaron las bases de datos administrativas disponibles
en el Sistema Nacional de Informacién en Salud (SINAIS) y CONAPO, asi como los
resultados de la Encuesta Intercensal (EIC) 2015 del Instituto Nacional de Estadistica y
Geografia (INEGI) y la ENSANUT 2012.

Los datos primarios o fuentes directas provienen de entrevistas a profundidad. En
2013, entrevisté a dos mujeres indigenas yucatecas con diabetes que sufrieron
complicaciones debidas a su padecimiento, asi como a sus cuidadoras. En agosto de 2016,
entrevisté a la médica encargada de una de las UNEME EC en el municipio de Valladolid y
se realizd observacion en esta unidad médica. Para la construccion de los casos de las
mujeres indigenas use el abordaje metodol6gico centrado en las narrativas, las cuales se

conceptualizan de la siguiente manera:

Una forma en la que la experiencia es representada y relatada, en la que los
acontecimientos son presentados con un orden significativo y coherente, en la que las
actividades y los acontecimientos son descritos junto a experiencias asociadas a ellas y
a la significacion que les aporta sentido a las personas afectadas. No obstante, la
experiencia excede siempre con mucho a su descripcion o narrativizacién (Good, 2003:
255).

Por medio de las narrativas, los actores presentan sus experiencias de acuerdo con
su relevancia. Es decir, con la importancia concedida a hechos o sucesos que pudieron ser
determinantes o significativos en sus vidas. Los testimonios o narrativas reflejan s6lo una
parte de lo que los actores sociales han experimentado; esta delimitacion es realizada por
quien narra y depende de lo que quiere externar y la manera como lo hace, que sera
respetada en los testimonios independientemente de que se utilice el idioma de manera

correcta.

123



Mortalidad materna y diabetes
Contexto de las condiciones de vida de la poblacion indigena en Yucatan

Yucatan ocupa la porcion noreste de la peninsula del mismo nombre, situada en la parte
sureste del territorio nacional; limita al norte, con el Golfo de México, en un litoral de 150
kilometros; al este y sureste con el estado de Quintana Roo, y al suroeste con el estado de
Campeche (Mapa 4). En términos administrativos cuenta con 106 municipios y su capital es
Meérida. Su poblacién es de 2 097 175 habitantes que representan 1.8% del total del pais. En
cuanto a la distribucion de la poblacion el 84.0% es urbana y 16.0% es rural; en

comparacién con el promedio nacional de 78.0% y 22.0%, respectivamente.*

Mapa 4. Yucatan

- Yucatan

Fuente: Freyermuth y Gomez (2016) con base en INEGI, 2010.

En Yucatan el 28.9% de la poblacién de tres afios y mas es hablante de una lengua
indigena y existe un pocentaje mayor de hombres que de mujeres con esta condicién. A
nivel nacional, el porcentaje de HLI en este grupo de edad es de 6.5% (EIC, 2015) (Tabla
24). En otras palabras, en Yucatan, 29 de cada 100 personas son HLI y, a nivel nacional, lo

*9 Véase: http://www.cuentame.inegi.org.mx/monografias/informacion/yuc/default.aspx?tema=me&e=31
[Consulta: el 1 de agosto de 2016].
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son 7 de cada 100 personas.” Esto coloca a la entidad como uno de los cinco estados con

mayor presencia de HLI sélo superado por Oaxaca (EIC, 2015) (Tabla 23).

Tabla 23. Distribucidon de la poblacion de tres y mas afios segun habla de lengua
indigena y sexo. Comparacion de Yucatan con el nivel nacional, 2015

Yucatan Nacional
Indicador
NUmero % NUmero %
HLI Total 575 763 28.9 7 382 785 6.5
Hombres 291 667 30.0 3596 112 6.6
Mujeres 284 096 27.9 3786673 6.5

Nota: Se excluye a la poblacién que no especifico su edad, condicion de analfabetismo o habla de lengua
indigena.
Fuente: Freyermuthy Luna (2014) con base en la EIC 2015, INEGI [Consulta: 1 de julio de 2016].

La poblacion analfabeta de 15 afios y mas para Yucatan fue de 18.1% entre los
hablantes de lengua indigena, en comparacion con 2.2% entre el resto de la poblacion, es
decir nueve veces mas para los HLI. Ahora bien, llama la atencion que para ambos grupos
los porcentajes de analfabetismo en el grupo son menores en Yucatdn que en el nivel
nacional (Tabla 24).

Tabla 24. Porcentaje de la poblacién de 15 afios y mas HLI por condicién de
analfabetismo. Comparacién de Yucatan con el nivel nacional, 2015

Indicador Yucatan Nacional
Poblacion de 15
Analfabetismo afios y mas 2.2 4.2
Poblacion de 15
afios y mas HLI 18.1 23.2

Nota: Se excluye a la poblacién que no especific su edad, condicion de analfabetismo o habla de lengua
indigena.
Fuente: Freyermuth y Luna (2014) con base en la EIC 2015, INEGI [Consulta: 1 de julio de 2016].

%0 \/éase: http://www.cuentame.inegi.org.mx/monografias/informacion/yuc/default.aspx?tema=me&e=31
[Consulta: 1 de agosto de 2016].
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Mortalidad de mujeres indigenas en edad reproductiva por diabetes en Yucatan

La primera causa de muerte de mujeres en edad reproductiva en poblacion indigena es la
diabetes, a diferencia del resto de la poblacion en donde ocupa el segundo lugar. Llama la
atencion que las tasas son casi del doble e inclusive del triple en las localidades de mujeres

que viven en municipios HLI con respeto al resto de las mujeres yucatecas.

Tabla 25. Tasa de mortalidad de mujeres de 15 a 49 afios segun las principales causas
de muerte y poblacién HLI, Yucatan, 2014

70% 0 mas de 40% a 69% de Resto de la
Causa de defuncion Lugar poblacién Lugar poblacién Lugar -
. L. poblacion
indigena indigena
Diabetes mellitus 1 8.7 1 13.7 2 4.8
Infecc:lone_s respiratorias 2 57 13 14 8 33
agudas bajas
Tumor maligno de la mama 3 4.4 4 4.1 3 4.8
Acmdente’s dg vehiculo de 4 44 2 8.2 7 33
motor (transito)
Nefritis y nefrosis 5 4.4 8 2.7 10 2.9
Cirrosis y otras
enfermedades cronicas del 6 3.9 5 4.1 6 4.1
higado
Enfermedgdes isquémicas 7 30 14 14 1 70
del corazon
VIH/Sida 8 3.0 6 4.1 9 2.9
!.esmnps auto mfllgld_a_s _ 9 26 3 8.2 4 44
intencionalmente (suicidios)
Epilepsia 10 2.6 24 0.0 29 0.4
Turrjor maligno del cuello 11 29 9 27 5 44
del Utero
Enfermedad 12 1.7 15 1.4 11 2.9
cerebrovascular

Nota: Por cada 100 000 habitantes

Fuente: Ochoa y Freyermuth (2016) con base en la Direccion General de Informacion en Salud (DGIS). Base
de datos de defunciones generales 1979-2013 [en linea]: Sistema Nacional de Informacién en Salud
(SINAIS). [México]: Secretaria de Salud. Base de datos de poblacion CONAPO 2014, Proyecciones de
poblacién 2010-2050 [Consulta: 25 de julio de 2016].

Las mujeres yucatecas tienen un perfil epidemioldgico similar, asi entre las
primer causas de muerte encontramos diabetes mellitus, infecciones respiratorias agudas
bajas, accidentes de vehiculo de motor (transito), nefritis, nefrosis, cirrosis y otras
enfermedades cronicas del higado, VIH/Sida, lesiones auto infligidas intencionalmente
(suicidios), tumor maligno de la mama y enfermedades isquémicas del corazon; a

excepcion de estas dos Ultimas en el resto las tasas son mas elevadas en algunos de los
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grupos de HLI. La muerte por epilepsia es la décima causa de muerte de mujeres que viven
en municipios con mas del 70% de HLI (Tabla 25).

Complicaciones causadas por la diabetes

La diabetes no insulinodependiente sin mencion de complicacion fue la principal causa de
mortalidad en 16 mujeres en 2014. Las complicaciones renales fue la segunda causa de
defuncion con tres mujeres con DM insulinodependiente y una con DM no
insulinodependiente. Las defunciones resultantes de las complicaciones circulatorias
periféricas (amputaciones del tipo no traumaticas) fueron dos (Tabla 26). Las estadisticas
no dan cuenta del sufrimiento, angustias, desgaste emocional y econémico que una
enfermedad como la diabetes trae consigo, independientemente que se presenten
complicaciones o0 no, por eso, los testimonios de dos mujeres indigenas que sufrieron varias
amputaciones y transitaron por unidades del segundo nivel de atencion en Yucatan brindan

una cara del infortunio que genera esta enfermedad.

Tabla 26. Causas CIE de mortalidad en mujeres HLI de 15 a 49 afios en edad
reproductiva, Yucatan, 2014

40% a 70% 0 | Con 5 mil Total
Causa CIE 69% de | masde | indigenas o eneral
HLI HLI mas g

DM insulinodependiente, con complicaciones 1 1 1 3
renales
DM no insulinodependiente, con cetoacidosis 0 0 1 1
DM no insulinodependiente, con complicaciones 0 3 1 4
renales
DM no insulinodependiente, con complicaciones 2 0 0 2
circulatorias periféricas
DM no insulinodependiente, con complicaciones

—_— 0 2 0 2
multiples
DM no ms_u,llnodependlente, sin mencion de 5 5 6 16
complicacion
DM asociada con desnutricién, con complicaciones

—_ 0 1 0 1
multiples
DM no especificada, con cetoacidosis 1 0 1 2
Total 9 12 10 31

Fuente: Pereira (2016) con base en DGIS. Cubos dindmicos Base de datos de defunciones cifras oficiales
definitivas 1998-2014 INEGI/SSA para elaborar principales causas con lista mexicana [Base en linea].
[Consulta: 28 de julio de 2016].
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Exposicion de los casos

Los casos de Magali y Elvira representan un ejemplo de las diversas aristas de la diabetes,
sobre todo en las afectaciones en la vida personal y las consecuencias producidas en su
entorno familiar y social. Estos casos constituyen testimonios fehacientes de como estas
mujeres indigenas de Yucatan vivieron su proceso de enfermedad y, especificamente, sus
complicaciones. En sus narraciones encontramos sus percepciones de la atencion recibida
en los hospitales de segundo nivel de Mérida, Yucatan y, a su vez, los testimonios muestran
la complejidad de sus experiencias para analizarlas en el marco de los criterios del derecho

a la salud establecidos en la “Observacion General” numero 14 del CDESC.

Magali

Magali murio el 21 de abril de 2014 a causa de un paro cardiaco. Tenia 42 afios, es decir,
aun se encontraba en edad reproductiva. Padecié diabetes durante 15 afios y debido a las
complicaciones de su enfermedad le amputaron dos dedos del pie izquierdo y uno del
derecho, también padeci6 la enfermedad de Chagas.” Esta mujer indigena tuvo siete hijos:
tres varones y cuatro mujeres. Cuando fallecid, su hija menor tenia 14 afios y su hijo mayor
26. Su esposo Yy sus tres hijas mas pequefias vivian con ella. A partir de su primera
amputacion, la vida de Magali cambi6 drasticamente: dejé de valerse por si misma y
abandon6 por completo el negocio familiar que habia ayudado a construir. La diabetes y
sus complicaciones forman parte de la historia familiar de Magali en por lo menos dos
generaciones. Su padre padecid insuficiencia renal y cardiaca, a él le mutilaron ambas
piernas y murid en abril de 2013. A su madre le faltaban los dedos del pie derecho pero
podia caminar, también padecia hipertension y le detectaron piedras en el rifién derecho.

Dos de sus hermanas menores tenian diabetes.

*! «_a enfermedad de Chagas, también Ilamada tripanosomiasis americana, es una enfermedad potencialmente
mortal causada por el parasito protozoo Trypanosoma cruzi. [...Jtiene dos fases claramente diferenciadas.
Inicialmente, la fase aguda dura unos dos meses después de contraerse la infeccidn. [...] Durante esta fase
aguda circulan por el torrente sanguineo una gran cantidad de parasitos. En la fase crénica, los parasitos
permanecen ocultos principalmente en el musculo cardiaco y digestivo. Hasta un 30% de los pacientes sufren
trastornos cardiacos y hasta un 10% presentan alteraciones digestivas (tipicamente, agrandamiento del
esdfago o del colon), neuroldgicas o mixtas. Con el paso de los afios, la infeccion puede causar muerte subita
o insuficiencia cardiaca por la destruccién progresiva del musculo cardiaco” (OMS, 2014).
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Desde abril de 2013 y hasta sus ultimos dias de vida, Magali controlé su
enfermedad con inyecciones de insulina que le proporcionaron en la Clinica del IMSS-
Prospera de su localidad. Estuvo hospitalizada mas de cinco veces, pero tenia muy presente
una experiencia en particular: el proceso de su ultima amputacion. Las siguientes lineas son

el testimonio de Magali referido a esta complicacion:

En el hospital Mexicano® dicen que atienden mejor y no es cierto, para mi no. Alla
s6lo una tortita te dan para comer y a una barra le sacan tres o cuatro pedazos y te
sirven un pedacito de torta y un vasito de café. Alla en el Mexicano café nunca te dan,
leche o jamaica u otras cosas asi. Hice una semana alla para que me operaran mi pie
derecho, porque tenia seguro patronal. Pero ya después estuvieron checando mis
papeles y me dijeron que estaba dada de baja y no me operaron. Entonces, me
mandaron al hospital Hidalgo.

Una semana hice en el hospital Mexicano y mi pie se estaba pudriendo, estaba fregado
y no me lo lavaron, no me lo lavaron, jpor Dios! Sélo unas inyecciones me daban, pero
mi pie gque se estaba pudriendo no me lo lavaron. Una semana hice. Entré un sabado...
hice ocho dias alld porque el domingo me sacaron y no me lavaron para nada mi pie.
Yo le dije al doctor encargado: “;;Como va a quedar bien mi pie si no me lo lavan!?”.
Me contesto: “;Por qué lo dice, sefiora?”. “Es que no me lo han lavado, hace ocho dias
que vine y no me han lavado mi pie.” Y me dijo: “Después, sefiora”. Ya después me
dijo: “Sefiora, la van a enviar a otro hospital, ya no tiene seguro patronal, estaba
asegurada pero la dieron de baja”. Yo dije: “Pues mejor entonces, que mejor me
manden al hospital Hidalgo, que me manden alla, porque aca, ay, me muero y, ay,
vuelvo a vivir y nunca me van a hacer caso”, asi se lo dije yo. Alla en el Mexicano no
te atienden.

En el hospital Hidalgo, apenas llegué, me dijeron que si me iban a operar. Pero ya
después, me dijeron que no me iban a operar porque todavia no habia material.
Entonces, me mandaron a mi casa. A los 15 dias 0 méas regresé. Llegué y lo mismo, no
habia el material pero me quedé ingresada, me quedé alla. En el hospital Hidalgo diario
me hacian mis curaciones, en la mafiana o en la noche. Pasaba el de las curaciones y a
todos atendia, no creas que escogia a quién iban a curar y a quién no, alla a todos los
curaban. Pasaban las enfermeras en fila con sus carritos, se dividian las camas y
empezaban a curar. En el hospital Hidalgo si te atienden. Antes de la cena se ponian a
curar, o0 a veces antes del desayuno. Si, all& si me curaban, me daban mi medicina y me
daban mi insulina para que estuviera normal mi azlcar.

El caso de Magali demuestra que el nivel de las amputaciones en el cuerpo y la edad
de quien las ha sufrido no determina el tiempo restante de vida, pero si aminora la calidad
de la misma. La enfermedad de Chagas fue determinante en su trayectoria porque a largo
plazo le produjo dafio cardiaco y la llevé a la muerte. Es posible que este padecimiento

junto con la diabetes contribuyeran a su discapacidad.

52 Por cuestion de confidencialidad se cambiaron los nombres verdaderos de los hospitales del segundo nivel
de atencion a los que asisten las mujeres entrevistadas.
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Elvira

Elvira tiene 75 afos, desde hace 18 padece diabetes y, debido a las complicaciones de su
enfermedad, perdio la pierna derecha en 2008 y la izquierda en 2013. Estos sucesos
provocaron su dependencia hacia las personas que la rodean. Asimismo, como
consecuencia de la neuropatia diabética, sus sentidos de la vista y del oido han ido
disminuyendo gradualmente, causandole un profundo dolor, ya que se ha privado de la

actividad a la que mayor aprecio tenia en la vida: el bordar.

Elvira tiene cuatro hijos, dos mujeres y dos varones. Todos estan casados, los dos
varones viven en Kinchil y las dos mujeres se establecieron e hicieron su vida en Mérida.
Elvira vive con Modesto, su esposo, en una pequefia y tradicional casa maya que no cuenta
con bafo. Sus hijas la visitan casi todos los fines de semana, sus hijos la asisten de vez en

cuando y sélo Rosalba, una de sus nueras, esta al pendiente de ella.

Elvira ha estado internada dos veces en el hospital. La primera ocasién, cuando le

amputaron la pierna derecha, fue ampliamente dramética, como lo relata a continuacion:

Primero me llevaron con un doctor particular en Hunucma. Creo que fui como ocho
veces alla. Era para que no me quiten mi pierna, sélo tenia una rajada chica. Pero ya
luego el doctor me dijo que ya no se podia hacer nada. Dijo que si tenia seguro era
mejor que me ingresen ahi. Me llevaron al seguro, alla en Mérida, a las doce de la
noche estaban andando conmigo, en el coche de mi yerno. Enseguida me atendieron y
me dijeron que me quedara, pero yo dije: “jPero si no tengo nada!”. Me dijeron: “Si no
queda bien, hay que quitarlo”. Y yo dije: “Pues si tienen que hacerlo, ni modo”. Pero
no queria, yo no queria que me cortaran mi pierna, porque estaba pensando: “;Como
voy a caminar, cdmo esto, como lo otro?”. Pero me resolvi cuando mas fuerte me daba
el dolor. No quedaba bien, no quedaba bien. Ya se habia formado un hueco grande, asi,
de que me lo lavaban quedd grande y como estaba quedando hondo me decian: “El
bien es para ti, acepta que te lo quitemos”. Pero yo no queria que me la quiten, aunque
veia que no quedaba bien y, ni modo, tuve que aceptar.

Acerca de su segunda hospitalizacion y amputacion de la pierna izquierda, Elvira
solo relatd los eventos mas significativos. Por tal motivo, y con el fin de reconstruir su

narracion se incluye el testimonio de su nuera Rosalba:
Esta vez que la ingresamos en el hospital Mexicano se perdid, se perdié mucho. No era
ella, gritaba muchas cosas, escupia a los doctores y los pateaba. Pensdbamos que no iba

a volver, decia cosas que no eran. Ella no dormia, antes de que le quitaran el pie, todo
el tiempo estuvo sentada. Tardd ingresada. Yo no sabia que la habian llevado al

130



hospital, la ingresaron un sabado. EI doctor del municipio les dijo que ya no habia nada
qué hacer y la mandaron al hospital. El sabado temprano me fui al Mexicano, porque
yo sabia qué papel le estaban pidiendo a mi cufiado, era la hoja de vigencia. Porgque
mientras no tuviera la hoja de vigencia no la podian pasar a piso y por eso estaba en
urgencias. Estuvo en urgencias como una semana. Cuando ella entro, alla se enfermé
mas y empezd a decir cosas: que no le daban agua, que no le daban esto, que no le
daban lo otro. Apenas se acercaba a ella algin enfermero o enfermera, lo pateaba o lo
escupia y la tuvieron que amarrar. Cuando entro6 su hija a verla, mi suegra estaba bien
amarrada. A mi me dio tristeza, mucha pena porgue nunca me imaginé verla asi. Le
pregunté: “;;Qué hizo, por qué estd asi!?”. En urgencias todas las camillas estan
pegaditas, pegaditas unas con otras. Estaba buscando cdmo llegar hasta donde estaba
mi suegra. Queria entrar a darle agua porque tenia sed. Le pedia favor a la sefiora de un
lado, le pedia favor a la sefiora del otro y no me hacian caso, no se arrimaban. Entonces
tuve que ir metiéndome, ir metiéndome en ese callejoncito hasta que entré y empecé a
darle agua. Tom6 con muchas ganas el agua, nadie se le acercaba, nadie le daba nada
de beber ni de comer. Me decia: “;Por qué estoy asi?, ¢quién me hizo esto?, ;qué hice
yo para que me hagan esto?, ¢por qué me tienen amarrada?, diles que me suelten, diles
que me suelten”, me decia. Habia una sefiora alla que era buena gente, que me conto
gue asi se la pasaba toda la noche y que no dormia. Yo ya habia metido la hoja de
vigencia, pero no habia cama para pasarla a piso. “;Quiere agua?”, “si”, y le daba
agua. ¢Quién le iba a dar agua?, las enfermeras no le hacian caso. Yo le decia:
“Enfermera, ;por qué a ella no le dieron nada de comer?” Y me contestd: “No lo quiso
comer o no lo pudo comer, ahorita lo voy a ver”. Ni lo iba a ver. Como lo va a comer
mi pobre suegra si estaba amarrada su mano, estaba atada. Poco a poco le daba el agua
y hasta ni me queria quitar, me guardaba de los vigilantes para que no me vieran,
porgue nos sacan, me guardaba.

Elvira narra su experiencia en el hospital, especificamente respecto al dolor que

sintio por la herida gangrenada:

Un dia estaba acostada en la cama, se acercaron y me dijeron: “;Qué paso, dofia Elvira,
vas a aceptar que te corten la pierna?”. “Si me lo van a quitar, jque me lo quiten de una
vez!”. Porque en tres noches no habia podido dormir por el dolor tan fuerte que sentia.
“iSi me lo van a quitar, que me lo quiten de una vez!, para que no sufra mas”.

Pero cuando me quitaron mi pierna no estaban ni mi esposo ni mi hija en el hospital.
Cuando fue mi hija a verme ya me habian llevado a donde le operan a uno. Mi hija
empez6 a averiguar y le dijeron que ya me habian llevado a la sala de operaciones.
Cuando llegé mi hija me estaban costurando. Cuando me estaban costurando regresé
de la anestesia, dos puntadas me faltaban y entonces insulté al doctor, lo insulté, le
dije: “;Hijueputa, ya hiciste que me corten mi pierna!, jcabrén!, jhijueputa!”. Y me
dijo: “No es bueno que hables, no ves que todavia estas regresando de la anestesia”. En
un ratito fue todo, no me di cuenta de lo que me hicieron, ni modo. Luego me sacaron
y me llevaron a mi cama. A mi hija le dijeron que me desperté en la operacion porque
los que me cortaron la pierna no se apuraron. Que el doctor les dijo que se apuraran
porgue estaba viendo que se estaba moviendo mi mano, pero no le hicieron caso. Ya
después me dijo mi esposo: “aunque sea que no puedes caminar, pero gracias a Dios ya
te lo quitaron, no empieces a pensar nada”. “Ni modos”, le digo.
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Elvira nos narra su malestar en contra el sistema actual de la clinica a la que acude

para el control de su diabetes:

Mi esposo y mi nuera me llevan al seguro, me suben en mi carretilla (silla de ruedas) y
la empujan. Cuando entro con el doctor, mi nuera entra conmigo. Hoy tengo que ir dos
veces al seguro porque temprano me checan mi dedo, después me quito y a las doce del
dia me vuelvo a ir para que yo entre con el doctor. Antes no era asi, antes una vez que
iba temprano me checaban el dedo, esperaba a que me hablaran y entraba con el
doctor. Pero hoy no, tengo que ir dos veces. Digo: “;Qué le pasa al doctor?, ;cree que
uno no se cansa?”’. A mi me da trabajo ir dos veces porque me llevan temprano y
después me vuelven a traer a mi casa. Una vez que me traigan espero que den las doce
del dia para que me lleven otra vez. Esta vez me quité como a las tres de la tarde. Por
eso digo que me canso y hay calor. Ademas, no desayuno cuando voy temprano porque
me dice mi esposo que hasta volver, entonces no desayuno. Pero cuando llego a mi
casa desayuno, espero un rato y me vuelvo a ir. Ya son como tres veces que he ido asi.

La vida cotidiana de Elvira se redujo al &mbito privado, su condicion de
discapacidad le gener6 un drastico aislamiento social que con el tiempo ha llegado a
normalizarse. Tuvo que acostumbrarse y adaptarse a su nueva situacion y, poco a poco, ha
logrado cierta independencia en pequefias practicas, como vestirse sin ayuda de nadie y
usar su comodo para hacer sus necesidades. También ha encontrado actividades que, en
cierto sentido, le producen satisfaccion y complacencia, como ver la television y recibir
visitas de vecinos y familiares. Al respecto, destaca el apoyo emocional que su nuera

intenta proporcionarle de varias formas.
Reflexiones a partir de los casos

En los casos presentados es claro que la atencién recibida en los hospitales se encuentra
muy distante de los parametros para considerar un trato de calidad en las instituciones de
salud. A Magali, por ejemplo, por falta de disponibilidad de insumos y servicios la dejaron
esperando aproximadamente dos semanas para someterse a una intervencion que necesitaba
para resolver su problema de salud. En el caso de Elvira se vislumbra indispensable un
adecuado acompariamiento o asesoria psicoldgica para persuadirla o convencerla de aceptar
un hecho importante para mejorar su salud. Es decir, en ambos testimonios las indigenas
yucatecas nos exponen la complejidad de la diabetes y mas aln de las complicaciones de la

misma.
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Observaciones a los programas de diabetes

En el PAE Prevencion y Control de la Diabetes Mellitus 2013-2018 se reconoce que
“Mexico continda enfrentando problemas diversos que limitan la eficacia de los programas
institucionales para la contencion de esta enfermedad” (SSA, 2014: 28). Los factores que

intervienen y destacan por su relevancia en esta problematica son los siguientes:

El insuficiente abasto de medicamentos y equipo en las unidades de primer nivel de
atencion; la baja cobertura de exdmenes de laboratorio; deficiencias en el sistema de
referencia y contrarreferencia de pacientes; limitaciones de los servicios de apoyo
psicoldgico y nutricional; baja promocion de actividad fisica y adherencia terapéutica
(SSA, 2014: 29).

Los problemas anteriores se clasificarian en el criterio de calidad establecido por la
“Observacion General” namero 14 del Comité DESC. Sin embargo, la realidad es mucho
mas compleja. En el PAE Prevencion y Control de la Diabetes Mellitus 2013-2018 se
menciona que las UNEME EC constituyen una estrategia positiva para el control y
tratamiento de personas con diabetes, en las siguientes lineas se explica su funcionamiento
en Yucatan. En las UNEME EC solo se acepta a la poblacion que tenga una hoja de
referencia de su centro de salud de la SSA o de la clinica del IMSS-Prospera de su
localidad, siempre y cuando cuenten con Seguro Popular (SP). Esta poblacion es la que en
su establecimiento del primer nivel de atencion no ha podido, por multiples causas, lograr
un buen control de la enfermedad y no presenta complicaciones que deban ser referidas a
un segundo nivel; es decir, las UNEME EC funcionan como clinicas especializadas de

primer nivel.

Para que las personas enfermas comiencen su tratamiento en dichos
establecimientos se deben seguir una serie de pasos. En primer lugar, es necesario llevar la
hoja de referencia de su centro de salud, una vez presentada se le indica a la persona cuéles
son los documentos requeridos para la inscripcién al programa, éstos deberan presentarse
en la cita siguiente (una semana después de la fecha en que fue recibida la hoja de
referencia). En la segunda visita los posibles candidatos deberan presentar sus documentos,
de tal forma que una trabajadora social los recibe para revisarlos y corroborar que todo esté
en orden. Si todo esta correcto entonces la trabajadora procede a explicar los derechos y

obligaciones que conlleva la inscripcion al programa y les hace firmar una carta
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compromiso. Finalmente, a los aceptados se les debera otorgar una cita para que comiencen

con su tratamiento la semana siguiente a la entrevista.

En las UNEME EC se atiende a un maximo de diez personas al dia. Las personas
inscritas a dicho establecimiento tienen una cita cada mes. En las consultas mensuales, las
mujeres y los hombres con diabetes reciben una atencion especializada que incluye el
tratamiento con el personal de enfermeria, trabajo social, nutricion, psicologia, medicina
del deporte y medicina especializada. Es decir, que los inscritos al programa deberan pasar
varias horas en las UNEME EC como parte de su atencion. Existe un protocolo de duracion
y pertenencia al programa. Los inscritos tienen una cita mensual durante seis meses,
terminado este plazo se someten a una evaluacion para corroborar que hayan logrado el
control segun lo que dicta la Norma Oficial Mexicana para la prevencion, tratamiento y
control de la diabetes mellitus.>® Si su enfermedad est4 controlada se les dara tratamiento
durante los proximos seis meses, pasado ese tiempo se les volverd a evaluar, y si han
mantenido su control entonces tendran derecho a un afio mas de seguimiento. En esta
categoria, las citas seran cada tres meses con evaluaciones a los seis y si salen bien en las
evaluaciones, completaran el afio para, finalmente, concluir el programa. La descripcion
anterior es el caso ideal. EIl tiempo méximo que puede durar una persona en tratamiento son

dos anos.

Ahora presentaré los demas casos que pueden ocurrir. Los inscritos inician su
tratamiento mensual y se someten a la evaluacion semestral, que ocurre cada seis meses; Si
las personas a través de los estudios de laboratorio no muestran mejoria, se les da de baja
sin importar si llevan seis, doce meses o afio y medio. Es decir es un programa para
enfermos recuperables. El otro aspecto débil de la atencion en las UNEME EC es que
aquellos pacientes que estuvieron controlados se les da de baja a los dos afios, lo que
significa que estos pacientes no pueden acceder a los medicamentos en su clinica de primer
nivel ni a los medicamentos que se les prescribe en las UNEME EC, es decir, se les destina

a regresar a una situacion de inestabilidad y a la propension de complicaciones. Tampoco

%3 Se considera “caso en control, al paciente bajo tratamiento en el Sistema Nacional de Salud, que presenta de
manera regular, niveles de glucemia plasmatica en ayuno de entre 70 y 130 mg/dl o de Hemoglobina
Glucosilada (HbAlc) por debajo de 7%” (NOM, 2010: 4).
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son candidatas al segundo nivel de atencion porque no necesariamente son enfermos
complicados. Es asi que no queda claro cual es el objetivo del programa, si a los sujetos

descontrolados los excluye y a los contralados en un medio plazo los desampara.

El Catalogo Universal de Servicios de Salud (CAUSES) “es el documento operativo
de referencia SPSS para la atencion en salud (...) en el que se describen las intervenciones
a las que tiene derecho el beneficiario del Seguro Popular” (SSA, 2016: 30). En el catalogo
se encuentra el siguiente listado con los ndmeros y nombres de las intervenciones
relacionadas con la DM: a) 84 Diagnostico y Tratamiento de Prediabetes y Diabetes
Mellitus Tipo 2, b) 124 Diagndstico y Tratamiento de Diabetes Mellitus Tipo 1, c¢) 147
Diagnostico y Tratamiento de la Cetoacidosis Diabética, d) 211 Diagnoéstico y Tratamiento
de Neuropatia Periférica Secundaria a Diabetes, e) 212 Tratamiento Hospitalario de Ulcera

y del Pie Diabético Infectados y f) 218 Diagnostico y Tratamiento de Diabetes Gestacional.

Llama la atencion que en el listado del CAUSES no esté considerada la intervencion
de la DM (en sus diversas clasificaciones) por complicaciones renales; es decir, los
afiliados al SP que presentan este tipo problema se quedan sin acceso a los servicios de
salud de las instituciones pulblicas. Esto resulta paraddjico si tomamos en cuenta que la
poblacion se afilia al SP justo porque no tiene la posibilidad de ser derechohabiente en
alguna institucion de salud y, por lo tanto, le sera dificil pagar una atencion privada. En
consecuencia, resulta preocupante que el CAUSES no cubra esta intervencion dado que la
diabetes es la principal causa de insuficiencia renal y, a su vez, esta complicacién sea la

segunda causa de mortalidad especifica en mujeres indigenas de Yucatan.
Conclusiones

En un contexto de pobreza, marginacion social, falta de oportunidades, rezago educativo,
dificil acceso a la informacion, servicios publicos de salud deficientes y habitos
alimenticios basados en la ingesta de azlcares a traves de bebidas carbonatadas, la diabetes
puede anidar y traer consigo consecuencias irreversibles, como la discapacidad o la muerte
prematura. Las mujeres indigenas deben enfrentarse a esta enfermedad crénica desde una
posicion de vulnerabilidad, tanto por su género y origen étnico, como por su situacion

econdmica y social. El Estado tiene la responsabilidad de garantizar el derecho a la salud de
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estas mujeres asegurando el acceso y la calidad de los servicios de salud para tratar y
controlar la enfermedad de la diabetes, ya que se trata de una causa de muerte evitable para

este grupo de edad en particular.

Es primordial que en los programas del SNS, dirigidos a los enfermos y enfermas
con diabetes, se tome en cuenta la perspectiva sociocultural y las necesidades particulares
de los grupos poblacionales. Especificamente, en el caso de las mujeres indigenas en edad

reproductiva que se encuentran en Yucatan, pues son un grupo poblacién importante.

Es imprescindible también que se reconozca el papel del grupo familiar del enfermo
como un actor importante en el proceso del padecimiento, estableciéndose estrategias de
prevencion de la diabetes que sumen a todos los miembros del grupo social, para evitar su
incidencia y morbilidad. Ademas, es trascendental que se contemple un espacio de atencion
psicoldgica, tanto para la persona afectada con las complicaciones —por ejemplo las

amputaciones— como para todos los integrantes de su familia.

Las UNEME EC son un recurso que puede hacer la diferencia en la sobrevivencia
de las personas pero el tratamiento no puede estar limitado a una temporalidad ni tampoco
puede excluirse a los pacientes que no son controlados, esto implica un acto de

discriminacion y de violacion a los derechos de los pacientes.
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Presentacion

El Cancer Cervicouterino (CaCu) es uno de los principales problemas de salud publica en
México. A nivel nacional, es la tercera causa de muerte por tumores malignos en la mujer
con 4 076 decesos en 2014 (INEGI, 2014), lo que significa que uno de cada diez
fallecimientos por cancer en mexicanas se presentd en el cuello uterino (CNEGSR, 2016).
Las entidades con mayor mortalidad por CaCu son Chiapas, Morelos y Sonora, entre otras
(CNEGSR, 2016).

Chiapas ocupa el séptimo lugar a nivel nacional en mujeres que habitan en
municipios con mas de 70% de poblacion indigena y el cuarto lugar en municipios con un
porcentaje de 40 a 69% de dicha poblacion (Anexo 1, Tabla 1.13). Ademas al interior de
estos municipios chiapanecos con porcentajes diferenciales de poblacion indigena, se
mantienen diferencias por nivel de Indice de Desarrollo Humano (IDH), teniendo tasas mas
altas de defuncion por CaCu en municipios con 40% o més de hablantes de lengua indigena
(HLI) con un nivel de IDH medio alto (6.6) que con IDH medio bajo (3.6) o con IDH bajo
(0.0); mientras que en los municipios con menos de 40% de HLI, las proporciones se
invierten, el IDH alto tiene una tasa de 4.4, el IDC medio alto tiene una tasa de 5.6 y un
IDH medio bajo tiene una tasa de 5.4 (Anexo 1, Tabla 1.22).

El CaCu inicialmente se habia asociado a distintos factores de riesgo como la
multiparidad, procesos infecciosos vaginales o la ausencia de circuncision (Lazcano-Ponce,
E. C.etal., 1993; Herrero R. et al., 1990). Sin embargo en las ultimas décadas del siglo XX
—a partir del intenso trabajo realizado por la comunidad cientifica en la basqueda de una
cura para el Sida- se hicieron hallazgos importantes con respecto a la relacién entre la
presencia de agentes infecciosos y el desarrollo del cancer. Muestra de ello son la presencia
de tres virus en la génesis de neoplasias: el virus de Epstein-Barr, del virus de papiloma
humano (VPH) y el helicobacter pylori (Goedert, 2000). Este cambio de paradigma
transformd la atencion de estos padecimientos en el tratamiento de las causas y el manejo

de la informacion por parte del &mbito médico.

Fue en la década de los ochenta cuando se empez0 a asociar fuertemente el CaCu
con la presencia del VPH (De Villers, et al., 1981; Zur Hausen, 1982, 1989, 1999). En 1998
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se identificé que el VPH era un elemento necesario, aunque no suficiente, para la aparicion
del CaCu; lo anterior significa que sélo un porcentaje de mujeres que adquirieron VPH
desarrollaran displasia, aproximadamente en el 80% de los casos la enfermedad sera
transitoria, mientras que un pequefio porcentaje de mujeres cursara con una infeccion
persistente con uno o mas VPH oncogénicos, lo que puede provocar lesiones precancerosas
con probabilidades de progresar a CaCu en un periodo de 10 a 20 afios (Doorbar, et al.,
2012).

Este cambio de comprension de la enfermedad constituyo un parteaguas también en
la identificacion de perspectivas para su tratamiento y, sobre todo, para su prevencion. El
proceso ha sido el siguiente: inicialmente su origen era desconocido, posteriormente se
convirtio en una enfermedad de origen infeccioso y, ademas, en una enfermedad de
transmision sexual (ETS), lo que implica un estigma y puede significar un obstaculo para
que las mujeres acudan a los servicios de salud en aquellos casos en que el padecimiento

involucra a los 6rganos sexuales.

Antecedentes

En México, la deteccidn oportuna de CaCu se realiza desde 1974 por medio del examen de
citologia cervical, método de diagnéstico que predominé hasta el 2006. A partir del 2007 se
incluyd la prueba de captura de hibridos para la deteccion del VPH como un medio de
tamizaje mas sensible. EI Programa de Accion Especifico Prevencion y Control del Cancer
de la Mujer (PAE-PCCM) 2013-2018, que actualmente rige la politica para la atencion del
CaCu y céncer de mama (CaMa), tiene un enfoque mas centrado en la prevencion y las
estrategias se dirigen al autocuidado y al diagndstico temprano para reducir la mortalidad

en ambos canceres.

En el tema de prevencion del CaCu, cabe destacar el pobre peso que le asignan,
tanto en este Programa como en el del sexenio anterior, a la participacion de los hombres, a
pesar de que son el principal transmisor de VPH y que éste es asintomatico en ellos. Si bien
el PAE-PCCM menciona en la Estrategia Transversal V.2 que “se promovera la generacion
de estrategias que incluyan a los varones como aliados en la prevencion y deteccion del

cancer en la mujer”, no se especifican Lineas de Accion y Metas sobre la participacion de
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los hombres en el contagio, solamente hay un diptico de material informativo dirigido a
ellos donde se le informa que puede ser asintomético, que pueden contagiar a su pareja y se
le invita a protegerse usando condén (CNEGSR, 2015). Es decir, se sigue hablando de
“poblacion en riesgo”, las mujeres, y no de “practicas de riesgo”, como ya lo habia
documentado Reartes en el 2005. Aunque, se menciona el sexo seguro como un método de
prevencion, no se desarrollan estrategias para lograrlo (SSA, 2014). El tipo de camparfias de
prevencion en el PAE-CCM esté limitado por las implicaciones que la infeccion del VPH

puede tener para la pareja y, por lo tanto, para la integridad de la familia.

En el discurso médico se reproduce la manera en que los profesionales de la salud
conciben la sexualidad masculina (libertad sexual) y, por lo tanto, la participacion de ellos
en el tratamiento y la evolucion de la enfermedad. En este sentido, Escobar y Alcéazar
(2005) documentaron como se excluye desde dicha perspectiva la participacion del hombre
en el origen del problema. En consecuencia los médicos clinicos varones siguen
considerando este problema un tema de dominio privado, por lo que se abstienen de
informar al publico de la naturaleza sexual de la transmision, con la finalidad de no generar

problemas entre las parejas y/o familias.

Esta situacion cobra relevancia en la medida que existe un gran porcentaje de
poblacion infectada por el VPH. Por ejemplo, en poblacion mexicana se ha reportado un
porcentaje de infeccidn del VPH del 10% al 12% en mujeres sanas en la Ciudad de México
y altos porcentajes 35% y 40% en las mujeres del sur de México (Lazcano-Ponce et al.,
2001). Aproximadamente dos terceras partes muestran regresion espontanea y 90% de ésta
no tendra manifestacion clinica, lo que sugiere que un amplio nimero de portadores de la
infeccion potencialmente podran transmitirla. EI cancer puede ser prevenible evitando la
infeccion o la inmunodeficiencia que posibilitan su persistencia o reactivacion (Goedert,
2000).

El curso de la enfermedad se asocia a otros factores como estrés o ciertos habitos
que podrian favorecer la presencia de sintomas. Dichas asociaciones determinan en las
mujeres periodos de remisidn, pero también periodos de rapida evolucion. Por lo tanto, se
ha generado una percepcion de que la enfermedad es de curso lento, sin embargo, existen
pruebas de que el desenlace fatal puede darse en un periodo muy corto (dos a tres afios)
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cuando no hay tratamiento ni seguimiento. Incluso se han identificado casos que
contradicen la evolucion esperada después de un tratamiento, es el caso de la conizacion, la
cual tiene una tasa de recurrencia del padecimiento del 2%, lo que hace necesario repensar

la politica de control y prevencion del CaCu.

El programa de deteccién de lesiones precancerosas y CaCu en las instituciones del
sector salud realizan el estudio de Papanicolaou para mujeres de 25 a 64 afios. La prueba es
gratuita y esta disponible en todas las instituciones del Sistema Nacional de Salud; también
se tiene un esquema de deteccidn con prueba de papiloma virus para mujeres de 35 a 64
afios, el cual, en caso de ser negativo, se debera realizar cada cinco afios y esta disponible
en el Instituto de Seguridad y Servicios Sociales de los Trabajadores del Estado (ISSSTE) y
en la Secretaria de Salud (SSA) (CNEGSR, 2016).

Segun el Centro Nacional de Equidad de Género y Salud Reproductiva (CNEGSR),
el tratamiento de CaCu (cirugia, radioterapia, quimioterapia y una combinacion de
métodos) es gratuito en las instituciones de seguridad social (Instituto Mexicano de
Seguridad Social, IMSS, ISSSTE, Secretaria de la Defensa Nacional, SEDENA, Petrdleos
Mexicanos, PEMEX, y Secretaria de Marina, SEMAR) y, para poblacién sin seguridad
social, es a través del Fondo de Proteccién contra Gastos Catastroficos (FPGC) del Seguro
Popular (SP) (CNEGSR, 2016). Sin embargo, en Chiapas la atencién que brinda la
SSA/Instituto de Salud para la atencion del CaCu es a través del Centro Estatal de
Cancerologia (CECAN), ubicado en Tapachula y en el Hospital Regional de Alta
Especialidad-Ciudad Salud (HRAE-CS), en los cuales se requiere estar afiliado al SP para

acceder a la atencién.>

Cabe mencionar que dado que Chiapas es un estado fronterizo, existen dificultades

para la obtencion del acta de nacimiento extemporaneo que es necesaria para la tramitacion

> Inicialmente la encargada de la Direccién de Atencién Médica (DAM) del ISECH mencioné que la
atencion se brindaba en el CECAN, pero al solicitar informacion en el CECAN nos derivaron al HRAE-CS.
La encargada de la DAM del ISECH nos dijo que el proceso era el siguiente: la persona tiene que ser
referenciada del Hospital de la Mujer, no se puede llegar directamente al CECAN. Sin embargo, si no tiene
acta de nacimiento no puede darse de alta en el SP, en este caso se puede acudir al Registro Civil donde se
debe exponer que no se cuenta con el acta de nacimiento y, llevando testigos de vida, se le puede entregar un
comprobante de que estd en tramite el acta de nacimiento (Direccion de atencion médica del ISECH,
comunicacion telefénica, 26 de julio de 2016).
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del Seguro. Sin embargo, existen campafias para registros extemporaneos que realizan el
tramite de manera gratuita solicitando documentos proporcionados por el presidente
municipal del lugar donde se habita, o bien, puede solicitarse en la Direccion del Registro
Civil del Estado de Chiapas, cuyo tramite requiere de documentos de la oficialia y de la

presidencia municipal del municipio donde se habita con costo para el solicitante.*

Una persona que requiera los servicios para la atencion de CaCu debera contar de
antemano con todos los estudios necesarios®® para que no se demore en el tratamiento, ya
que el centro no cuenta con el equipo de diagnostico necesario. Las citas se pueden hacer
por teléfono y, una vez concertada, la paciente tendrd que viajar a Tapachula, asumiendo
los costos de traslado, hospedaje y alimentacién, ya que el tratamiento es ambulatorio.>

El CECAN era la institucion que brindaba la atencion que requerian las personas sin
seguridad social en todo el estado y por tal motivo desde su pagina de internet publicaron
sugerencias con la finalidad de anticipar y dar solucion a problemas comunes a pacientes de

otras ciudades o municipios, como los siguientes:

® [Estar acompafiado por un familiar mayor de edad.

® | levar un estudio socioeconémico practicado por la trabajadora social del hospital
de referencia o centro de salud.

® Contar con hospedaje en Tapachula mientras dure el tratamiento, que es diario a
una hora especifica y puede prolongarse hasta 6 semanas.

® Si los pacientes son de escasos recursos deberdn traer una carta expedida por
trabajo social donde soliciten aceptacion en el albergue del DIF regional.

® | aalimentacion corre por cuenta del paciente.
® | as cuotas de recuperacion se cobran diario y segun estudio socioeconémico.

> Los requisitos son los siguientes: llevar constancia de inexistencia del acta de nacimiento expedida por la
oficialia del municipio, una constancia de origen y una constancia de identidad que brinda la presidencia
municipal, copia de acta de nacimiento de hijos, hermanos, bautizos. Cada constancia tiene un valor
aproximado de 260 pesos mas el tramite de archivo estatal en Tuxtla Gutiérrez que también tiene un costo de
260 y el tramite del acta con un costo de 370 (Departamento de registros extemporaneos de la Direccion del
Registro civil del Estado de Chiapas, comunicacion telefdnica, 27 de julio de 2016).

% Los estudios minimos necesarios son los siguientes: 1. valoracién del oncélogo con el diagnéstico
correspondiente; 2. corroboracion histologica con estudio de extensién de la enfermedad; 3. para pacientes
con neoplasias del sistema nervioso, valoracion de neurocirujano (Priego, 2010).

%" Si la persona es de bajos recursos tiene que acudir con el area de trabajo social y, en caso de que no se
Ilegue a un acuerdo, asumir los costos (Direccion de atencion médica del ISECH, comunicacion telefonica, 26
de julio de 2016).
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® Si los pacientes requieren quimioterapia tienen que comprar los medicamentos por
adelantado y son de costo elevado. Solamente se aplican los medicamentos en el
CECAN (Priego, 2010).

Sin embargo, en las indagaciones realizadas a finales del mes de julio del 2016, la
informacion que nos proporcionaron en el CECAN fue que al no contar con el recurso
econdémico del FPGC, estaban referenciando al HRAE-CS, porque ellos si contaban con
este recurso y los pacientes no tendrian que comprar el medicamento (CECAN,
comunicacién telefénica, 28 de Julio de 2016).>® Quizés sea por esa razén que en el HRAE-

CS no hay acceso a las personas que no estén afiliadas al SP.

Enfoque analitico: el cancer cervicouterino desde la perspectiva de los

derechos humanos

En 1976, el equipo de David Rustein propuso el concepto de “mortalidad evitable” y
elaboré una lista de causas de muertes, incapacidades y enfermedades denominadas
innecesariamente precoces —unnecesary untimely— (Gomez, 2009: 42). La lista incluy6 90
condiciones médicas evitables asociadas a una atencion médica que incluia la prevencién
primaria y tratamiento por parte de diferentes prestadores de servicios de salud (Gémez,
2009). Charlton y su equipo definieron en 1983 los rangos de edad en el que la muerte
puede ser considera como evitable, es decir, si ocurre en personas menores de los 64 afos.
Gispet y Ortan en 1990, elaboraron el concepto de “mortalidad innecesariamente prematura
y sanitariamente evitable” como un indicador de la calidad y de los resultados de los
servicios sanitarios, que puede ser utilizado desde la perspectiva de los derechos humanos
(Melchor et al., 2008: 2001).

En la medida en que existe un consenso de la causa de muerte que se considera
evitable, es decir moralmente aceptable o socialmente consensuada, en tanto existan

medidas, como en el caso del CaCu, que permiten su prevencién y tratamiento oportuno,

%8 En una comunicacion telefénica al 4rea de Oncologia del HRAE-Ciudad Salud, el médico encargado nos
indico que para recibir a una paciente con displasia cervical 2, debe ser referenciada al area de ginecologia
oncologica en Ciudad Salud y en 48 horas contestan, pero si no tiene Seguro Popular no la pueden recibir, y a
ningun sitio se puede referir si no tiene Seguro Popular. EI médico no brindé orientacién tal como lo hacian
en el CECAN para tramitar el acta de nacimiento (HRAE-Ciudad Salud, comunicacion telefonica, 29 de Julio
de 2016).

145



que potencialmente hagan garantizable desde los servicios de salud la sobrevivencia a este
padecimiento, puede sefialarse que podria ser juridicamente exigible.

Por sus caracteristicas, el CaCu es un padecimiento cuya prevencion, control y
tratamiento debe estar asegurado por las instituciones publicas del sector salud. El Estado
tiene la obligacién de ofrecer clinicas accesibles, aceptables, asequibles, sin discriminacion,
que posibiliten la sobrevivencia de aquellas mujeres portadoras de VPH (CDESC, 2000).

Consideraciones metodologicas: las narrativas del padecer y la nocion de

drama social, utiles para una perspectiva de derechos humanos

La antropologia médica se interesa en la interaccion de las construcciones sociales y
personales del padecimiento que son generadas, via narrativas, por pacientes, médicos y
otros actores, que sustentan creencias culturales y précticas que influyen en la
autorepresentacion o posicionamiento social. Las narrativas, por tanto, pueden ser
consideradas como ensayos contestatarios de significado que requieren de ajustes en los
modelos conceptuales, asi como posicionamientos y expectativas sociales relativas
(Kirlmayer, 2000). Estas narrativas son generadas a menudo a traveés de un dialogo
intersubjetivo que articula el padecimiento y sus efectos con el contexto mas amplio de la
vida social (Hunt, 2000). Al relatar sus historias, las personas expresan su vinculo con
valores compartidos, por lo que en el acto de narrar se alinean con varias dimensiones de
historia y sociedad, dando cuenta a la vez de diferentes maneras de construir identidad
(Skultans, 1998).

En términos amplios, Bury (2001) menciona que se puede hablar de tres tipos de
narrativas del padecimiento: las contingentes, referidas a creencias en torno al origen de
una enfermedad, sus probables causas y sus efectos inmediatos en la vida cotidiana; las
morales, que proveen testimonios de (y ayudan a constituir) cambios entre la persona, el
padecimiento y la identidad social, y ayudan a (re) establecer el estatus moral del individuo
0 a mantener distancia social; y las centrales, que revelan conexiones entre la experiencia
personal y niveles de significados culturales mas profundos atribuidos a la enfermedad y al
sufrimiento. Dificilmente estos tres tipos de narrativa pueden visualizarse de manera

independiente. Sin embargo, esta pequefia clasificacion es de gran utilidad, tanto en
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términos de todo cuanto se debe buscar documentar en la reconstruccion testimonial de una
trayectoria del padecer, como de las miradas analiticas que se deben mantener. Aunque es
de considerar lo sefialado por Riessman (2002), que indica la necesidad de interpelar las
narrativas con su contexto histérico y social mas amplio. Es por ello que las narrativas
permiten reconocer lo que la poblacion interpreta de un padecimiento, asi como su posicion
frente a la enfermedad. También posibilita identificar los problemas a los que se deben
enfrentar aquellos que ejecutan un programa de salud a fin de prevenir y tratar

oportunamente una enfermedad como CaCu.

Las narrativas de los casos que aqui se exponen y analizan fueron recogidas en el
contexto de los proyectos académicos de los autores sobre procesos de busqueda de
atencion entre los tzotziles y tzeltales de los Altos de Chiapas para VPH desde 2010 y, para
los casos de CaCu, se realizd trabajo de campo ex profeso para el proyecto Derechos y
salud de las mujeres indigenas en 2016. Las entrevistas de las mujeres se realizaron en sus
respectivos domicilios. Uno de los casos expuestos en el segundo apartado de mujeres que
padecen CaCu fue video documentado por la Casa de la Mujer en Palenque y se incluyeron
datos proporcionados por la misma organizacion. Se conservaran los giros idiomaticos que

utilizan las personas entrevistadas.

También se realizaron revisiones bibliograficas en linea (paginas electrdnicas de la
SSA) sobre las politicas y programas del sector salud en relacion con los padecimientos de
VPH y CaCu. Ademas, se hicieron llamadas telefonicas a las oficinas del Centro Estatal de
Cancerologia (CECAN), el Hospital Regional de Alta Especialidad- Ciudad Salud (HRAE-
CS) vy la direccion del Registro Civil en Chiapas para identificar los procedimientos de

atencion a las personas que tuvieran un resultado de positivo de CaCu.

El interés por exponer y analizar sus narrativas se basa en los paralelismos y
contrastes que en sus testimonios cada una de las mujeres expresa. La narracion de sus
experiencias se basa exclusivamente en sus propias voces, por lo que la interpretacion de
los eventos vy situaciones, reales e hipotéticas dentro de sus relatos, fueron expuestas solo

desde su perspectiva.
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El virus de papiloma humano y el cancer cervicouterino desde el marco

de los derechos humanos

Papiloma virus, el precursor

“No sé como me contagié”: Ana

La vivienda de Ana consistia de una habitacién y una cocina, mientras que el bafio era
compartido por todos los residentes de la vecindad en la que se encontraba su propio cuarto.
Durante la conversacion mantuvo un trato amable y se mostré dispuesta a contestar las
preguntas gque se le hacian, aunque daba muestras de contener el llanto cuando hablaba de

los episodios de su testimonio que le resultaban méas dolorosos.

Soy Ana, tengo 22 afios, soy profesional en educacion intercultural. Soy soltera. La
enfermedad que tengo es el virus de papiloma humano; tiene tres afios que comenzo;
no se sabe cual es el origen. Es una enfermedad muy peligrosa, no tiene ningln
sintoma, por eso hay mujeres que no saben si la tienen, por eso existe lo que es cancer
de la matriz. Lo que sentia es retraso menstrual, a veces me tardaba mucho, e
infecciones vaginales muy leves. Como no duele, dejé pasar mucho tiempo, ni
importancia le ponia; a veces mi mes me atrasaba hasta dos o tres meses, como si
estuviera embarazada. Las infecciones, crei que era normal; antes me daban muchas,
pero compraba contra las infecciones y se quitaba. De retraso menstrual si me
preocupé porque hay mujeres que me han platicado que si no les baja se mueren, ya
ves que cuando no duele, una se siente bien, ni le hacemos caso a nuestra salud. Tuve
un disgusto, tuve miedo que a veces no baja mi menstruacion.

No sabia que tenia esa enfermedad; fui con un médico que atiende muy bien, trabaja en
el Hospital Regional. No tenia seguro, ahi me dieron mi Seguro Popular; el doctor me
dijo que yo vaya a solicitarlo porque si no tengo me iba a cobrar, decidi sacarlo, asi no
me cobraron.

Mi amiga me llevd, porque ella ahi fue cuando tuvo también la enfermedad, con él fue
y se curd, dice que ahora se siente muy bien, ella me recomendd y si, me atendio bien,
me preguntd qué tengo, le dije que retrasa mucho mi mes y me dio para infecciones
vaginales, me dijo: “esta bien, te hago tu analisis si estas dispuesta”; le dije que si
porque no sabia qué tenia y me volvio a citar “vienes en la otra semana”. Volvi, me
hizo mi anélisis, me tom6 muestra de sangre, me hizo Papanicolaou, me dio cita y
algunos medicamentos. Segui lo mismo, crei que el doctor no es un buen médico; me
volvid a citar y fui. Solo vi que suspird y dije: “doctor ;estoy enferma?”, contesto:
“lamentablemente tu analisis salid mal, pero no me conformo con este resultado, si
gustas te tomo otra muestra”, dije que si y salié lo mismo, “jay no!”, le dio mucha
tristeza, me dijo: “no sé qué les pasa, ¢por qué no se cuidan siendo que hay proteccion
para enfermedad de transmision sexual?” y suspir6é por nosotras, como mi amiga tiene
y yo también, me dijo: “no te preocupes, te vamos a atender lo mas pronto posible, eres
muy joven, tienes mucho futuro, haremos lo posible para que se atienda tu caso”.
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No sé codmo me contagié, porque con mi primer novio no nos cuidamos y tampoco con
mi segundo, por eso no sé. Sigo con mi novio, sabe que tengo esa enfermedad, pero
ahora estamos cuidando, nunca tenemos relacién sin proteccién; mas seguro que se
puede contagiar si no se cuida. He sido sincera con él, pero a veces me da miedo
contarlo todo, de que me deje. No estd contagiado porque se hizo su analisis. jNo se
esta tratando con el mismo doctor!, él estaba llegando con un urélogo, pero le dijeron
que esta sano y limpio; por eso él me dice: “pero ;como te contagiaste?”” y le digo “no
s€”, por eso no estamos teniendo relacion sin proteccion, pero a veces da miedo; ese
dia tuvimos relaciones, pero el condén se rompio, €l me dijo que le dio infeccion y
estuvo llegando a consulta, pero le dijeron que no tiene nada y estuvo tomando
antibidtico que el médico receto Itraconazol y Azitromicina.

Tenemos planes de casarnos, pero a veces me da miedo, ¢como hago, si yo tengo ese
problema?, ni modos que nunca voy a tener relaciones con él sin proteccion, quiero
tener mi hijo y siempre con condén, quiere decir que nunca voy a ser mama, él va
buscar otra que le dé hijo y me va dejar. Cuando me pongo a pensar no entra mi suefio.

Creo que no puedo explicar como viene la enfermedad, para mi es secreto; bueno, lo
que pasa he cometido errores y pecados. No sé cdmo explicar, no sé si me entienden,
es que me dicen que soy culpable de mis actos, por eso es mi castigo, dicen algunas
amigas que les he contado mi vida, por eso ya no digo nada: pero si lo hice al
propdsito, me siento mal, estoy arrepentida.

Anteriormente me enamoré con un sefior mas grande; es un maestro, él me engafd,
dijo que no tenia esposa, que tuvo, pero se dejaron, por eso me enamoré de él,
viviamos juntos y me sentia feliz. Luego me gquedé embarazada, cuando le dije que no
sé qué tenia, es que cuando me embaracé me daba mucho asco, vomito, mucho
cansancio. El me dijo: “;sera que estas embarazada?”, me emocioné y le dije: “jque
bueno!” y contesto: “;como que bueno?, ¢y td estudio?, ¢qué vas hacer? yo no quiero
tener hijo todavia contigo, sabes que tengo mis hijos, son cuatro, no quiero mas”. Me
decepcioné, fui a hacer mi andlisis, ni siquiera me acompafi6 y salié positivo. La
verdad me puse muy feliz, crei que estaba bromeando cuando le dije y cuando llegué
en la casa me puse feliz, crei que me iba a felicitar. El llegd més tarde, porque trabaja
fuera de la ciudad y cuando llega me dice: “;qué tienes?, ;por qué tan sonriente?”, le
dije: “;sabes qué?” y dice: “;qué?” dije: “estoy embarazada”, y dice: “mmmm ¢y qué
vas hacer?, ta tienes clase, ;,como vas a cuidar tu hijo?”, le dije “ti me vas a ayudar” y
dice: “yo no porque tengo hijos, si llegan a saber que tengo bebé en otra parte, ;qué
pensaran?, mejor no lo vamos a tener” le dije: “¢jqué!?, él dijo: “mejor vamos a abortar
ese bebé”, y dije: “no”, empezamos a discutir sobre mi embarazo y asi aborté él bebé.

No fue fécil para mi abortar, senti que iba morir, no entraba mi suefio de pensar. Es
muy feo, primero tienes que estar segura si estds embarazada. La verdad no estaba de
acuerdo pero él me amenazo, dijo que si lo voy a tener me va a dejar, que ya nunca va
estar conmigo y si lo voy a tener no me va apoyar con los gastos de mi hijo porque esta
pagando mi estudio; dijo: “hacemos una cosa, lo vamos a tener per0 ya no vas a seguir
estudiando porque te tienes que dedicar a cuidar tu bebé”, dice: “piénsalo, dejas tu
estudio y vas a tener €l bebé, si lo abortas vas a seguir tu estudio, ;qué te parce?”, le
dije: “voy a tenerlo y seguir estudiando”, él me dice que no porque es mucho gasto,
que tengo que escoger. Tomé la decision de abortar porque mis papas se enojaron
cuando me junté con ese hombre, porque dejé la mitad mi carrera y pensé: “bueno lo
voy abortar entonces”, ¢l quedo feliz y lo abortamos.
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iAy dios mio, es muy feo abortar!, el dolor es insoportable, se siente la muerte, sufri
demasiado, me hicieron la que se llama legrado; es un tubo que introducen en la vagina
y limpian la matriz, es muy doloroso, se siente que se abre la espalda, y tarda como
media hora para que lo limpian, por eso segin el médico que es la causa de aborto.
Creo que eso es la causa de mi enfermedad, mas cuando dicen mis amigas “acuérdate,
lo que siembras, eso cosechas, porque abortaste, si no lo hubieras hecho no estarias
enferma”. A veces acepto lo que dicen, a veces no, lo hecho ya esta.

Las personas que viven cerca de mi nunca supieron mi problema y nunca van a saber.
Mi amiga fue a la Unica que acudi para que me orientara, porque le dije lo que tenia 'y
me dijo: “hay que ir con un médico”, porque era el mismo sintoma que tenia, me dijo
que no duele nada y por eso fui a consulta con el médico y mi amiga me llevé al
ginecdlogo.

Por el momento no he ido con curandero, no creo que vaya a ir, ni con hierberos, tal
vez después porque afortunadamente me han salido bien mis resultados, al parecer ya
no tengo, porque todos mis analisis salen bien.

Me dio tratamiento el doctor, pero muy poco, por eso él se sorprende gue ya no tengo,
ya estoy bien; me pregunta qué hice, si fui con algun hierbero que le diga para que pase
la receta a otras mujeres, yo le digo que nada, s6lo que me estoy alimentado bien.

Me senti mejor cuando me dio medicina el médico, primero me recetd la Azitromicina,
después Itraconazol y luego me dio tratamiento para que se corrigiera mi menstruacion.
Me dio Progyluton, es pastilla, trae para un mes, todos los dias tienes que tomar, estuve
tomando dos veces y ahora me siento bien. S6lo con el médico me atendi, no me
hicieron mas estudios, a mi amiga le hicieron un corte de tejido, pero yo con
medicamentos me empecé a sentir bien.

Cuido mucho mi alimentacion; no comer chucherias: Sabritas, refrescos, galletas,
carne, pollo de granja, no tomar azlcar, café, no como huevo de granja y otros mas.
Como lo que es frutas y verduras. Nada mas asi empecé a aprender de cuidar la salud
en producto Herbalife, ahi ensefian como alimentarse bien, cuidar la salud, siempre
llego, ademas tengo en la casa, tomo mi alimento a la hora que quiera, tal vez ese
alimento me ayudd porgue siempre como nutritivo, como dicen los compafieros de
Herbalife: “un cuerpo bien nutrido tiene la capacidad de autorreparase”, creo me ayudo
es0 y no siento dolor o malestar, y no s6lo me ha curado eso, también me ha curado
otras cosas. Sufria diario de hemorragia nasal, si salgo en calor ya en la noche me sale
sangre o si me golpean un poco la cabeza también.

Con el médico me fue bien, sigo llegando, pero salen resultados excelentes y en
Herbalife igual muy bien. No s6lo me he curado de salud, también de salud espiritual,
mental como dicen: “si estamos alimentando bien, también nuestra mente estamos
alimentado”, porque dicen que nuestro cuerpo estd conformado con células, si estan
sanas también nuestra mente, porque cada célula es lo que manda nuestro cuerpo. Y
también hay platicas, llegan psicdlogos para ayudarnos de problemas, poder
superarlos; claro que si he superado mis problemas.

A ninguna religion pertenezco, mis papas son catolicos, pero nunca llego en la iglesia.

No creo en la maldad, nunca he pensado si mi enfermedad fue causada por maldad, no
creo en los brujos, son mentirosos, s6lo quieren sacar dinero. Una ocasién cuando vivia
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todavia con mis papas, entrd ladron en la casa, mi papéa fue a investigar y le dijeron que
mi vecino entrd en la casa cuando salimos, pero son mentirosos, lo tengo comprobado,
mi vecino no entro, fue mi hermano que agarrd el dinero; mama sigue creyendo en
chamanes, si vio que es mentira.

Pues me he sentido mal porque me dicen que estoy pagando lo que hice, que es mi
culpa porque aborté a mi bebé, no puedo generalizar, tengo unas amigas que me dicen:
“no te sientas mal, no fue tu culpa, fue de tu ex pareja” y a la vez me tranquiliza. Al
principio si me afect6 el rechazo de mis amigas pero ya no, que digan lo que quieran,
tarde o temprano les va pasar lo mismo, como dicen ellas, o que se siembra, eso se
cosecha.

Siempre me ha afectado mi enfermedad porque las personas que nos llevdbamos bien
ya nos les hablo, se trauma una, no sabes qué hacer, seguimos pensando: “;qué haré
para que me cure?”’, como ya me siento bien y me salen bien los analisis, no me
preocupo tanto; donde me preocupa si no puedo dar bebé algin dia, siento que el
aborto me afecté demasiado. Cuando no sabia si tenia esa enfermedad, con mi novio
no me protegia y no quedaba embarazada, es s6lo mi preocupacion porque siento que
ya me curé.

Estoy casi terminado mis estudios; mis planes son dar clase a los nifios, es mi
especialidad; y casar con mi novio, porque tenemos planes para casar, por eso estoy
muy bien, y también tener muchos hijos con €l je je, no es cierto, es broma; si quiero
tener hijos pero sélo dos o tres, y él tampoco quiere muchos, asi hemos platicado y él
me esta ayudando a buscar trabajo, ahora muy bien, no le pido mas a dios.

Si quedo embarazada nos juntamos, es lo que hemos dicho, no creo gque se niegue
porque me dice “no te preocupes, lo vamos a tener si quedas embarazada”. Una vez asi
paso, no me bajaba mi mes y me dice emocionado “creo que ya tenemos un baby, vas a
ser mama y yo papa”; cuando me dice asi me da gana de llorar y me preocupa si no
puedo darle hijo, porque no he quedado embarazada y le digo: “;y si no te puedo dar
bebé?” y me dice “tranquila, mi mama sabe qué planta dar si no puedes dar hijos”, me
tranquiliza, es muy fea mi vida ¢ verdad?

Con mi ex pareja también empezamos bonito, igual lo conoci y empezamos a salir,
poco a poco me dio confianza hasta que como vio que mis papas no me ayudan, me
ofrecié apoyo y le dije “bueno, pues gracias”, me estuvo apoyando como dos afios; es
maestro de primaria.

No senti como me empez0, nada de sintoma sentia: Sebastiana

Mi nombre es Sebastiana, tengo 24 afios; estudio la licenciatura y vivo en union libre
con mi pareja.

Mi enfermedad es el virus de papiloma humano; supe hace como dos afios 0 mas, no
me acuerdo, tal vez estd en mi receta médica. No senti cbmo me empezd, nada de
sintoma sentia, s6lo me daba un poquito de comezon y malos olores, como si fuera
infecciones, como a toda mujer le pasa. Pensaba que es normal. En mi parte vaginal me
daba mucha comezén, ardor al ir al bafio, muchos flujos blancos y amarillos, a veces
con olores feos. Nada pensaba, ni tenia idea por qué me pasaba eso, porque nunca me
habia pasado.
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Tengo esposo, pero soy la segunda mujer; de repente hizo su Papanicolaou la esposa de
mi esposo, ahi fue la que supimos que teniamos esa enfermedad. No me queria decir
mi esposo, solo me dijo ya no puede estar conmigo, le dije por qué y dijo que porque
ya no puede, yo insisti de preguntar: “;pero por qué, si no tenemos ningiin problema?
nos llevamos muy bien como estamos” s6lo me dijo, “;sabes que yo tengo hijo y
mujer”, empezamos a pelear. La verdad no me gustd y dije a mis papés, le llamaron la
atencion tanto a mi como a él; que por qué ya no quiere estar conmigo; cuando nos
juntamos prometié que ibamos a ser felices y crei en él. Mis papas se enojaron, le
dijeron que dénde se fue lo que habia prometido, dénde fue su palabra. Nada contesto,
s6lo estuvo callado un rato, sabe que lo prometid, por eso asi seguimos otra vez; ya no
puede dejar porque ya tengo hijo con él.

Mi mamé estaba de acuerdo que lo deje y mi papa s6lo me dijo: “piénsalo, ya eres
grande, no te puedo decir que lo dejes ni te recomiendo que sigas con él porque ya son
papas, ;qué ejemplo van a dar sus hijos?”, y mi mama al contrario, me dijo: “déjalo,
con tus hijos puedes salir adelante”, al final no podia dejar.

Tenia dos hijos con él, pero desgraciadamente falleciéd una, por eso sentia que no lo
podia dejar y se lo dije: “no hagas por mi, hazlo por los nifios”, lloré bastante y me
arrepiento de haberme juntado con ese hombre, a veces pienso: “;por qué me junté con
¢€1?” pero son cosas que pasan en la vida.

Ya no lo pienso dejar, por los nifios, es que no es facil. Nos dejamos una temporada;
idios mio, lloraban mis hijos!, que ¢por qué no viene su papa?, le digo: “tu papa no
existe”, pero ni eso entienden y por eso me volvia a juntar con él. Le dije a mi esposo:
“hazlo por los nifos, son tus hijos”, dice: “esta bien, ya vengo mas seguido”.

No vive conmigo, s6lo viene un rato en el dia y se va en la noche, nunca se queda a
dormir, sélo viene a ver sus hijos, por eso me di cuenta que no sirve ser segunda mujer
de un hombre como tengo, porque nunca esta conmigo, cuando lo necesito dice que no
tiene tiempo, viene un rato y luego se va y sus hijos quedan llorando, ni lo puede llevar
en su casa porque va a tener problemas con su esposa. Ni siquiera me presenta como su
esposa en la calle, si le preguntan dice que soy su hermanita y que son sus sobrinos mis
hijos.

Donde rentaba teniamos pozo, estuvimos buscando a mi hija tres dias y nunca
aparecio, cuando nos aviso la vecina que habian encontrado en el pozo, pero bueno ya
ni lo quiero pensar, eso ya paso...

Un mes nos dejamos con mi pareja y no pudimos por mis hijos, nos volvimos a juntar;
cuando me dijo otra vez que ya no puede seguir conmigo, le empecé a preguntar todo
lo que tenia, s6lo por sus hijos, por su mujer o tiene otra mujer mas. Nada contesto, se
quedo callado y le dije: “confia en mi, dime, soy tu mujer, créeme, sea como sea y pase
lo que pase, te voy a escuchar, al final de cuenta soy tu esposa o tu mujer, como tu
quieras decirme pero quiero que me digas por favor, si no me lo dices qué voy a saber
cual es tu problema, porque te quiero”, le dije, “te tengo aqui pero por los niflos, a ver
dime, ;tienes alguien aparte de tu esposa?, no tengas miedo, si es asi no te preocupes,
te voy a seguir queriendo y ademas si ya no quieres estar conmigo esta bien sélo quiero
que lo cuides tus hijos y pases pension porque son tus hijos” y me dijo: “no es eso
corazén”, no me contestd, sélo me abrazd y llor6 amargamente y me dijo: “soy el
culpable de todo, perdéname” y dije: “;por qué?, ;de qué hablas?” y dice: “sélo dime

152



si me perdonas” y le dije: “sea como sea te voy a perdonar” y me dijo: “;me lo juras? y
le dije: “sino me voy a enojar” y me dijo “;de verdad?” y le dije, “bueno, esta bien”,
“te digo qué es lo que tengo, por qué no puedo seguir contigo, ¢sabes qué? creo que
estamos enfermos los tres” y dije “;quéééé?, ;de qué hablas?”; sélo dijo “perdoname,
soy culpable de lo que sucedio”, “pero ;qué sucedid?”, y dijo: “mira, mi mujer tiene
virus de papiloma humana”, la verdad como yo no sabia qué es eso le dije: “;qué es
eso?” y dice: “es un cancer al largo tiempo, por eso quiero que hagas tu Papanicolaou,
mi esposa hizo su Papanicolaou y decia en su prueba que sugiere la presencia de virus
de papiloma humana, por favor quiero que vayas a hacer tu Papanicolaou, sé que te
puedo perder pero lo siento amor”, me dijo y se lo dije: “como te lo prometi voy a
cumplir, sea como sea estaré contigo en las buenas y en las malas”, y mi esposo se
puso feliz, ahi supe que tengo esa enfermedad y cuando fui a hacer mi Papanicolaou
me salié lo mismo como su esposa, pero que hay sintomas, no hay, sélo me daba un
poco de flujo amarillo y escuece la vagina, pero no mucho, como utilizaba évulos
vaginales, se quitaba y se controlaba, no senti nada, crei que era normal.

Nada pensé, ;qué voy hacer?; no me queda otra que estar con él, porque se lo prometi,
gue no se preocupe, porque la verdad lo amo mi esposo y lo quiero demasiado; por eso
lo perdoné, también si lo dejo mis hijos van a empezar a llorar y extrafiar su papa
porgue estan muy acostumbrados, él siempre lo pasa a dejar en su escuela, como yo
estaba en la escuela, no podia por mas que quiero ir a dejar, yo entraba en la escuela a
las siete y €l hace favor de pasar a llevar sus hijos, cuando salgo de la escuela voy a
recogerlos.

Mi esposo es maestro de primaria, trabaja cerca, por eso pasaba a dejar mis hijos y
ademas tiene carro. Antes no lo queria dejar, me costo para dejarlo porque lo quiero mi
esposo, no puedo vivir sin él, mas me da lastima cuando lloran mis hijos, mas mi hijo,
siempre pregunta a su papa por qué no quiere quedar a dormir con nosotros, “;por qué
los otros nifios viven con sus papas?” y que “;por qué no se va con nosotros en la casa
de abuelitos?” y que “;por qué no sale a comprar con nosotros?” y que “;donde se
queda a dormir?” y “;donde se va?, ;a poco tiene otra casa?” y son infinidades de
cosas que preguntan los nifios, son mas inteligentes que las personas grandes y no sélo
me pregunta a mi, también a su papéa, cuando hay hijos es muy dificil dejarnos.

Si tuvimos disgusto, como ya no quiero tener relacion sexual con él; siento miedo
porgue me dijo él que esa enfermedad no tiene cura. Senti susto porque tenia miedo de
morirme joven, no quiero dejar mis hijos muy chicos; sabe uno que se tiene que morir,
pero cuando te dicen “tienes esa enfermedad” se siente feo, no sé si es miedo, tristeza o
desesperacion; pensé que voy a morir, senti que el mundo se acaba; pensé muchas
cosas, que voy a dejar mis hijos.

Mis familiares no saben si estoy enferma, s6lo yo y mi esposo. jAy dios mio!, si tengo
ganas de decirle a mis familiares, pero me van a decir que lo deje ese hombre, ya no
me van a permitir que siga con él, por eso no pienso decirles a mis papas.

Si me hice otros analisis ademas del Papanicolaou con un ginecologo; trabaja en
Hospital Regional, me dijo que no me preocupara, que todo tiene solucién, como que
ahi me controlé un poco. Es un buen ginecdlogo, me hizo otro Papanicolaou y volvio a
salir lo mismo, como lo habia yo sacado antes la doctora. Me dio medicamento, es
Piroxicam, hay otra pero no me acuerdo. No me ayudd, al contrario, me dio alergia, se
me hincharon los brazos, casi todo el cuerpo. Tuve que ir con él de nuevo, me pregunto
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si soy alérgica a algin medicamento, le dije que no porque nunca me habia pasado eso,
creo que iba ser lo mismo con ese medicamento me dio alergia. Lo que paso es que
cuando fui al hospital el doctor habia salido de vacacién, como tenia su ndmero le
marqué y me dijo que suspendiera el medicamento y que yo vaya con algun médico
pero de urgencia; y si, me fui a consulta, me tuvieron que suspender el medicamento y
poner ampolletas y pastillas, cremas, gasté mucho. Fui de nuevo cuando me tocé cita
con él y sali6 la misma enfermedad; me pasé con otro medico, no me recet6 nada, me
hizo una biopsia; es un corte de tejido para que lo estudien y pasa en laboratorio y
depende cémo salga el resultado. No sé dénde me cortd, creo por mi matriz; sirve para
estudiar y analizar la enfermedad que tengo. Me doli6 poco pero siempre duele, no sé
si me puso anestesia. Como un mes tarddé mi estudio, salié o mismo, me explicé el
médico que me va a hacer una cirugia de colposcopia; primero me dio miedo pero
como me explico el médico ya no, no me doli6, fue un corte grande, porque me dijo
que en una forma de cono me lo hizo. Me dio medicamento, no me acuerdo cuél; sigo
Ilegando con él. Senti un poco de cambio cuando me recetd, ahora ya no me da flujo ni
tengo mal olor, no que antes me daba mucho flujo, mal olor, dolor al orinar y comezén.

Si acudi con otros médicos. Fui a pedir plantas medicinales en Museo de la Medicina
Maya, me acuerdo qué plantas, pero no sé como se llama en castellano, en tzotzil es
k’ail. El hierbero me dijo que no me preocupe, que tiene cura, que hasta Sida se han
curado, dijo: “la enfermedad que traes no te preocupes, te vas a curar”, asi me senti
tranquila y también pensé que voy a curar. Un poco me ayudo esa planta, no sé cual me
ayudo, como estoy llegando con médicos, tomé planta, oré mucho, ahora si que ya ni
sé. No fue ninguna maldad, ni hechizo, yo pienso que es una enfermedad que viene por
cadena, porque mi esposo se ha acostado con varias mujeres, es la que me dijo, mas
que nada la enfermedad viene en relaciones sexuales. Ademas, después lei algunos
libros, bajé informaciones en internet, que viene en contacto sexual, por eso digo que a
través de relaciones sexuales.

Si, sigo llegando con el médico de colposcopia, para que me cheque cémo sigue, Si
avanza esa enfermedad o ya no, por eso me van a tener dos afios ahi en Hospital
Regional hasta que ya no tenga esa enfermedad; por eso voy a seguir llegando, lo
tienen que estudiar muy bien hasta que ya no salga nada, es lo que me dijo el médico.

Era yo cristiana, desde que me junté con mi esposo deje de ir. No me prohibié mi
esposo ir a la iglesia, al contario, siempre me ha dicho que vaya nuevamente y que
confie en dios porque es nuestro creador. Le dije que ya no. Llegar a la iglesia tiene sus
normas Yy reglas; nos dicen que no le quitamos al marido, sin embargo lo hice, me
siento mal por eso. Es pecado, por eso me siento culpable, no respeté las normas y
siento que ya no conviene ir a iglesia, que dios no me perdona, aunque sé que es
bueno. A pesar de eso me da pena entrar a la iglesia porque ya dejé de ir un buen
tiempo; no voy a regresar, simplemente confié en Jesucristo o tal vez después cuando
me sienta mejor, por el momento me siento bien, sé que existe el sefior y confio en él,
si quiero orar, oro en mi casa, Sé que me va escuchar cuando quiera pedirle algo. Si
regreso tengo que dejar mi esposo y no cometer el mismo error, pero por el momento
no porque mis hijos estan chicos y extrafian su papa, todavia no entienden.

Hay quien me ha apoyado en lo emocional y dinero también porque con mi esposo

nunca me falta lo que es comida, ropa, sus gastos de mis hijos, me siento bien
econdmicamente, con que no haga falta la comida a mis hijos, me siento bien.
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Emocionalmente me ha apoyado mi esposo, siento que no puedo platicarle a nadie mi
enfermedad; pienso que me van a decir que soy una cualquiera 0 que no me van a
escuchar. Cuando rechazan a mi esposo siento que me rechazan también, es que la
esposa de mi esposo dice que nosotros trajimos esa enfermedad, que esté investigando
y si me encuentra lleva a la cércel y que le dice a mi esposo: “creo que tienes otras
viejas, por eso trajiste enfermedad, ellas la traen”. Pero yo no me ha acostado con otros
hombres, ni modos, hay consecuencia por casar con hombre casado. El me motiva, me
dice: “no hagas caso, sé que tu no trajiste, soy el culpable, si quiere pensar que piense,
no es cierto”.

No sé qué he sentido, tal vez tristeza, preocupacion; siento que la primera mujer de mi
esposo le ha contado a sus amigas pero no sé, cuando veo a sus amigas me da pena, es
gue me han visto con él, segun ellas no le han dicho nada a su amiga.

Un afio después

Me siento muy bien, me he curado; cuando me aplicaron la colposcopia me recuperé.
Antes llegaba al médico pero ya no. Llegaba pero ya no me salia nada, todo bien y me
dijo todavia el médico que vaya, pero por lo mismo que se cambi6 el hospital se fue
hasta uno de segundo nivel de atencién, lo pasaron alla. Lo llegaba a buscar y no lo
encontraba, me dijeron que se cambi6, por eso dejé de llegar. No es que no me cuido,
saco mi andlisis con otros doctores, pero sale bien; a veces me da un poco infecciones,
pero creo es normal, muy leve.

Ya no sigo con mi esposo, antes decia que no puedo dejarlo. Lo gque pasa ya no me
gustd su actitud, por lo que me negaba, me trataba como su prima hermana. Si de
verdad me quiere me tiene que presentar tal como soy, porque soy la mama de su hijo;
por eso le dije que hasta aqui. De hecho, me costd, senti la muerte, pero ya pasé, me
siento muy bien y muy feliz.

El de por si no tiene, ni sé como vino esa enfermedad, él hizo su analisis y salié muy
bien y él como que tuvo un poco de desconfianza de mi y peleamos un poco y me dijo
que yo traje la enfermedad y al final de cuenta dice: “disculpe, creo yo fui, ya ni se
entiende ni se sabe dénde vino, pero mas seguro que él lo trajo. Segln no tiene ya su
esposa la enfermedad, pero saber si es cierto.

Si pienso casarme algun dia, pero tengo miedo; no sé si estoy totalmente sana: tengo
novio, él me pidié que me case con él, pero ahora tengo dos miedos; uno si sigo con
esa enfermedad, dos, no sé si puedo dar hijo, necesito checarme con un ginecélogo, sé
gue mi chico quiere hijo porgue es soltero y me ha dicho que quiere tener su bebé, y no
sé qué hacer. Ademas, no sé si me acepta con mi hijo, dice que si pero después no sé
qué vaya pasar, porque solo tengo uno, yo quiero tener mi bebé. Cuando seguia con mi
ex marido, como nos dijo el doctor que teniamos la enfermedad nos cuidabamos, pero
después ya no y no me embarazaba; por eso pienso que no puedo, intenté y no pude, no
sé si algin dia pueda dar bebé.

Mis papas ya no me dicen nada porque ya soy aparte, ya no les pido dinero ni les digo
lo que hago ni lo que pasa. Miedo de que me regafien ya no porque ya soy
independiente, terminé la carrera, estoy trabajando, ya no me preocupo de eso, tengo
quien cuida mi hijo, eso ya no es problema.
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Reflexiones acerca de los casos con Virus del Papiloma Humano

En el 2000 en Chiapas todavia no existia conocimiento del origen viral de esta enfermedad,
ni siquiera por parte de médicos y funcionarios,> por ello es de llamar la atencién que en
ambos casos las entrevistadas tienen informacion sobre la enfermedad desde la biomedicina
y sus implicaciones en el CaCu. A lo largo de sus narrativas, se da cuenta de varias
dimensiones de su experiencia vital que en su conjunto operan en la configuracién de la
vulnerabilidad de su salud y de su bienestar en general. En primera instancia, después de
referir haber sido o seguir siendo portadoras del Virus del Papiloma Humano, mencionan
como antecedente haber experimentado frecuentes infecciones vaginales, las cuales, pese a
las molestias que les ocasionaban, no dejaban de juzgarlas como normales, propias de la
condicion femenina. En consecuencia, serian tan solo circunstancias asociadas a su vida
conyugal las que les revelarian la presencia del problema de salud que da pie a su
testimonio. En efecto, las jovenes sitlan sus experiencias dentro del marco de su vida
marital y sexual, en el cual ambas han mantenido el estatus de segunda mujer o segunda
esposa, que en términos de sus relatos parece haberles causado diversas desventajas y
otorgado un rol de indefension dentro del proceso mediante el cual adquirieron su

enfermedad.

En segundo lugar, la incertidumbre acerca de la manera de contagio, aunque podria
suponerse de entrada que Ana contrajo la infeccion en el marco de la convivencia con su
anterior pareja sexual, ella relata no tener certeza alguna al respecto. En medio de este
orden de cosas, Sebastiana refiere haberse encontrado con ser portadora del VPH habiendo
sido participe, sin estar completamente al tanto, aunque aparentemente abrigando
sospechas, de una red de contactos sexuales en la que no sélo se contaba la primera esposa

de su marido, sino varias otras mujeres.

Aunque por el contacto que Ana establecié con un ginec6logo supo que se trataba
de una infeccion de transmision sexual, no es posible para ella precisar cuél fue la fuente de

la misma, ni el periodo en que tuvo lugar. No obstante, es evidente el dolor y desencanto

% Reunién del Comité Promotor por una Maternidad Voluntaria y Segura en Chiapas con el Secretario de
Salud René Estrada Arévalo, 2001.
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que ambas experimentaron al saberse portadoras del virus, en referencia a lo vivido con sus
coényuges, lo que desde varios angulos sugiere como posibilidad el hecho de que fuesen

ellos los causantes de su enfermedad.

Sin embargo, es importante sefialar que la ausencia de un diagnostico de portador
por parte de las parejas genera no solamente incertidumbre en ellas, sino también verglienza
y culpa, ya que finalmente la enfermedad forma parte de su existencia. Al estar vinculada a
una infeccion de trasmision sexual, también pone en duda su fidelidad y honorabilidad

frente a la pareja en cuestion y a sus futuras parejas.

Resultan dignas de considerar las medidas que emprendieron para solucionar su
problema de salud. Por una parte, el tratamiento para la infeccion indicado por el servicio
médico; por otra, sus tratos, en el caso de Ana con Herbalife y su concepcion integral en
torno a la alimentacion como la premisa de un cuerpo y una mente saludables. En el caso de
Sebastiana, su interés por la herbolaria, curanderos y rezos. Dentro de su relato, Ana
sugiere fuertemente la posibilidad de que més que el tratamiento que le proporcioné el
ginecdlogo, al cual juzga como muy breve, fue su relacion con dicha empresa de
suplementos alimenticios la que habia incidido de manera méas importante en la restitucién

y mantenimiento de su salud.

En lo concerniente a Ana, se advierte también un distanciamiento hacia creencias
relativas a la brujeria, a las que al parecer recurrian sus padres para especular en torno a las
causas de la enfermedad/infortunio, muy comunes al menos entre los mayas de los Altos de

Chiapas, las cuales dicen mucho acerca del caracter de su vida social.

En ambas experiencias han cursado situaciones en las que su pareja manejo la
relacién con ellas de manera clandestina. También vivieron circunstancias dramaticas que
las vulneran y marcan por el resto de su vida, siendo, en el caso de Sebastiana la pérdida de
su hija el aspecto mas tragico; mientras que, para Ana, el haber sido sometida a un
procedimiento que pudo poner en riesgo su vida y que ella considera pudo haber dafiado
irreversiblemente su capacidad de procrear. Aunque dicho temor también resulta manifiesto

en el caso de Sebastiana, quien asocia dicho temor a una posible secuela de su infeccion.
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Si bien ambas se han separado de las parejas que muy probablemente las llevaron a
padecer el VPH, manifiestan temor de no ser capaces de embarazarse nuevamente y de
contagiar a sus parejas, incertidumbres que las vulneran frente a sus subsecuentes
relaciones, ya que su pasado sigue gravitando como amenaza latente de dar al traste con sus
expectativas. Esta condicién de subordinaciéon hacia el género masculino determina una
situacion de vulnerabilidad con respecto a su padecimiento y enfermedad ya que en todo

momento consideran que puede ser causante del abandono repentino de sus parejas.

No deja de observarse, por un lado, la dificultad para comunicar problemas de salud
que conllevan estigma, lo cual es una limitante; por otro, la de liberar la presencia de la
enfermedad de sus significados sociales que vulneran sus propios derechos en el ambito de

su vida privada.

De tal suerte, sus perspectivas de cara al futuro aparecen dentro de su testimonio
como una paradodjica mezcla de anhelos, culpas y temores que se perpettan dentro del
marco de persistentes visiones de género. Al dar cuenta de su experiencia con el VPH,
hacen de esta enfermedad un mal de origen incierto instalado en su cuerpo, el hilo
conductor de una experiencia de profusos significados que hablan de todas aquellas
dimensiones socioculturales que se entretejen para vulnerar la salud y la vida familiar y
social de las mujeres. Son claras también las aflicciones que van mas alla de su cuerpo,
tanto aquellas que ponen en tela de juicio su ser mujer desde un marco de determinados
valores, asi como las que se suscitan a través del didlogo afectivo, pero también conflictivo
y desigual, entre su propio cuerpo/persona y el de las figuras masculinas que también

protagonizan su relato.

Estos testimonios nos muestran también la forma en que socialmente se esta
construyendo el CaCu ya que de ser una enfermedad propia de las mujeres mexicanas
pobres y estrechamente vinculada con la multiparidad, que era vista como un signo tragico
del papel de madres, ahora se ha convertido en un padecimiento de la promiscuidad que
puede determinar la esterilidad y en el que se interioriza un sentimiento de culpa. Méas aun
cuando el padecimiento se establece en el cuerpo femenino y no deja un rastro evidente en
el masculino, lo que sin una informacion clara y precisa por parte del sector salud traslada
este problema a la promiscuidad femenina.
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El cancer cervicouterino, la enfermedad

En este segundo apartado se relatan las narrativas de tres personas respecto a dos casos de
CaCu. En el primero se reconstruye la historia de Martha a partir de una entrevista realizada
a su hija, quien ha sido una de sus cuidadoras; meses después, se realizd una entrevista
directamente a Martha. Ambas sesiones tuvieron lugar en sus respectivas casas. El segundo
caso es el de Margarita y los datos que se presentan fueron recuperados de la informacion
que proporciond la Casa de la Mujer Ixim Antzetic, obtenidos a finales del 2015. Los casos
de Martha y Margarita permiten ver la evolucion de la enfermedad, la trayectoria durante la
enfermedad y la toma de decisiones. También, nos permite dar cuenta de la posible
discriminacion a lo largo de su vida por parte de su propia familia, las instituciones de

seguridad social y salud.

Ya me voy a morir, mejor me voy a morir en mi casa, no aqui: la hija de Martha

Mi mama nacié en un municipio de Chiapas, sus padres también eran de ahi, pero mi
abuelo era maestro y como a él le cambiaban su plaza, constantemente lo mandaban
fuera, y cada vez que le daban su cambio a diferentes pueblos, ellas se iban a donde iba
mi abuelo.

Mi mama conocié a mi papa en ese municipio, él era maestro, yo me imagino que los
casaron a la fuerza y tal vez mi mama no lo queria a mi pap4, aunque ella no lo cuenta.
Con mi papa vivié como cuatro o cinco afios, y después se vinieron a la Milpoleta
porque mi papé trabajaba ahi, pero mi mama no se quiso ir con él, argumentando que
no queria dejar a su mama sola. Porque mi abuelita cuando ya se vio grande ya no lo
siguid a su marido y mi abuelo se quedd y radicé alla en otro municipio, alla tuvo otra
mujer y alla tiene otros hijos, entonces mi mama se qued6 con su mamay mi mama le
dijo que no se queria ir con mi papa y siempre le decia que no y mi papa se fastidio.
Venia cada fin de semana, le daba para su gasto —pues yo no sé, yo no tengo recuerdos
de él, no me acuerdo de mi papa porque como se separaron, pues lo dos no se ocuparon
de nosotras-, le digo quién sabe que pasé en esa relacion, yo siento que mi mama...
pues lo que concluimos las hermanas es que no se querian, pero los juntaron a la
fuerza, y pues fue un matrimonio que no funcion6, entonces de ahi mi mama conocio a
éste otro, no se separd, hubo el engafio con uno de los hijos de una familia que venia de
Tapachula y que mi abuela les dio alojamiento en el terreno.

Fue ahi donde empezé el romance, mi mama se enamoré de ese hombre que es 15 afios
mas chico que mi mama. Ella cuando se casé por primera vez tenia 18 y cuando se fue
con el otro tenia como 35 y él tenia 19. Mi mama como una adolescente se fue con el
novio, sin avisarle a su mama dejandole encajadas a su mama a tres chamaquitas, la
mas pequefia de casi un afio.

Cuando mi papé vino y hablé con mi abuela, ella le explicd que mi mama se habia
escapado con un muchacho y la cuestion es que se enojé mi papa y se deslindé de
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nosotras. Ni siquiera la manutencion, no nos dio gasto, él haz de cuenta que no nos
conocemos, ya ni nos acordamos de su familia.

Yo no me acuerdo de mi papa, quizé de lo que nos hizo, lo borramos de nuestra mente,
porque bueno, siempre fue papa y maméa mi abuelita, porque también el marido de mi
abuelita nunca estaba, venia cada mes si queria.

Nosotras viviamos bien, mi abuelita tenia pollos, puercos, patos y todo, sembraba maiz
y frijol y todo lo que se cosechaba era lo que se comia y vendia los animales y los
huevos y eso era lo que se comia, ademas tenia una tiendita.

Mi mama seguia con el novio y supimos que habia tenido tres abortos, nosotros
estabamos analizando, que creo por eso esta enferma, se le murieron uno adentro, pero
fue como tipo aborto porque ese hombre, no sé si la hacia enojar o le pegaba, hasta ahi
no le puedo asegurar porque mi mama no nos ha dicho, pero nosotros es lo que
pensamos, que los abortaba, porque como hasta el final que vino sus otras dos hijas
nacieron bien.

El novio de mi mama es un hombre ¢;cémo decirle? mujeriego, no le salié buena
persona a mi mama, cuando se junté con mi mama entonces empez6 a andar con
muchas mujeres. Ahorita llega a ver a sus dos hijas, mi mama solo lo saluda y nada
mas, ya no tiene una relacion con él. Ellos se separaron como hace 10 afios.

Su vida de mi mama fue un infierno. Como yo extrafiaba mucho a mi mama le decia a
una sefiora que me llevara a ver dénde estaba mi mama y me llevo dos veces a verla.
Yo la vi que vivia peor de como vivimos nosotros, casa de madera, lodazal adentro y
afuera, feo y yo todavia le decia a mi mama: “pues ¢por qué vives aqui?”’, yo no
entendia pues porque estaba chica, le decia “ma, ¢por qué no te regresas a la casa?,
¢Por qué vives aqui?”, y no me decia nada solo se reia y bueno ya pasé6 mucho tiempo,
ella rent6 de casa en casa, de lugar en lugar.

Ella no trabajaba, el hombre, bueno eran comerciantes de fiesta en fiesta, vendian
elotes, ella hacia el ponche, después vendié flores.

A nosotras no nos parecia que andaba rodando de casa en casa y nosotras veiamos ahi
arriba tanto terreno, deciamos “bueno, ;jpor qué no se viene mi mama aqui?”, le
hablamos a mi abuelo. El vino y fue a hablar personalmente con ella y le dijo: “mira
tus hijas hablaron conmigo y no les parece que estés rodando habiendo terreno aqui, si
no tienes cOmMo hacer tu casa mira yo te voy a ayudar, aunque sea de madera te la voy a
hacer” y si le hizo y ya de ahi mi mama dijo que bueno, le dieron su parte de terreno
ahi arriba, le hizo mi abuelo su casa de madera, le dio las laminas y se vino con el
hombre a vivir aqui, pero lo que ya no nos pareci6 a nosotras y hablamos muy
seriamente con mi mam4, que el hombre pues se iba y venia cuando queria y al dltimo
le dijo que le iba a traer a una mujer con la que andaba para que le ayudara a hacer las
cosas que ella hacia, como su chacha, pero como le dije yo a mi mama: no se la va a
traer pa” su chacha, quiere vivir con las dos aqui en la casa y eso no se ve bien. Le
dijimos: “sera mucho el amor que le tienes, pero abre los 0jos mira como es ese
hombre, mira, no te trata bien, te pasa las mujeres en la cara y tu todavia ahi estas con
¢é1” y ya fue que mi mama a tanto entendio.
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Si lo corrimos cuando mi mama tenia como 43 afios. Asi que se fue el hombre, quedd
ella ya en la casa y empez6 a estar mejor, todavia seguia con su venta de flores.

Cuando mi hermana tuvo un embarazo de alto riesgo le coment6 de tomar su trabajo de
asistente en una éptica y aunque mi mama tenia miedo, porque nunca habia trabajado y
se dedicaba al hogar y no tenia jefes, se animo y le dijo a mi hermana: “si no me gusta
me salgo”.

A ella le gust6 y se levant6, porque mi mama estaba muy dejada, no se arreglaba y
estaba abandonada y otra vez que entrd a trabajar ahi, ella cambi¢ bastante, ya se
miraba su persona mas mejor, arreglada, ya ganaba su sueldo, se levantd un poco mas,
ahorraba un poquito y fue cambiando su vida, ya estaba mejor y ya nosotros la
empezamos a conocer y a tratar en esa época.

Su jefe le decia que le diera los papeles necesarios para asegurarla en el IMSS porque
no tenia el acta de nacimiento. Mi mama siempre fue muy dejada, a mi mama le
dijeron que si queria terminar su carrera, mi mama estuvo estudiando en Puebla, tiene
creo que la primaria o no sé como le llamaban antes, que ya le faltaba tantito para que
también ella fuera maestra, pero no sé qué pasé en su vida, si el amor o sus locuras de
juventud, mi mama no quiso estudiar, no se sigui6 preparando y se dedicé al hogar.

Nosotras siempre le deciamos que no fuera tan dejada en sus papeles y mi mama no le
gusto y por eso era que no podia asegurarse porque no tenia acta de nacimiento.

Mi mama si tenia su acta de nacimiento, pero ahi en el municipio hubo, no sé qué paso,
que se quemaron los papeles, un pleito, no sé qué hubo ahi y ahi estaban todos los
papeles de ella, pero se quemd y que no se pudo y la cuestion es que no aparecia, que
tiene el libro y que tenia que tener testigos y luego se hizo un mitote y mi mama no lo
queria hacer.

Nosotros les deciamos: “md, te va a servir’, y no le gustaba, le digo: “para tu
credencial de elector, para tu esto y para el otro” y ella no: “ya lo voy a hacer, lo voy a
hacer” y nunca lo hizo. Ya de ahi pues seguia trabajando pues en el consultorio, se
sentia mal pero nunca nos dijo nada, nunca, bueno, también nosotros siempre la
mirdbamos fuerte, bueno aparentaba ella estar muy fuerte, se iba y trabajaba y venia
feliz, se miraba sana, entonces ahi penso6 que se sentia un poco débil y luego se cay6 en
el centro, fue la primera vez y vino toda golpeada, morada y raspada: “;qué te paso?”,
le dijimos, “me cai”, “;por qué?”, “no sé¢”, respondio.

Pero ya la casa, regresando otra vez del trabajo, ya se iba a ir, pero entr6 al bafio, y se
desmaya, se cae en el bafio y se hace un gran chipotote aqui en la cabeza y le dijimos:
“no madre, tu tienes algo mas, porqué te vas a desmayar sin motivo y sin razéon”, y ahi
fue donde empezamos a movilizarnos para ver que lo atendieran y nos dijeron que no
porgue no estaba dada de alta, la hoja rosada, porque le faltaba el acta de nacimiento y
entonces se movid con su hermana para que le ayudara a hacer su acta de nacimiento,
ya le hicieron el acta, pagaron pues para que le hicieran rpido y mi mamé como no
muy sabe, le hizo la tia, donde ya no tenia padres, en el acta de nacimiento de mi mama
salié donde ya no tenia padres, con toda la maldad del mundo.

Le dije: “madre ti ya no eres una nifia, ¢por qué no viste lo que decia en el papel?", por
que no nos llevé a nadie de nosotros, solo ellas lo arreglaron, se iban juntas y lo hacian
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juntas, nosotras no nos metiamos, como hasta la fecha, no nos metemos y ya cuando
vimos qué decia su papel que no tenia papa y le dije: “madre ;por qué esta asi tu acta
de nacimiento?, ;por qué no tienes papas?”, y dijo: “es que asi me lo hizo tu tia porque
dice que iba a costar mas porque ya no esta papa y no sé qué”, y le dijo: “no le hace, le
ponen la crucecita de que ya esta fallecido tu papa”.

Cuando sacé su papel ya en el seguro le dieron de alta y le hicieron el Papanicolaou,
después le hablaron y le dijeron que tenia cancer de matriz ya fue donde le ordenaron
todos los estudios. Mi mama se fue a Tuxtla, le hicieron todos los estudios, pero no le
querian dar los resultados, asi que su patron iba y se quejaba, entonces una amiga de la
familia habl6 con una doctora en México para que la atendieran y fue hasta entonces
que lo hicieron porque dijeron que ya tenia el cancer muy avanzado.

Entonces fueron a México y regresaron, luego fue nuevamente porque iban a cambiarla
a otro centro médico en Pachuca, otra vez se hicieron las gestiones entre algunas
personas para que no la movieran del centro médico y fue asi que le empezaron el
tratamiento. Entonces ya le dieron las mejores atenciones, pero entonces ella ya no
quiso, ella lo que argumenta es que se le solt6 su cuerpo y que se mordié la lengua y
que sentia que ya se iba y que ya no era ella, es lo que dice ella: “y ya me voy a morir,
mejor me voy a morir en mi casa, no aqui”, que ella dice que pensaba que como le
ibamos a hacer para trasladar su cuerpo si ella se moria alla, le dije “madre pero si ese
no es problema”, ahi ibamos, de una u otra manera lo tendriamos que traer, es lo que le
deciamos, pero bueno, respetamos su decision, como le dijimos, desgraciadamente
dolorosa decision que tomé mi mama, pues ya las consecuencias que ahorita tiene, es
muy doloroso, hoy amanecié con vomito, se siente mal.

Ya de regreso la empezé a tratar el hierbero, aunque ahora ya no le estd dando nada,
pero gracias a él no tiene dolor, solo tiene las molestias. En ese entonces lo veia cada
mes, es muy buen médico porque nos dijo: “yo no voy a curar a tu mama, simplemente
voy a hacer que su muerte no sea tan dolorosa”, todo el tratamiento de hierbas y unas
ampulas que nos dio: “es para cuando tu mama ya esté en la etapa final de la agonia no
tenga dolor”.

Ella estuvo como un afio en tratamiento y nada mas porque salia muy caro, por
ejemplo, un tratamiento de 30 o 35 mil, el mas barato era de 18 mil, salian muy caros
los tratamientos. Mi mama no tiene el dolor hasta ahorita, el problema que tiene es que
le molesta que siente que va a reventar algo y el sangrado.

Ella estuvo mas 0 menos bien sin sangrado hasta hace un afio que se empeor0 otra vez,
porque murié mi abuela y mi madre dijo: “;para qué me quedo? Ya mejor me voy con
ella” y se deprimid, eso hizo que bajara sus defensas, nosotras vimos el cambio porque
estaba incubado el cancer y hace un aflo que murié mi “mama” [su abuela] pasé toda la
tragedia: la llevamos al doctor, aqui en la fundacién, en una asociacion que se llama
Sanando Heridas... entonces resulta que la mandan aqui en uno donde hacen el
Papanicolaou gratis, que ayudan a las gentes, lo llevan a mi mama, y mi hermana
llevaba todo su papeleo, pero como los médicos de ahi no sé si son practicantes o qué
son, que le hacen el Papanicolaou y la lastimaron y ya después que no vieron bien su
expediente de mi mama [dijeron] que ellos no podian hacer lo que le hicieron a base de
eso que le hicieron, ese Papanicolaou, entonces mi mama empezé con sangrados Yy
empezo el cancer a bajarle.
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No la Ilevamos con otros doctores porque siempre estan llenisimos y casi todos los
ginecdblogos estan ocupados y cuando mi mama ya se estaba muriendo pues tratamos
de buscar a alguien quien nos eche la mano para que nos atienda.

Ya desde esa vez, ya ahi empezd mala que no podia ir al bafio y nosotros le dimos
todos los menjurjes que pensamos que era porque estd estrefiida, dijimos le va a
ayudar, le dimos plantas con fibras, papaya, todo le dimos y nada y se puso bien mal
por estar echandole a su estbmago y empezé a vomite y vomite, ya fue que le hablamos
al doctor y dijimos qué hacemos, no sabemos ni a donde lo vamos a llevar, lo llevamos
con médicos particulares y nos dijeron que con un especialista, lo tiene que checar y
tiene que ver el cancer qué tal si ya taponeo, por eso no puede ir al bafio, ah y €so nos
dijo el doctor, entonces le hablamos a su patron (quien es médico), ya él nos dijo con el
doctor que lo llevamos que le hicieron la colonoscopia anal y fue de aqui arriba si
estaba bien y ya la anal que le hicieron ya no cruzd, dice que asi un tanto no mas asi
entrd, dijo el doctor: “lo siento hija, esta invadida de cancer y ya esta taponeada, por
eso no puede tu mama ir al bafio, es urgente que le hagamos la colostomia” y nosotros
dijimos: “pues qué hacemos, pues que se lo hagan” y ni sabiamos qué era la colostomia
para decirle, ya cuando lo vimos nos quedamos asi, nos espantamos, nos daba miedo,
quedamos traumadas por un buen tiempo porque ni nos imaginabamos qué cosa era la
operacion que nos dijeron, ya pues se la hicieron y pues... ahora entre todas nos
turnamos y le cambiamos las bolsitas, las lavamos.

Tenemos gastos: las bolsitas, los guantes, las gasas y todo pues, sus calzoncitos
especiales porgue a veces tienen mucho como agua de sangre, y mucho cloro y jabén,
porque tenemos que desinfectar, con la limpieza, yo creo que por eso... yo me he
enfermado mucho, no sé si es el estrés, he estado muy enferma, me ha dado
gastroenteritis, colitis y todo lo que termina en itis, ahi igual mi hermana de la presion,
no sé, todas, ya todas tenemos ahi tres por mencionar, con colitis, con gastroenteritis.

Mi mama esta muy mal ahorita que la dejé, ya hay dias que no tiene ganas de nada, por
mi, yo pienso, no le digo nada, ni le pregunto porque no tenemos ese valor, ¢verdad?
Siento que ella ya no quiere vivir, y ya no quiere, porque a veces ya no quiere
despertar, ella dice que solo quiere dormir y se va a quedar dormida porque asi lo dice,
dice: “ya me voy a dormir y ya no voy a despertar”, le digo: “estas loca madre, te estas
volviendo bien floja, ya te gusto la cama, solo quieres estar ahi tirada, y asi ya...”.

Ella se ha arrepentido de no haber tenido el tratamiento cuando fue lo de la operacién,
dice: “es que yo senti morirme, de saber que me iba a pasar esto fuera hecho la
quimioterapia”, le digo: “si madre pero desgraciadamente no lo pensaste, es que las
consecuencias pues ni nosotros también lo sabiamos”, le digo, “como ibas a estar las
etapas que tu estas teniendo”, pues nosotras nos afecta tal vez por los cuidados, de
coémo la vemos, no nos gusta verla, nos duele a veces, “jay Dios mio apiadate de mi
mama!”. Porque asi lo hemos dicho, hemos rezado y dicho que ya el sefior se apiade de
mi mam4, porque esas molestias con ese hoyo que tiene, yo le digo hoyo a esa herida
que tiene, de la colostomia, luego el cancer que cuando se para, ella siente que va a
salir algo, asi lo siente ella, que apenas y medio camina y se va agarrando asi, y le
digo: “ay madre, si nosotras fuéramos no sé, pero lastima que tu todavia decidias, sino
nosotras hubiéramos decidido que te hicieran las radiaciones”, porque dicen que eso le
iba a ayudar a que se secara, pero desgraciadamente no quiso y nosotras pues no lo
podemos obligar y hace poquito cuando se desangré demasiado, también ella dijo:
“déjenme morir ya, yo ya me quiero ir, ya no me lleven ni al hospital”. Porque nosotras
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hablamos entre las cinco que, aunque cooperemos pero la queremos llevar a un
hospital particular porgue un pablico ya no nos van a recibir en ningun lado, ya nos lo
dijeron, que como en la etapa en que estd mi mama ya no nos reciben porque ya esta
muy avanzada y estd en la etapa terminal. Una doctora particular nos ha dicho que
pasemos mas tiempo con mi mama4, platiguemos, le digamos que la queremos, que
coma lo que se le antoje, que no tenga dieta “porque tu mama no saben si mafiana va a
despertar porque ya esta en la tltima, ahorita esta de milagro”.

¢, Sera posible que ya voy a morir?: Martha

Recuerdo que primero me atendieron aqui en San Cristébal, pero después ya no me
podian atender aqui y me mandaron a Tuxtla y en Tuxtla ya no me querian atender
tampoco porque supuestamente un aparato no servia y nunca, nunca particular pue, me
mandé a sacar esos estudios, ya no me lo hicieron en el IMSS porque ese aparato nunca
se compuso, no sé, y asi yo estuve sacando los estudios.

Mi jefe el doctor fue a pelear dos veces conmigo a Tuxtla y nunca nos hicieron caso,
fuimos al IMSS con el mero director y nada. Yo segui yendo, me dijo mi jefe: “siga
yendo, en una de esas tantas la van a atender” y en una de tantas el otro estudio me lo
hicieron, pero no me querian entregar el resultado y luego perdieron mi expediente.

Luego una amiga de la familia consiguié que me mandaran a México con la doctora
Rosalba, la directora, y fuimos. La primera vez sélo fue a hacer el historial clinico,
luego me hicieron el Papanicolaou y nunca nos lo devolvieron y luego tardamos un
mes alld cuando no me querian atender y ya fue a hablar una amiga y ya nos volvieron
a atender.

Porque nos iban a mandar a Pachuca porque no me iban a atender ahi en el hospital y
ya mi primera radiacion la recibi en un hospital privado subrogado. Después nos
regresaron al Centro Médico Siglo XXy en ese lugar me dieron tres radiaciones y una
quimioterapia. Ya después no quise regresar porque me hizo mucho dafio, creo que fue
la quimio o no sé si la radiacién, pero eso fue lo que me afecté mucho. Y ya no quise
porgue empecé mal con la deposicion, ya no se me quitaba el vémito, ya no comia,
comia yo y todo pa” fuera, me compraron pastillas para el vémito y nada lo detenia, ya
por eso mejor me vine, ya en el aeropuerto me desmayé pues y me dieron una pastillita
para que yo volviera, porque toda mi cabeza estaba muy mareada y eso, y hasta la
fecha asi sigo, pero ahorita gracias a Dios con unas vitaminas que me recetaron un
médico, hagase usted de cuenta que ya no es tanto el mareo, ya estoy un poco mejor,
ya camino un poquito, ya no me acuesto, no que lo viera usted yo s6lo estaba acostada
en la cama, ya me tienen que ir a levantar para comer, ya no comia yo ya otra vez, en la
Semana Santa si me vi muy mal.

Yo no me arrepiento de no haber hecho el tratamiento, pues qué tal en una de esas me
moria yo, como esa vez [cuando fui al hospital] entraron varias a recibir la quimio
cuando yo entré, dicen que una fallecid ahi al recibir la quimio, a lado de donde estaba
yO0, porque a mi me pusieron en un primer cuartito, cuando ellas empezaron [con la
quimio] al momento tuvieron vomito y entra el doctor y me dice: “a ver donia Martha
usted estd fuerte —dice- no le ha dado vémito, oiga usted los demas cOmo estan
gritando”, digo: “si ya lo escuché, y ;sera que el vomito sera después?”, y dijo: “si no
le da vomito le va a dar después porque lo que se le esta aplicando —dice- le voy a
explicar —dice- bueno, pero no vaya usted a tener miedo, porque lo que se les aplica es
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un veneno, es un liquido para matar la enfermedad que tienen, pero acabando la quimio
—dice- le va a aplicar dos litros de suero para que se le lave la sangre”, y eso me
hicieron, vino a terminar como a las doce de la noche, ya cuando veo que me ponen el
suero ya fue y dice: “éste es para lavarle la sangre” —dice-, ya me pusieron eso y ya me
empeceé a sentir mal, digo a mi hija: “ya me siento mal” —dice-: “;qué sentis?” —dice-,
“siento que mi cuerpo se esta soltando” —dije- ““creo que ya voy a morir, ;qué me
pusieron?”. Me dice mi hija: “;qué te explico el doctor?, te dijo claro que tu cuerpo
como que lo resistioé un poco y no vomitaste”.

A ver como va el transcurso porque me iban a aplicar la otra hasta la siguiente semana,
ya de ahi me dieron de alta esa misma noche y ya mi hija llamé a un radio taxi que mas
0 menos conocia que me llevaba a la casa y todo, ya de ahi le digo yo: “pues agarrame
bien porque me siento mareada, siento que estoy bola, ya no sé lo que me esta
pasando”. Mi hija me dice: “no, son sugestiones tuyas —dice- mami, no te va a pasar
nada, no pongas tu mente a trabajar de que ya te vas a morir, ya eso paso”.

Llego6 el taxi y nos llevo, ya al otro dia empecé mal, con vomito, dice ella: “;vas a
comer una quesadilla?” y digo: “no quiero nada, ni el agua”, con decirles aca, todo pa’
fuera, no nada, dicen: “ahi hay sandia, come sandia en lugar de agua”, comi y todo pa’
fuera, todo diga usted, pero ya no. “Mafana ya es miércoles”, me dice mi hija, “te toca
la otra radiacién” porque era una diaria.

Me iban a dar 25 radiaciones y le digo a mi hija “no, ya no lo voy a aguantar, creo, me
voy a quedar en la plancha o en esa cosa donde me meten, es como un horno”, “;y que
sentis?”, digo: “saber, ya no siento nada porque como que se me entume mi cuerpo”, le
digo, “pero vas a recibir la ltima, aunque sea, tres que recibas”, me dijo, y tres

radiaciones y una quimio recibi.

Le dije a mi hija: “ya, ya vamonos yendo, si he de morir, he de morir en mi casa y
avisale que ya nos vamos”. Si ya sali e iba yo en el carro, en el taxi que nos llevo hasta
el aeropuerto, y haz de cuenta que no era yo, era mi alma o mi espiritu, sélo mi cuerpo
venia en el carro y me dice ella: “no te vayas a morir en el avion jqué voy a hacer?”.
“Nada ;qué vas a hacer? —le dije a ella-, ya ni modos, vamonos”, apenas podia hablar y
le dije yo: “ya de plano ya voy a morir, me siento muy mal” y resulta que en el
aeropuerto me voy desmayando, los médicos del aeropuerto me dieron la pastillita y
dijeron: “la sefiora esta delicada, con el vuelo le puede pasar algo” y dije: “solamente
dios va con nosotros, si ha de pasar algo ni modos”.

Venia yo en el avion, le digo a mi hija: “yo siento que ya voy a morir”, “no digas eso”,
me dijo: “vamos a llegar a la casa” y ya asi, ya llegamos en el aeropuerto, de ahi a la
Suburban y llegamos a casa y ya me tiene aqui sentada, ¢verdad?, eso fue hace cinco
anos, en el 2011.

Yo creo que me dio esta enfermedad porque como nunca me fui a hacer el
Papanicolaou, sino que porque esa vez que me acuerdo que fue un sabado que sali del
trabajo me vine, ibamos a comer, estaban mis hijas y me dicen: “ya te sirvo”, “no —dije-
ahorita vengo, quiero ir al bafio”, me fui al bafio y en el bafio haga usted de cuenta que
se me oscurecio todo, me cai, un santo golpe, aqui tengo donde me cai y ya lo vio el
doctor que todo se me moreteada, todo donde me cai, y ya fue que mi jefe “el doctor”
me dijo “ya vayase a dar de alta en el seguro —porque no me habia dado de alta- ya
vaya al seguro, ya mire usted que le paso?, vaya usted”, y alla fui que empezaron a
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hacer mi papeleo y que me pregunta la doctora: “;cuantos afios tiene usted?”, tenia 50
afos, y dice: “;ya se hizo usted el Papanicolaou?”, “no”, respondi y ella me dijo:
“;coémo no se lo va a hacer, no sabe usted que enfermedad tiene usted?”, “pues no,
nunca me lo hice, nunca voy al doctor, yo me siento bien, no voy al doctor”, bueno,
ella dice: “ahorita se le va a hacer el Papanicolaou”, dije yo: “y ;por qué me lo van a
hacer?”, “por los sintomas que dice usted que tiene, que le da el dolor de la cintura, que
le duelen sus piernas, que se marea usted, alguna enfermedad debe de tener usted,
entonces hay que hacer el estudio de Papanicolaou, a ver que sale”, todavia no queria
y0, y ya me pasaron.

En el hospital de gobierno no te atienden bien: Margarita

Margarita es una mujer indigena de 49 afios, trilinglie hablante de chol, tzeltal y espafiol,
residente de un ejido de Chiapas. Es catélica, casada y analfabeta. Ella habita una casa
propia hecha de madera que tiene los servicios de luz, agua entubada y letrina. Su
alimentacion se basa en frijoles, tortilla, pozol y verduras; come dos veces al dia. En su
vida cotidiana, y por las labores de la cocina, se ha expuesto constantemente al humo de
lefia. Ella inici6 su vida sexual a los 14 afios y nunca usé métodos de planificacion familiar.
Margarita refiere haber tenido s6lo una pareja sexual, nueve gestas, ningin aborto y nueve

partos.

En toda su trayectoria reproductiva nunca tuvo deteccion oportuna de CaCu.
Margarita inicié con sangrados intermenstruales abundantes, acompafiados de coagulos,
ademas presento cefalea y sensacion de desvanecimiento, por ello acudié con un promotor
comunitario quien le administré antiinflamatorios y antihemorragicos y la refirio a la Casa
de la Mujer. Ahi la examinaron y le hicieron los estudios de laboratorio correspondientes.
Identificaron que tenia un proceso tumoral en cérvix con datos de infiltracion sugestivos de
CaCu, por este motivo le dieron cita para que se realizara una colposcopia y fuera valorada
por una ginecéloga. Margarita lo relata de esta manera:

Fui a Casa de la Mujer y me atienden bien [...] cuando vamos a un hospital no es igual
gue un hospital de gobierno, no te atienden bien, hay unos que entienden y hay unos
que no, nada mas te dan la pastilla, no te checan, no te revisan, te dan nomas la pastilla
para que se te quite el dolor, se te quita 0 no [se] te quita, asi pasas el tiempo hasta que
vayas a comprar aqui por Ejido Granizo, ahi te atienden bien, hay una clinica ahi.

Los que atienden bien son los promotores de salud, pa’ que vayas a un hospital de

gobierno no te atienden bien, nada mas te dan la pastilla y nada més, “tomalo”, ni
checan y nada mas te preguntan: “;si agarras tu Progresa?, ;cuantos animales tienes?,
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¢cOMo es tu casa?, ¢si tienes ganado?”, porque quiere decir que tienes dinero pa” que
venga el doctor particular.

Y cuando estoy enferma no te atienden bien nada, por ejemplo, llegue ahi dos veces ahi
en el hospital y me dicen: “;donde te duele? Vete al doctor particular”, nada mas asi
me dicen.

Fui a la campafia del cancer cervicouterino y me detectaron que habia estado enferma,
y en el hospital nada, me regresan, nada més llego a mi casita tomo agua por el dolor,
eso es lo que me pasa, ayer, antenoche estoy pensando: “;por qué estoy asi?, ;por qué
estoy sangrando?”, cada rato al bafio, estoy llegando a mi cama, vuelvo a salir y mi
esposo ya casi se chivea porque asi hago y me dice: “;y ya llegaste al hospital?”, “pero
no me checaron”, le dije.

El me manda solita al hospital, con mi hija, pero como no me dan nada, regreso igual
con el dolor, tengo que hacer mi tortillita, tengo que encender mi fuego, mi lefiita, a
veces no tengo lefia, estd mojada, y los chamacos van a trabajar, pero me da lastima, le
tengo que dar su comida, sino va a dormir con hambre, tiene que comer también y
aunque estoy con dolor, lo hago, hago mi tortillita y lavo mi ropa, pero si hasta que
vaya yo al doctor si tengo dinero, sino, no.

Pues ahorita hasta que encontré una doctora pues mejor, ahorita ya comi dos tortillitas,
toda esta semana no he comido porque pienso: “;por qué estoy asi?, ;donde encontré
esa enfermedad?”, asi digo en mis pensamientos y hasta lloro porque tengo a mis hijos.

No me atendieron bien, nada mas mi cuenta y ahi de regreso a mi casa, para nada... me
dice el doctor: “vienes de lunes a viernes, pa” que saques tu seguro”, de ahi agarré y
me fui bien tempranito, mero el doctor me dijo, porque no me atienden bien: “porque
no tengo seguro —dijo- por eso te estoy diciendo vas a venir un dia lunes o viernes, ahi
esta te lo van a empezar a repartir, pero segurito donde vas, el mero doctor —asi me
dijo- no vayas a decir que no te cuidamos bien, te estamos atendiendo”, asi me dijo,
pero como no tengo seguro y pues no me atienden bien.

No me atienden bien, pero pasa que si tienes Seguro Popular vengas a ver le estan
poniendo inyeccion, le estan checando: “;le duele?, ;no come?, le dan pastillas para
que coma, /si?”. Le ponen suero y tU nada que te ponen, alguna, dice la gente: “ah
bueno, demandalo”, asi dice, una vez le dije asi [...] Yo le hablé en Chol, y me
respondid: “;por qué me vas a demandar si te estamos atendiendo?”. Y no me checo,
nada mas me entreg6 la pastilla, pero no lo sabe donde esta el dolor, por eso estoy asi,
me fui con bastante dolor y bastante sangre y ya no regresé y ahora me tienen que
internar, pues no, pues no me atienden bien los doctores y ahora ya si no voy a sacar
mi Seguro Popular no me van a atender, ni checan bien que regreses asi no méas sin
nada, ¢por qué? Porque no tengo Seguro Popular, simplemente no tengo nada, no tengo
acta, no tengo CURP, pues no tengo nada, no hice nada doctor, por eso no,
simplemente estoy asi nomas.

Finalmente, Margarita muri6 el 5 junio de 2016, aunque recibi6 atencion en Veracruz con

el apoyo de una hija que vive ahi. Le practicaron diversos procedimientos como
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radioterapias, quimioterapias y colostomia, pero el cancer estaba muy avanzado y
Margarita decidio regresar a morir en su casa, en Chiapas.

Reflexiones acerca de las historias de CaCu

Los elementos en comun

En los dos casos que se presentan existen similitudes, como la deteccién tardia de la
enfermedad, pues a pesar del sangrado, ninguna de ellas buscé atencion médica. En el caso
de Martha fueron los desmayos mientras que en el de Margarita fue el dolor lo que las llevd

a buscar ayuda.

Ambas dan cuenta de una historia de exclusion social, discriminacion y vulneracion.
Margarita es analfabeta y Martha solamente cursé los estudios basicos, ninguna de las dos
tenia, ya estando enfermas, un documento de identidad basico como lo es el acta de
nacimiento. Esta condicion que se remonta a su primera infancia las condujo a lo largo de
en su vida a otro tipo de exclusiones como negarseles la educacion, por ejemplo. Una de las
consecuencias de esto fue tener escasas herramientas para decidir sobre su vida, la negacion
de la atencién de su salud sexual y reproductiva, la falta de acceso a métodos de
planificacion familiar y a beneficiarse de acciones de prevencion del CaCu, a pesar de que
las campafias para deteccion de éste padecimiento son extensivas a todas las mujeres y sin

costo.

Otro elemento en comun es la dificultad del acceso a los servicios de salud. En
ambos procesos la carencia del acta de nacimiento se volvid un obstaculo para ejercer este
derecho. En el caso de Martha, aunque sus padres habian realizado el tramite, los conflictos
municipales y la quema de libros determinaron la pérdida de su libreta de registro. Esto le
impidi6 que de manera oportuna gozara de seguridad médica a través del IMSS; sin
embargo, el tener derechohabiencia tampoco le posibilitd una atencion inmediata, la
pérdida de sus expedientes, exdmenes que no podian realizarse por fallas en los aparatos y
las largas colas de espera para los tratamientos dificultaron su ingreso al tercer nivel de
atencion. Este ejemplo muestra como la atencion —inclusive en hospitales de seguridad

social- s6lo es posible si se conoce a un personaje politicamente correcto, si se es

168



recomendado o si se es un familiar de un trabajador de la propia institucion. Estos casos
muestran que la violacion de los derechos de los pacientes podria ser frecuente.

La historia de Margarita da cuenta de la otra cara de la moneda: no se es sujeta de
derecho si no se forma parte de un programa de desarrollo social, si no se es beneficiaria de
Prospera, conocido por Margarita como “Progresa™.?® Sin documentos de identificacion
personal, sin Prospera y sin Seguro Popular, no pudo acceder a los servicios de salud,

aunque tuviera un padecimiento grave.

Si la persona no se considera a si misma y no la consideran un sujeto de derecho
dificilmente se lograra garantizar la proteccion de la salud. Las dos mujeres sufrieron
diversas formas de exclusion que impidieron el ejercicio de los derechos humanos porque a
lo largo de su vida, en un contexto de marginacion, las personas encargadas de brindar
informacién sobre los derechos reproductivos no los proporcionaron y porque se les

condicionaron los servicios de atencion médica.

A pesar de haber tenido contacto en diferentes ocasiones con el personal de salud,
siguen albergando dudas sobre el origen de su enfermedad, el tipo de tratamiento y las
consecuencias del abandono del mismo. El impedimento de acceder a una atencién de la
salud con calidad por parte de los servidores publicos que trabajan en instituciones como la
SSA 0 el IMSS se puede considerar una forma de discriminacién,® toda vez que el articulo
9 numeral VII de la Ley Federal para Prevenir y Eliminar la Discriminacidn, menciona que
se considera como discriminatorio “Negar o condicionar los servicios de atencion médica, o
impedir la participacion en las decisiones sobre su tratamiento médico o terapeutico dentro
de sus posibilidades y medios” (DOF, 2014).

% prospera fue creado en 1997 con el nombre de Progresa; entre 2002 y 2013 se denominé Oportunidades.

®! Discriminacion es “toda distincion, exclusion, restriccion o preferencia que, por acciéon u omisién, con
intencion o sin ello, no sea objetiva, racional no proporcional y tenga por objeto o resultado obstaculizar,
restringir, impedir, menoscabar o anular el reconocimiento, goce o ejercicio de los derechos humanos y
libertades, cuando se base en uno 0 mas de los siguientes motivos, el origen étnico o nacional, el color de piel,
la cultura, el sexo, el género, la edad, las discapacidades, la condicidn social, econdmica, de salud o juridica,
la religion, la apariencia fisica, las caracteristicas genéticas, la situacién migratoria, el embarazo, la lengua, las
opiniones, las preferencias sexuales, la identidad o filiacion politica, el estado civil, la situacion familiar, las
responsabilidades familiares, el idioma, antecedentes penales o cualquier otro motivo; también se entendera
como discriminacion la homofobia, misoginia, cualquier manifestacién de xenofobia, segregacién racial,
antisemitismo, asi como discriminacion racial y otras formas conexas de intolerancia (Ley Federal para
Prevenir y Eliminar la Discriminacién, DOF, 2014).
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En uno y otro caso es posible observar una secuencia de exclusiones y la
profundizacion de éstas que tienen como desenlace una enfermedad mortal. Esto a pesar de
que la Constitucion mexicana prohibe en su Articulo 1 toda forma de discriminacion
motivada por origen étnico o nacional, condicidn de género, de edad, por discapacidades,
por condicion social, de salud, por filiacion religiosa o cualquier otra que atente contra la
dignidad humana y tenga por objeto anular o menoscabar los derechos y libertades de las

personas.

A esta situacion de discriminacion se suman a otras formas de violacion de derechos
humanos. Por ejemplo, el hecho de que a Martha “la casaron” —segun la declaracion de las
hijas- no esta fuera del contexto ya que se ha documentado el matrimonio forzado como
una practica frecuente en los Altos de Chiapas hasta la actualidad. (Freyermuth, 2003;
INMUJERES, 2014).

De acuerdo con los testimonios de Martha y Margarita el soporte familiar depende
de las hijas, no solo en el cuidado, sino en el acompafiamiento, en la busqueda de atencion
y en la toma de decisiones. Las mujeres tienen la carga de cuidado, en este caso de otras
mujeres, pero en general de todos los enfermos, es decir el cuidado sigue siendo
considerado un asunto de mujeres tal y como ha sido documentado en otros estudios
(Lancharro Tavero et al., 2014, Vaquiro Rodriguez, et al., 2010).

La hija de Martha sefialo en su relato que la pareja de su madre le “sali6 mal”
. 62 z . .

porque era mujeriego, - esto nos muestra que ademas de estar subordinada a su pareja, era
victima de violencia doméstica, lo que al parecer la llevd no solo a multiples abortos sino
muy probablemente a padecer frecuentemente ETS. Este testimonio revela creencias en
torno al origen de la enfermedad, sus causas probables y sus efectos inmediatos en la vida
cotidiana. La hija de Martha menciond que la violencia econdmica, fisica y sexual que su
mama Vvivio con su segunda pareja fueron el origen de la enfermedad de su progenitora, por

lo tanto, se puede identificar como una narrativa del padecimiento contingente.

62 «Le iba a traer una mujer con la que andaba para que la ayudara —no se la va a traer pa” su chacha, quiere
vivir con las dos aqui en la casa”.
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El origen de la enfermedad, desde el punto de vista de la hija, no coincide con lo
que Martha reflexiona al respecto, pues su explicacion tiene que ver con que nunca se hizo
el Papanicolaou y que, ante los sangrados que ocasionalmente tenia tres afios antes de ser
diagnosticada, Martha mencion0 que eran “porque hacia yo una fuerza o algo”, ya que
Martha se sentia bien y por tal motivo nunca fue con el médico. La ausencia de dolor y
molestias postergaron la blasqueda de atencidn. Sin embargo, para Martha las diversas
violencias descritas por su hija no forman parte de la explicacion de su enfermedad. La vida
de Martha estuvo marcada por la desatencion, la omision y la falta de informacion, no
atribuy6 a esto las sefiales de su cuerpo, oculté los sangrados, mareos y debilidades;
aguantd hasta que otros se dieron cuenta y se movilizaron para su atencién, por lo tanto,

nunca se concibié como persona sujeta de atencion médica.

Otro aspecto en comun es que muy probablemente contrajeron la infeccion del VPH
en el contexto de su vida conyugal, pero en ninguno de los dos casos se mencioné la
posibilidad de que sus parejas las hayan contagiado, esto podria suponer que nadie les
inform6 como fue que adquirieron el VPH que después derivd en CaCu. Margarita en su
relato se muestra angustiada preguntandose por el origen de su enfermedad, en el otro caso,
Martha y su hija lo explicaron por los esfuerzos y abortos. Los prestadores de los servicios
de salud tampoco les brindaron informacion respecto al tratamiento y su evolucion; en el
caso de Martha tampoco le advirtieron sobre las complicaciones que podria sufrir en caso
de dejar el tratamiento y los procedimientos que debia evitar para no empeorar mas su
situacion. A Margarita tampoco la orientaron sobre los estudios que debia realizarse ni
sobre el probable diagnostico de acuerdo con los sintomas que presentaba.

Las diferencias entre los casos

Existen también diferencias entre ambos casos. Una de éstas tiene que ver con el
conocimiento de ser sujeta de derechos, lo que les permitiria la exigibilidad de los mismos.
En este sentido, en el discurso de Martha, fueron otros los que pelearon por su pedazo de
terreno, su afiliacion y su atencion, ya que ella asumié un papel pasivo. En este contexto,
Martha fue victima de su hermana ya que al apoyarla para obtener su acta de nacimiento se
asegur6 de que en el documento apareciera como hija de padres desconocidos,

aparentemente con la finalidad de dejarla sin herencia, lo cual muestra que al no tener
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mayor educacion, desconocia sus derechos y contaba con menores herramientas para, por
un lado, sentirse con derechos a la herencia y, por el otro, luchar por los bienes que le

correspondian.

En el caso contrario, Margarita, a pesar de ser analfabeta, tiene mayor conciencia de
que es merecedora de atencion, percibe la discriminacion en el trato de los prestadores de
servicios de salud en relacién a otras usuarias que si estan afiliadas a los programas sociales
0 de salud. En su narrativa se evidencia su molestia con el personal de salud, con las
instituciones publicas y con los programas sociales que le impiden el derecho a recibir

atencion.

Finalmente, ambas tomaron decisiones distintas para hacerle frente a la enfermedad
con el apoyo de sus hijas. Martha decidio dejar el tratamiento debido al malestar y miedo
que le provoco, aunque también se aprecia un cierto fatalismo causado por su deterioro y
por cierta conciencia de la cercania de la muerte, en tanto que Margarita continu6 con el

tratamiento en otra entidad.
Conclusiones

A pesar de las diversas estrategias que se han elaborado para hacer frente al CaCu, aun
persisten las deficiencias en el acceso a los servicios. En el 2010 se realizé un monitoreo
sobre los programas de salud dirigidos a las mujeres con representacion nacional de las
cuatro instituciones publicas mas importantes del pais: IMSS, el entonces IMSS-
Oportunidades, ISSSTE y los Sistemas Estatales de Salud (SESA), con las historias
analizadas en este documento puede reconocerse que muchas de ellas aln estan vigentes
(INMUJERES y CIESAS-Sureste, 2011).

Las cuatro historias muestran que todas estas mujeres tuvieron conocimiento de la
enfermedad cuando ya tenian problemas de ETS o cuando el cancer estaba avanzado. Para
ninguna de ellas fue posible identificar que las frecuentes molestias como flujo, infecciones
y hasta sangrados resultaban signos de importancia para el diagndstico temprano de VPH y
CaCu. Esto sugiere que la forma en que se da a conocer informacion sobre el VPH vy el

CaCu sigue siendo inadecuada. Se requiere mejorar el acceso a la informacion entre la
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poblacion mas vulnerable, lo que confirma lo hallado en el monitoreo sobre la falta de
distribucion de carteles promocionales en el &mbito apropiado para alcanzar los objetivos

que se persiguen.

Los relatos analizados muestran como se ha invisibilizado el estado de portador y
transmisor asintomatico de la infeccion de la poblacion masculina y las repercusiones en la
salud de la poblacion femenina. La vinculacion de la sexualidad con la causalidad de la
enfermedad aparece en los discursos de Ana y Maria, pero el hecho de que los varones sean
asintomaticos las llena de confusion, de culpa y de vergiienza, lo que las vulnera frente a las
relaciones por venir. Cargan con un estigma que por afiadidura se autoimponen. Es decir, la
falta de informacion sobre las pruebas de portabilidad del VPH en hombres, que no son
fiables pues s6lo en algunos casos presentan procesos inflamatorios y es cuando resulta
positivo, da como resultado en algunos casos que las mujeres sean juzgadas errébneamente

por sus parejas por ser la portadora del virus.

En referencia a lo reportado por los casos en su conjunto, es de destacar que
aspectos tales como la educacion, disponibilidad y acceso a fuentes de informaciéon y a
redes sociales para obtener informacidén y apoyo, parecen, respecto a las jovenes con
experiencias asociadas al VPH otorgarles un cierto margen de agencia para actuar en favor
propio, en comparacién con sus pares mayores, victimas del CaCu. Se observa, sin
embargo, la persistencia de valores y practicas entre unas y otras, las cuales muestran con
claridad, que la intervencion para una problematica de salud como la aqui abordada, no se
remite a temas exclusivamente medicos, sino también a una amplia gama de implicaciones

socioculturales y afectivas.

En este sentido es evidente la ausencia de una perspectiva de género, de derechos
humanos e interculturalidad en los programas de salud dirigidos a mujeres. Esto es porque
por un lado las campafias de deteccion oportuna de CaCu no llegaron a las mujeres
indigenas de los casos que presentamos. Por otro lado, no se incluyé en la consejeria y en la
atencion una alusion a los portadores del virus y la forma de contagio. Tampoco se les
explicd a las mujeres que, aunque ellas tuvieron sélo una pareja sexual, esta misma pudo

haberlas contagiado por tener otras parejas sexuales. Es decir, se carece de campafas de
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informacion que brinden a las mujeres elementos para proteger su salud, lo cual les impide

hacer valer sus derechos sexuales y reproductivos.

En lo que compete a las instituciones de salud, en el IMSS-Prospera no se estan
realizando citologias de acuerdo con los criterios de la norma oficial mexicana NOM-014-
SS2-1994 relativa a la prevencion, deteccion, diagndstico, tratamiento, control y vigilancia
epidemioldgica del cancer cérvico uterino, pues solamente las ejecutan en mujeres de mas
de 50 afos. Esto tiene un impacto enorme ya que esta institucion es la que beneficia en
mayor medida a las mujeres indigenas y a la poblacién mas marginada y por lo visto en los
casos abordados las mujeres requieren que el seguimiento se haga desde que inician su vida
sexual. Las detecciones a través de la visualizacion del cérvix con acido acético no pueden
ser consideradas un método diagnostico adecuado ya que se utiliza solamente en paises de
alta pobreza y es discriminatorio en México porgue podria considerarse como un agravio
comparado frente a las mujeres beneficiadas por otras instituciones publicas que cuentan

con formas de diagno6stico mas moderno.
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Presentacion

El objetivo del presente trabajo es analizar las condiciones de posibilidad del derecho a la
atencion de la salud entre mujeres trabajadoras agricolas asentadas en tres comunidades
agroindustriales del noroeste de México. A partir de una metodologia cualitativa se
analizan las narrativas de participantes en diez entrevistas grupales realizadas en Sonora,
Baja California y Sinaloa sobre las condiciones que posibilitan o dificultan el acceso a la
atencion de la salud. Estos datos cualitativos los analizamos considerando los cambios en
los marcos legales sobre seguridad social para las trabajadoras agricolas, condiciones
materiales necesarias para el acceso a la atencion de la salud. Desde un enfoque de
derechos, se comprendiendo la parte normativa, pero también la subjetiva de las mujeres
que implica la apropiacion y el ejercicio de los mismos, como expresiones del autorizarse el
derecho a tener derechos. La voz de las participantes, elaborada en sus narrativas, permite
contrastar y poner en dialogo las normas vigentes para el acceso a la atencion de la salud e
identificar las condiciones materiales y simbolicas en un contexto sociohistorico para el

ejercicio de este derecho.

En este trabajo se analizan las modificaciones hechas a la Ley del Instituto Mexicano
del Seguro Social (IMSS) hasta 2016 respecto a las condiciones de adscripcién de los y las
trabajadoras agricolas. En este marco se retoman los datos empiricos de una investigacion
realizada en 2012 (CONAVIM, 2012) que no incluia entre sus objetivos el estudio de la
prestacion a los servicios de salud. En dicho trabajo, la atencion de la salud y, sobre todo, la
atencion médica, emergié como un problema sentido y vivido por las mujeres que resulta
pertinente analizar para este informe, ya que los datos permiten un nuevo analisis centrado
en el enfoque de derechos y salud desde la voz de las mujeres, particularmente sobre la
atencion de sus problemas de salud, el embarazo y parto. A partir de estos datos se
identifican las posibilidades y obstaculos de las trabajadoras agricolas para acceder y
ejercer el derecho a la salud en contextos sociales vulnerables, de movilidad humana y
flexibilidad laboral, como lo son comunidades formadas alrededor de las agroempresas en

el noroeste de México.
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Antecedentes

El derecho a la salud como un bien juridico, cultural y social implica una serie de
disposiciones legales a seguir por parte del Estado y los particulares para preservarla y
evitar dafarla. Los derechos a la proteccion y atencion de la salud, son partes del derecho a
la salud, pero refieren a procesos distintos en cuanto a su ejercicio. El derecho a la
proteccion de la salud reconocido en el Articulo 4 constitucional alude a la obligacion del
Estado de generar acciones encaminadas a protegerla y atenderla cuando ha sido dafiada.
Esto se materializa en normas juridicas que definen y controlan las actividades de los
organismos publicos y privados que brindan servicios de salud (Moctezuma, 2000). Por su
parte, el derecho a la atencion de la salud implica garantizar el acceso a la asistencia médica
(Alatorre, 1998; Moctezuma, 2000; Cano, 2001; UNAM, 2013; Laurell, 2013). En México,
el acceso a estos servicios se divide entre poblacion que cuenta con seguridad social por
medio de una relacién laboral y la que no, esta Gltima accede a los servicios de salud para
poblacién abierta. Estos tres conceptos conectados entre si, transitan del derecho humano a
la salud, a su traduccion juridica en las leyes, normas y reglamentos que posibilitan su
proteccion bajo distintos requisitos y modalidades; los servicios de seguridad social que se
basan en la relacion laboral y de participacion tripartita (Estado, patrones y trabajadores) y
los servicios para poblacion abierta, que no dependen de una relacion laboral y su
financiamiento principal queda a cargo del Estado. Estas dos modalidades plantean, mas
concreta y especificamente, la exigibilidad del derecho a la salud. Esta distincion es
importante para definir las condiciones de posibilidad necesarias para el ejercicio de un
derecho béasico como el acceso a la atencion y proteccién de la salud de las trabajadoras

agricolas asalariadas.

En México el trabajo agricola ha sido particularmente realizado desde hace mas de
cinco décadas por hombres y mujeres pertenecientes a grupos indigenas, quienes en su vida
cotidiana y en sus cuerpos, estan expuestos a distintas expresiones de exclusion y
discriminacion.®® Se han documentado los patrones de migracion interna hacia regiones

agricolas del noroeste de México, potencializados por la pobreza extrema en las zonas

% De acuerdo a la Encuesta Nacional de Jornaleros Agricolas (ENJO, 2009), el 18.1% de los jornaleros tienen
un origen étnico, el ndhuatl y el zapoteco son las lenguas indigenas mas frecuentes entre estos trabajadores.
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rurales de estados como Oaxaca, Guerrero, Veracruz y Chiapas, lugares donde la falta de
empleo bien remunerado es la constante (Barron, 2013; Posadas, 2015). En estos ciclos
migratorios primero participaron los hombres, principalmente en la ruta entre Sinaloa como
estado receptor y Oaxaca como estado expulsor, a finales de la década de 1950.
Posteriormente se fueron incorporando las mujeres, nifias y nifios, hasta llegar a patrones de
migracion y de asentamiento familiar en las localidades aledafias a los campos agricolas en
los cuales cada vez las mujeres tienen mayor participacion como jefas de hogar (Carton,
2004; Lara y Carton, 2011).

Organizaciones de derechos humanos y pro migrantes como el Centro de Derechos
Humanos de la Montafa, Tlachinollan A.C. (2013), Voces Mesoamericanas (2016), el
Frente Indigena de Organizaciones Binacionales (FIOB, 2016), Enlace, Comunicacion y
Capacitacion A.C., (2016) entre otras, han documentado las condiciones de trabajo y de
vida de los y las trabajadoras al interior de los campos agricolas y en las comunidades
alrededor de los mismos. Estos trabajos muestran la relacion de los procesos de
globalizacion, de flexibilidad laboral y las condiciones de vulnerabilidad de este grupo
poblacional, del cual méas de la mitad pertenecen a grupos indigenas de comunidades
rurales empobrecidas de los estados de Oaxaca, Guerrero, Chiapas y Veracruz.

Como se ha mostrado, hay una amplia documentacién de como las y los trabajadores
agricolas son vulnerados en sus derechos basicos, sin embargo, la desigualdad de género es
expresion de condiciones estructurales que posicionan a las mujeres con una mayor
subordinacion por su condicién de mujeres pobres, migrantes e indigenas. Arizpe (1986) y
Lara (2003) sefialan los procesos histdricos que las excluyen y subordinan por su género,
raza y nivel socioecondémico. Este trabajo parte de considerar estas condiciones como

premisas de analisis.

El informe del Centro de Derechos de la Montafia Tlachinollan sobre mujeres
migrantes, describe la situacion de las trabajadoras agricolas y refiere las dobles o triples
jornadas de trabajo que empiezan a las tres o cuatro de la mafiana e incluyen el trabajo
doméstico, la crianza y el trabajo asalariado en el campo, cuyos ingresos se invierten casi
en su totalidad en la alimentacion de la familia y no son suficientes para satisfacer otras
necesidades basicas.
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Diversas investigaciones muestran la participacion de las mujeres en la agroindustria
y sefialan que su contratacion es verbal, lo que posibilita la violacion de sus derechos
laborales, como recibir un salario menor comparado con el de los hombres, no tener
licencias de maternidad, vivir acoso, hostigamiento sexual y otras formas de violencia en el
espacio laboral (Lara, 2003; Morett, 2004; Cota, 2012; Arellano, 2014; Aranda y Castro,
2016). Otros estudios documentan los efectos en la salud de las jornaleras relacionados con
el tipo de trabajo que realizan y las dificultades que enfrentan para recibir la atencién, como
la incompatibilidad de los horarios de atencion de los servicios de salud publicos con los
horarios de trabajo (Camarena et al., 2011, 2012). El acceso a los servicios de salud
también es probleméatico para las trabajadoras ya que pocas tienen la adscripcion a la
seguridad social y de salud, o bien tienen que trasladarse a otras comunidades para recibir

atencion, lo que implica no trabajar y dejar de recibir el ingreso del dia.

Los contextos de estudio de esta investigacion se ubican en lo que se conoce como la
ruta agricola del Pacifico que comprende Sinaloa, Sonora y Baja California, en los cuales se
producen hortalizas y frutas de exportacion,® mismas que requieren de la mano de obra de
miles de jornaleros y jornaleras. San Quintin, Baja California; Sindicatura Villa Juarez,
Sinaloa y Estacidn Pesqueira, Sonora fueron las tres localidades de estudio y son ejemplos
del aumento de familias jornaleras asentadas, cambiando los patrones de migracion

pendular.®®

El asentamiento se relaciona con la posibilidad de encontrar trabajo durante varios
meses del afio, por lo que se quedan en la regién y habitan terrenos aledafios a los campos
agricolas sin contar con condiciones de vivienda y servicios basicos; muchos de estos
terrenos son “invadidos”, por lo que no cuentan con la titularidad de las propiedades (Haro,
2007; Ortiz, 2007; Velasco, 2011; Velasco et al., 2014). Es posible observar en los

% Segtin el reporte de la Comisién Nacional del Agua (CONAGUA), Sinaloa y Sonora tuvieron la mayor
cantidad de superficie sembrada y cosechada en el ciclo 2008-2009, con una produccion de cerca de diez
millones de toneladas en Sinaloa, de tres millones en Sonora y dos millones en Baja California (Conagua,
2010). Sinaloa es el principal productor de maiz, asi como de tomate rojo y chile verde (SAGARPA, 2011a);
Sonora fue el mayor exportador de productos como trigo, uva, esparrago y papa en 2011 (SAGARPA,
2011b). Baja California también produce tomate rojo, papa, chile verde y fresa de exportacién (SAGARPA,
2011c).

% La migracion pendular es la salida y retorno a los lugares de origen, dependiendo de los ciclos agricolas.
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margenes de las manchas urbanas la precariedad de vida de estas familias, lo que permite
analizar los patrones de desigualdad y marginacion en estas regiones que pueden
caracterizarse por sus contrastes en variables como el indice de Desarrollo Humano
(IDH).%

Sobre el derecho y las condiciones de posibilidad

Para hablar de derechos es necesario primero reconocer que los actores sociales son sujetos
de derecho (Ema, 2004), esto implica el reconocimiento de su subjetividad y su identidad
de sujeto en un contexto sociohistérico especifico (Fraser y Honneth, 2006). Masi sefiala
que
... el reconocimiento de un sujeto es condicidon indispensable para la accion politica. Y es
que definir un sujeto puede suponer no solo una forma de dominacion (sujecion) sino

también la emergencia de posibilidades de accion y transformacion de las mismas
condiciones de posibilidad que dieron lugar a la constitucion de ese sujeto (Masi, 2011: 7).

A este reconocimiento del sujeto se suman una serie de condiciones estructurales y
objetivas que posibilitan el ejercicio de los derechos, constituyendo lo que para Ema (2004)

es el trasfondo necesario para la accion.

Analizar las condiciones de posibilidad implica identificar las condiciones macro
estructurales que sientan las bases legislativas, normativas, discursivas y materiales para el
reconocimiento y ejercicio de los derechos, asi como identificar y reconocer la capacidad
de agencia de los actores sociales desde su subjetividad con la apropiacién y la autorizacion
de si para tener derechos y ejercerlos, como sefialan Fraser y Honneth (2006). Se entiende
por agencia la capacidad de las personas, como agentes, de hacer cosas, de producir un
cambio en su entorno, por minimo que sea éste; los actos que se lleven a cabo dependen del
contexto en el que sean considerados (Giddens, 1998). Las condiciones de posibilidad
expresan el dialogo entre la parte normativa del derecho, desde el deber ser, con lo que es,
en complemento y encuentro con la apropiacion de los derechos de parte de los agentes,
desde su subjetividad, percepcion de si y trayectorias biograficas en un contexto

% De acuerdo con el IDH de 2012, Sonora, Baja California y Sinaloa estan entre los diez estados con mejor
posicién en el indice, incluso por arriba de la media nacional, mientras que Chiapas, Guerrero y Oaxaca son
los estados con menor nivel del IDH (ONU, 2015).
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determinado.®” Las condiciones de posibilidad pueden ubicarse en dos niveles, uno
estructural y otro subjetivo. Para este trabajo se consideran aquellos elementos estructurales
ubicados en los modelos de flexibilidad laboral, las prerrogativas de ley para los
agroindustriales, la permisividad en la traduccion de las leyes en el contexto de trabajo de
los y las jornaleras, asi como en las politicas de atencion de la salud dirigidas a este grupo
poblacional vulnerable y vulnerado. Por otro lado, estas condiciones de posibilidad se
concretan con la participacion de las jornaleras quienes, desde su subjetividad, conforman
una dimensién central de su constitucion como sujetos de derechos que se apropian de
ellos, lo que permite que ellas se posicionen de una u otra forma en el campo de la
agroindustria, gestionen lo necesario para acceder a los servicios de salud o resolver algun
problema de salud, aun en condiciones precarias. Es decir, como una manera de expresar su

percepcion de tener el derecho a tener derechos (Arendt, 1998).

Esto lleva al debate entre estructura y accién. La primera se refiere al espacio donde
se dan relaciones objetivas y la segunda a las précticas de los agentes sociales enmarcados
en esas estructuras (Bourdieu y Wacquant, 2005). Se parte de reconocer a las mujeres
trabajadoras agricolas como agentes que con su practica buscan ejercer el derecho a la
atencion de la salud, en condiciones que lo posibilitan y otras que lo dificultan, elaborando
estrategias para acceder o resolver la falta de éste. Las estrategias, de acuerdo a Bourdieu y
Wacquant (2005) son de dos tipos: de conservacion o de subversién. Las primeras
responden a la estructura, manteniendo y reproduciendo estas relaciones objetivas; las
segundas comprenden las practicas que cuestionan las relaciones de poder, son acciones
orientadas a fines, dotadas de un sentido practico, a pesar de que no sean las subjetivamente
buscadas por el agente. Estas estrategias intentan transformar la posicion que los agentes
ocupan en el contexto social, reconociendo los limites impuestos por la estructura. En el
caso de las trabajadoras agricolas, tales estrategias se expresan en la busqueda de atencion a
la salud, sea la ofrecida por el Seguro Popular (SP) o en la practica medica privada, a pesar

del impacto de ésta en su economia familiar. Esto podria considerarse como una estrategia

%7 Las discusiones tedricas sobre las condiciones de posibilidad del derecho transitan desde los marcos
juridicos hasta los filosoficos, incluyendo las teorias feministas que relacionan las desigualdades de género en
el gjercicio de los derechos. Para mayor informacién véase Rabosi, 1989; Scott, 1996; Amords, 1997; Querol,
2000.

183



de conservacion al asumir y reproducir su posicion subordinada frente a la negacion de su
derecho a la atencion de la salud, a través de los medios dispuestos para todas las personas
qgue mantienen una relacion laboral. Sin embargo, a nivel narrativo cuestionan estas
violaciones cotidianas, y algunas a través de la participacion organizada han puesto en

préactica algunas estrategias de subversion, como se referird adelante.
Consideraciones metodoldgicas

La metodologia de este trabajo consistio de dos partes: una indagacion documental y un
andlisis cualitativo. En la primera se revisaron las modificaciones a la Ley de Seguridad
Social del IMSS en lo relativo a las posibilidades de adscripcion de las trabajadoras
jornaleras agricolas al sistema de pensiones y jubilaciones,”® mostrando los vacios,
inconsistencias y claroscuros en la aplicacién de esta normatividad. Ademas, con base en lo
publicado en el Diario Oficial de la Federacién (DOF), se documento la manera en que se
ha regulado a las y los trabajadores del campo en la normatividad oficial vigente del IMSS
desde su creacion en 1943 y hasta las modificaciones realizadas a su ley en el 2015.
También se examinaron los programas de atencién a la poblacién jornalera de la Secretaria
de Desarrollo Social (SEDESOL), ya que en ésta existe un programa especial dirigido a los
jornaleros agricolas (el Programa de Atencion a Jornaleros Agricolas, PAJA).

El anélisis cualitativo se realizo utilizando los datos construidos con base en el trabajo
de campo que se llevo a cabo en el 2012. El analisis consistid en el examen de las
narrativas de la experiencia de las trabajadoras agricolas, en el contexto de los marcos
legales revisados en la primera parte, lo que permiti6 identificar algunas de las dificultades
y estrategias que emplean para acceder a la atencion médica. La investigacion cualitativa
permite recoger la experiencia vivida, asi como comprender el significado interiorizado de
estas experiencias que son a la vez personales y sociales (Denzin y Lincoln, 2005). A partir
de sus narrativas los agentes construyen y estructuran sus experiencias e historias,

mostrando su capacidad de agencia en la estructura social (Sparkes y Devis, s.f.).

%8 Algunas de estas adiciones y ajustes en material legal se hicieron después del 2012, afio en que se realiz6
esta investigacion, sin embargo, esto nos permite analizar en el espacio-tiempo las condiciones de posibilidad
para el ejercicio del derecho a la atencidn de la salud y plantear nuevas interrogantes relacionadas con las
posibilidades de acceder y ejercer este derecho.
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La informacién que se analiza se recopilé mediante entrevistas grupales®® con las
jornaleras. El objetivo inicial de estas entrevistas era conocer las experiencias de las
mujeres sobre las distintas formas de violencia contra ellas en los espacios publicos y
privados.” El criterio para seleccionar a las participantes fue que en algiin momento de sus
vidas hubieran trabajado en los campos agricolas de las localidades de estudio.”* Todas las
informantes de Sonora eran beneficiarias del programa de desarrollo social Oportunidades
(Prospera a partir de la administracion federal 2013-2018), motivo por el que se les
contactdé en el espacio de las reuniones convocadas por servidores publicos de este

programa.

Se realizaron un total de diez entrevistas grupales. En todos los casos se solicito de
manera verbal el consentimiento para audiograbar las sesiones. Los audios fueron
transcritos, procesados y codificados en el programa Nvivo versién 10. Con base en esta
codificacion inicial se hizo una relectura de los datos que permitié identificar procesos
relacionados con la apropiacion del derecho a la atencion de la salud, asi como las

condiciones materiales que podrian posibilitar o dificultar este derecho.

Participaron en total 61 mujeres, de las cuales 31 eran hablantes de una lengua
indigena originaria de Oaxaca, ademas del espafiol. De éstas, 16 hablaban mixteco, 11
zapoteco, 3 triqui y 1 mayo. Solo en Baja California habia mujeres monolingies, por lo que
se dispuso del apoyo de una traductora quien era integrante de una organizacién de
mujeres. Todas habian trabajado como jornaleras. La duracion en la que lo habian hecho
era dispar, mientras que algunas sélo se habian desempefiado como tal durante un afio, otras

tenian mas de cuatro décadas realizando esta labor.

% para la entrevista grupal (EG) se realiz6 una guia semiestructurada de preguntas que propiciara la discusion
entre las participantes sobre los temas de interés lo que permite crear un clima de respeto y aceptacion.

" Incluyen la violencia feminicida, laboral, comunitaria, escolar, institucional, delictiva y organizada, trata de
personas y la violencia doméstica.

™ Para la logistica y organizacion de las entrevistas se contd con el apoyo en de un grupo organizado de
mujeres indigenas y de académicos estudiosos del tema en Baja California, de un lider indigena en Sinaloa y
en Sonora las participantes
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Respecto a los servicios de salud, 35 participantes reportaron estar adscritas al SP,”
nueve al IMSS y una al Instituto de Seguridad y Servicios Sociales de los Trabajadores del
Estado (ISSSTE); 16 no contaban con ningun servicio y acudian a la atencién en centros de
la Secretaria de Salud (SSA). En las entrevistas, sobre todo en las de Sinaloa, las mujeres
compartieron que la adscripcion al SP era un requisito previo para trabajar en algunos
campos. Esto sugiere que la afiliacion a dicho programa es un mecanismo empleado por las
agroempresas para cubrir el acceso al servicio de salud de las mujeres jornaleras, a pesar de

mediar una relacion laboral con éstas.

En las narrativas de las mujeres se refirieron las condiciones que posibilitan u
obstaculizan el ejercicio de los derechos en salud, asi como las estrategias que implementan
cuando estas condiciones vulneran sus derechos y ellas deciden buscar otras alternativas.
En el analisis se relacionan estas experiencias con los marcos legales que sustentan a nivel

normativo el acceso a la atencion de la salud como un derecho de las trabajadoras agricolas.
Derecho a la salud y trabajadoras jornaleras agricolas

Leyes sobre el derecho a la salud de las trabajadoras agricolas en México

El acceso a la seguridad social y de salud de los y las trabajadoras en México se da ya sea
por una relacion laboral que permite cotizar a una pensién y acceder a servicios médicos, o
bien, por servicios otorgados por el Estado a través de la SSA a poblacion que no cuenta
con un empleo formal, lo que se conoce como poblacidn abierta. Las trabajadoras agricolas
asalariadas, se supone desde los marcos legales, deberian tener acceso a un sistema de
seguridad social y de salud, como se establece en la Ley Federal de Trabajo (LFT) y en la

Ley del Seguro Social.

La adscripcion al IMSS es el mecanismo tradicional para acceder a prestaciones
como la pension y jubilacion de los y las trabajadoras en México. En la primera Ley del
IMSS, emitida en 1943, se excluia a las y los trabajadores del campo de las prestaciones

sociales y de salud, a pesar de que en la Constitucion de 1917 éstas se definieron como

"2 Seguro ofrecido por el Estado para afiliar a poblacién que no mantiene una relacién obrero-patronal. El
gobierno otorga un subsidio y otra parte los afiliados dependiendo de su situacién econdmica.
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derechos de todos los trabajadores. Fue hasta 1960 que se incluyeron a los trabajadores del
campo como sujetos de derechos; sin embargo, aquellos que tenian una relacién laboral
estacional (es decir, la mayoria) tenian acceso limitado a servicios como la atencion médica
durante el periodo de trabajo, ademas solo disponian de cobertura del 50% del salario en
caso de incapacidad y no se contemplaban pensiones por riesgos laborales, ni jubilaciones.
Este decreto tuvo vigencia hasta 1997 cuando el articulo 237 de la Ley del Seguro Social
incorpor6 a trabajadores eventuales y permanentes del campo al régimen obligatorio
(Guerra, 2007). En 1998 se decretd que los trabajadores del campo gozarian de todas las
prestaciones de la seguridad social: servicio médico, pago de incapacidades (por
enfermedad, maternidad y riesgos de trabajo), pensiones de invalidez, viudez, retiro,
cesantia por edad avanzada y vejez, asi como el servicio de guarderia y prestaciones
sociales. De acuerdo con el discurso oficial que anunciaba esta ley, se buscaba crear
condiciones para que los trabajadores del campo pudieran ejercer estos derechos,
ampliando la infraestructura y la afiliacion de las y los jornaleros que en ese momento era
del 7% (IMSS, 1998). Para esto se destind un subsidio que permitio reducir las
contribuciones obrero-patronales y funciond hasta el 2004, cuando se hizo insostenible el

gasto de atencion por parte del IMSS.

En abril del 2005 se publicaron en el DOF nuevas modificaciones a la Ley del IMSS

sobre los trabajadores agricolas. Se definié que un trabajador eventual del campo era una:

persona fisica que es contratada para labores de siembra, deshije, cosecha, recoleccién,
preparacion de productos para su primera enajenacion y otras de analoga naturaleza
agricola, ganadera, forestal o mixta, a cielo abierto o en invernadero. Puede ser contratada
por uno 0 mas patrones durante un afio, por periodos que en ningln caso podran ser
superiores a veintisiete semanas por cada patron. En caso de rebasar dicho periodo, sera
considerado trabajador permanente. Para calcular las semanas laboradas y determinar la
forma de cotizacién se estara a lo previsto en la ley y en el reglamento respectivo (DOF,
2005: 43).

Asi, las semanas trabajadas de forma continua definen el tipo de empleado, ya sea
permanente o eventual, y con ello el acceso a seguridad social. Rivera (2006) y Guerra
(2007) mencionan la contradiccion con la LFT en el 2005 que considera como permanente
a todo empleado que cumpla mas de 12 semanas de trabajo, no 27 como se estipula en la
modificacion de la Ley del IMSS. En las modificaciones de la LFT del 2006 en el capitulo

VIII sobre los trabajadores del campo se menciona que “los trabajadores que tengan una
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permanencia continua de tres meses 0 mas al servicio de un patron, tienen a su favor la

presunciéon de ser trabajadores de planta” (DOF, 2006: 56).

Ese mismo afio se decretaron las adiciones a las fracciones al articulo 237,
estableciendo que cuando no se cuenten con las instalaciones para brindar el servicio de
salud, se pueden realizar convenios entre el IMSS y el patron para otorgar en especie esta
prestacion a través del reembolso, de acuerdo a los servicios medicos y hospitalarios que el
Instituto debiera ofrecer. Se adicionaron también los convenios entre los patrones del
campo y las organizaciones de los trabajadores para la subrogacion del servicio de
guarderias. Ademas, se incluyé que los patrones del campo deben brindar al IMSS
informacion sobre la superficie cultivada, el tipo de cultivo, el nimero de jornaleros
requeridos por periodo, asi como la expedicidn de constancias por los dias y salarios totales
devengados, por lo que deberian notificar altas, bajas y reingresos de los trabajadores en un

plazo no mayor a los siete dias habiles.

Un analisis de estas modificaciones revela que limitan la posibilidad material para
que los jornaleros y jornaleras cuenten con seguridad social, debido a que no se consideran
las caracteristicas del trabajo agricola y su correspondencia con las semanas de cotizacién
que dependen del tipo de cultivo, ademas de no contar con contratos formales con las
empresas, sino a través de intermediarios, 1o que permite deslindar responsabilidades y con
ello la posibilidad de violar los derechos laborales de las y los jornaleros agricolas (Rivera,
2006; Gémez y Garcia, 2002; Barrdn, 2012). La LFT tipifica el trabajo del campo en la
categoria de trabajos especiales, ya sea por obra definida o tiempo indeterminado, para lo
cual se establecen contratos. A pesar de que éstos sean verbales, como es acostumbrado y
practicado en el campo mexicano, no se exime de responsabilidades al empleador (Macias,
2013; Gamboa y Gutiérrez, 2015).

Al subrogar los servicios de salud y guarderias, son los patrones quienes tienen en su
control la calidad de los mismos, debido a las dificultades de supervision por parte del
IMSS, sobre todo en campos que estan alejados de las ciudades o comunidades donde esta
el Instituto, confiando plenamente en el servicio que los patrones ofrecen. Rivera (2006) al

igual que Guerra (2007), concluye que estas modificaciones a la Ley del IMSS en el 2005,
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lejos de crear las condiciones de posibilidad para el acceso a la seguridad social de los y las

jornaleras, ha recrudecido y reproducido su vulnerabilidad.

En 2013 la Camara de Senadores propuso reformas a la Ley del IMSS para incluir a
las y los jornaleros agricolas en los servicios de atencion a la salud y cesantia por edad
avanzada y vejez. Entre estas modificaciones se encontraba reducir las semanas de trabajo
para recibir una pension (de 1 250 a 625) y una disminucion de edad a 65 afios, ademas,
para recibir el seguro de gravidez se redujo el nimero de semanas de cotizacion de 30 a 12.
Estos cambios obedecian a que los tiempos de trabajo agricola dependen de la
estacionalidad de los ciclos de cultivo que en promedio son de 27 semanas al afio (Ballinas,
2013) y que implicaria un total de 48 afios laborando para cubrir las semanas de cotizacion
para una cesantia (Rivera, 2006). Estas modificaciones reafirmaron que se considera
permanente al trabajador del campo so6lo cuando se labora por mas de 27 semanas con un
mismo patron (DOF, 2015: 3), lo que contraviene las modificaciones realizadas a la LFT en
2015. En estos decretos se constata el proceso de cambios en las leyes que buscan brindar
mas proteccion al empleador que al empleado, recrudeciendo su vulnerabilidad (Rivera,
2005).

En diciembre de 2015 se emitieron las reglas para la operacion del programa PAJA
bajo la coordinacion de la SEDESOL, para el ejercicio fiscal 2016, cuyo objetivo era
“contribuir a fortalecer el cumplimiento efectivo de los derechos sociales que potencien las
capacidades de las personas en situacion de pobreza, incidiendo positivamente en la
alimentacion, la salud y la educacién mediante la reduccion de las condiciones de
precariedad que enfrenta la poblacion jornalera agricola y los integrantes de sus hogares”
(DOF, 2015: 5). Para lo cual es necesario el acceso a un trabajo digno, acorde a los
derechos laborales incluyendo la seguridad y prevision social. Sin embargo, en el programa
no se menciona el proceso por el cual las y los jornaleros pueden acceder a las prestaciones
sociales y de salud, ya que se omite la adscripcion al IMSS o algun otro tipo de seguro, en
vez de ello se hace alusion a la SS para el acceso a los servicios de salud a traves de

programas sociales como Prospera.

En las reglas para la operacion del PAJA se establece una partida para disponer de
unidades médicas de primer nivel fijas 0 moviles en los campos agricolas, que deberan ser
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administrados por el IMSS y para las cuales es recomendable contar con aportes de los tres
niveles de gobierno y de los empresarios. Aunque no es competencia de la SEDESOL
garantizar el acceso a los servicios de salud de la poblacién jornalera, quedan vacios e
inconsistencias en los mecanismos que posibiliten la coordinacién entre las dependencias
para lograr este objetivo y, por tanto, asegurar el ejercicio del derecho a la salud; tampoco
se sefiala al IMSS como la institucion que debe amparar a las y los jornaleros y que deben
ser registrados por sus patrones, cumpliendo sus derechos laborales. Sin embargo, si se
sefiala que sera el IMSS quien se hard cargo de las unidades moviles. Aqui cabe
preguntarse si dicho modelo representa un subsidio indirecto a las actividades econémicas
de la agroindustria, al omitir las obligaciones de los patrones de proteger a las trabajadoras
con un sistema de seguridad amplio y a largo plazo. Aunque se menciona el enfoque de
género y de ciudadania como ejes para atender a las mujeres jornaleras, asi como un trato
libre de discriminacién de aquellas de origen étnico, en los hechos esto solo supone un
avance discursivo en el reconocimiento de los derechos ya que la politica es regresiva para

la seguridad social de estas trabajadoras.

Rivera (2006), caracteriza a los jornaleros como sujetos pasivos de la politica y por
ende en el ejercicio de sus derechos, al desconocer las acciones que a nivel politico
deberian llevar a cabo para atender el problema de la omision y violacion de derechos
laborales que sufren en sus lugares de trabajo. Sin embargo, la movilizacion de jornaleros
de San Quintin en 2015 saco a la luz publica las condiciones de trabajo y de vida de esta
poblacion, a pesar de los intentos de represion en contra del movimiento. Entre las
demandas de los y las trabajadoras estan el aumento salarial por jornadas de ocho horas, la
adscripcion al sistema de salud y la cotizacion para recibir pensiones, mejorar las
condiciones de vivienda y de acceso a servicios (agua, electricidad, pavimentacion y
drenaje), un trato humano a las personas independientemente de su condicion étnica, no
permitir el trabajo infantil y eliminar el acoso sexual que viven las trabajadoras,

implementando penas para los acosadores (Rodriguez, 2015).

La mayoria de las participantes entrevistadas sefialan al SP como la modalidad de
cobertura para el acceso a la atencién médica, por ello, es importante aclarar aqui su

funcionamiento. Se trata de un mecanismo financiero que funciona en el pais desde el 2004,
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cuyo objetivo es garantizar la proteccion social en salud de poblaciéon que no tiene una
relacion laboral, a través del acceso oportuno, de calidad y sin discriminacion a los
servicios médicos para evitar el gasto de bolsillo de poblaciones vulnerables. Es subsidiado
por el gobierno federal a traves de la SSA y los afiliados aportan una cuota anual en
funcion de su situacién econémica, dejando en claro que no deben estar adscritos en otros
seguros (como IMSS o ISSSTE). Incluye el Catdlogo Universal de Servicios de Salud
(CAUSES) y la atencion de enfermedades de alto costo (SSA, 2014).

Estos elementos del marco normativo constituyen las condiciones de posibilidad
materiales para ejercer el derecho a la atencion de la salud de las jornaleras. Aunque se
analizan los casos que se documentaron en el 2012, antes de las ultimas reformas, alin es
posible dar cuenta de la complejidad del problema de acceso a la salud de las trabajadoras
jornaleras agricolas, de la necesidad de avanzar en la construccion de condiciones reales
para que ejerzan sus derechos, asi como de identificar elementos para delinear nuevas
modificaciones a la ley. A continuacion, se presentan los datos empiricos que permiten

discutir estos marcos legales.
El ejercicio posible del derecho a la atencién de la salud

Este apartado estd organizado en dos ejes. El primero muestra desde las narrativas de las
mujeres las situaciones estructurales que vulneran su derecho a la salud, asi como sus
percepciones, experiencias y biografias, como procesos subjetivos que dificultan la
apropiacion y el ejercicio de derechos. En un segundo eje se presentan algunas narrativas
relacionadas con la lucha organizada por los derechos laborales, incluyendo los servicios a
la salud, visibilizando la agencia de las mujeres en este ejercicio. Los testimonios hacen
referencia a un discurso grupal y se presentan aludiendo al cddigo de entrevista y al estado

donde se realizd.”

" Se enumeran del uno al cuatro las entrevistas grupales (EG) y después se indican las siglas correspondientes
al estado donde se realizaron: BC para Baja California, SIN para Sinaloa y SON para Sonora. Se respetaran
las formas idiomaticas expresadas por las participantes.
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“Aqui uno no se puede ni enfermar”: condiciones que dificultan la atencion a la

salud

Las narrativas de las participantes sobre sus préacticas en la busqueda de atencién a la salud
muestran las condiciones estructurales que las subordinan frente a sus empleadores y frente
a las instituciones de salud, posibilitadas por la expansion de modelos flexibles de trabajo,
en las cuales la ausencia de contratos es la constante y uno de los mecanismos por el cual se
reproduce la exclusion de las jornaleras del derecho a la salud. La Red de Jornaleros
Internos refiere que el 90.0% de los trabajadores no cuenta con un contrato formal con las
agroindustrias, lo que dificulta la vigilancia y cumplimiento de sus derechos laborales y
humanos (Centro de Derechos Humanos de la Montafia, 2015).

Aqui, como no existe un registro, no existe una némina de pago. Aqui si todas nosotras
trabajamos, una sola recoge las tarjeta, yo las recojo, yo cobro por ella en efectivo y
nadie supo nada. La que cobra no firmo ni un papel de pagaré de que recibid, de que se
le pagé nada... asi es la situacion, el patrén aqui no tiene ni un registro, ni una némMina,
ni le rinde cuentas a nadie.™

Nosotros no tenemos contrato de nada.”

A pesar de que las modificaciones en la Ley del IMSS del 2005 indican que los
empresarios deben notificar altas, bajas y reingresos a mas tardar a los siete dias habiles de
que ocurran, las mujeres indican que esto no se ha puesto en practica. Cuando hay
sanciones para los empresarios no son significativas, por lo que estas practicas contintan,
posibilitando la violacion sistemaética de este derecho laboral. Las modificaciones a la Ley
del IMSS favorecen mas al patron con una serie de incentivos econémicos que, lejos de
crear las condiciones materiales para el acceso a la atencion a la salud de las trabajadoras
agricolas, las obstaculizan (Rivera, 2006; Guerra, 2007; Hernandez, 2014), las obstaculizan.
Una préctica que tampoco favorece el ejercicio y reconocimiento de derechos en el trabajo
de los y las jornaleras, es la ausencia de contratos a lo que se suma la préctica de pagar por
dia de trabajo y, con ello, la posibilidad de evadir la afiliacion al IMSS, como lo indica el

siguiente testimonio: “diario nos estdn pagando, pero yo me imagino que nos pagan de

" EG 2, BC.
S EG 3, Sin.
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diario por lo mismo, no nos quieren dar seguro pero pues yo creo que de todas maneras

tenemos derecho al seguro™.”®

La nocidn sobre a qué se tiene acceso se expresa en el “yo creo que de todas formas
tenemos derecho al seguro” implica cierta apropiacion subjetiva de lo estipulado a nivel
normativo, pero como se ha sefialado antes, las leyes y reglamentos de la materia son
flexibles y permisivos, por lo que emplear otros mecanismos para evadir esta

responsabilidad, no tiene mayores consecuencias para los empleadores (Macias, 2013).

En las entrevistas fue frecuente escuchar a las jornaleras sefialar que, a pesar de que
se les descuenta un monto de su salario diario para la adscripcion al IMSS, cuando han
solicitado el servicio en esta institucion se les informa que su seguridad social no esta
vigente. Los patrones pueden suspender su afiliacion a pesar de que la relacion laboral
continte y no reciben advertencia de la suspension; sumada a esta omision, se encuentra la
falta de apoyo de los sindicatos de jornaleros agricolas, como se muestra en el siguiente

testimonio:

-Pues te quitan para el seguro, pero haga de cuenta va al seguro y nunca esta
registrado.

-'Y el sindicato se hace de la vista gorda, y no pasa nada, no hace nada.”
[...]

ENT: Y eso del sindicato, ¢cual sindicato sera?

- Pues quién sabe.

- Pues la mera verdad nunca hemos intentado decir qué cosa es o por qué, o saber.
Només asi queda, dicen que para el seguro.”

La falta de representatividad sindical de los intereses de las y los jornaleros agricolas
contribuye a la reproduccion de las condiciones que obstaculizan ejercer su derecho a la
atencion a la salud y a otros derechos establecidos en la ley. En la narracion anterior

observamos también el desconocimiento por parte de muchas de las participantes sobre

" EG 2, BC.
" El guion indica el dialogo entre las distintas participantes. EG 4, Son.
®EG 1, Sin.
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quién les representa, expresion manifiesta del poco trabajo sindical de dichas
organizaciones, quedando en entredicho no solo sus funciones, sino sugiriendo ser una
instancia de apoyo de los agro empresarios. De esta manera se van tejiendo las condiciones

minimas de posibilidades para la apropiacion y ejercicio de los derechos.

En campos agricolas de Sinaloa las trabajadoras indicaron que personal de los
campos agricolas, incluyendo a médicos, les piden la adscripcion previa al SP como
requisito para laborar, el cual deben usar en caso de enfermedad, ya que les informan de

inicio que no seran afiliadas al IMSS, tal como se lee a continuacion:

“.Y usted ya sabe que si enferma [usted o alguien] de su familia ese es su problema?”,
me dijo el doctor. “Si, ya sé¢”. Entonces me dijo: “si se enferma una nifia o un familiar
tuyo, no tienes por qué traérmelo pa’ aca, ;por qué? Porque no estas trabajando con
seguro social”, me dijo, “si, ya sé, por eso traigo mi seguro (SP)... no le voy a traer a
mis hijas si estan enfermas, yo sé como voy a hacer, ese es mi problema... Si, ya sé
cOmo es eso”, porque yo ya trabajé en Guaymas... Si me negaba, no me iba a dar el
trabajo."”

Mas de la mitad de las participantes en las entrevistas grupales en Sinaloa estan
inscritas al SP (10 de 19), seguro otorgado por el Estado a poblacion sin que medie una
relacién laboral, pero que es utilizado por las agroempresas para evadir la afiliacion,
responsabilizando a las personas de la atencion de la salud como un asunto individual, no
como un derecho laboral. Esto se relaciona a su vez con la temporalidad del trabajo
agricola, cuyo reglamento refiere una permanencia minima de 27 semanas para poder
acceder a tal prestacion y considerarse un empleado permanente. Uno de las informantes de

Sinaloa lo explico de la siguiente manera:

Cuando nosotros nos enfermamos, pues no tenemos derecho a seguro, tenemos Seguro
Popular nada mas, pero seguro [IMSS] por parte del patrén no tenemos. Ahi el seguro
se lo dan a las personas que son personas de planta, pero nosotros que SOmMOS
eventuales pues no nos dan seguro.®

En la LFT del 2006 se establecian 12 semanas laborando con un solo patrén para
considerar permanente a un trabajador, situacion que cambié en la LFT de 2015

incrementandose a 27 semanas, dejando en mayor desproteccion a los trabajadores. Pero,

Y EG 3, Sin.
8 EG 4, Sin.
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mas all4 de los marcos normativos, las dos narraciones anteriores muestran como las
jornaleras asumen una posicion de exclusion de la seguridad social al considerarse
empleadas temporales y, con ello, sin goce de derechos, mientras que la ley indica que aun
las trabajadoras temporales tienen acceso a ella. Es asi como “la ley laboral en el campo es
sustituida por las costumbres, usos y practicas” (Macias, 2013: 353) que permiten y

reproducen la violacion de derechos.

Por otro lado, las experiencias de las mujeres en los servicios de salud reiteran las
limitadas condiciones materiales para acceder a la atencion médica, ya que aun para

aquellas afiliadas al IMSS, el servicio no cubre por completo sus necesidades:

Donde yo estaba yendo a trabajar dicen que nos quitan dos pesos para el seguro, ahora
cuando yo he enfermado, ocupo pastillas y ves cdmo aqui como frasquito de 20
pastillas cuesta $120 y yo a veces no tengo dinero y pues vete al seguro, salgo con lo
mismo, nos dan la receta... Nomas nos dan una constancia, nos piden una constancia
firmada por el ingeniero, ya nos dicen, “con esta constancia ya van a ir alla y le van a
dar la medicina”. Nomas son 12 personas, de las ocho de la mafiana a la una de la
tarde, que porque la enfermera o la doctora se va a comer, a las tres llega la otra, se va
a las cinco y si uno alcanza llega o si no, no. Y se va uno caminando lejisimos y si
quiere uno ir al seguro, tiene uno que apurarse antes a que saque uno la tarea y si no...
ya ganaste menos... Nos dan una constancia firmada por el ingeniero y llega uno y no
nos dan la medicina, nos dan la receta y sali6é lo mismo... Segin nos dicen que es para
el seguro esos dos pesos que nos quitan y nada, desgraciadamente.®

Los horarios de atencion incompatibles con los horarios de trabajo constituyen un
obstaculo para recibir atencion médica, por lo que las mujeres deben recurrir a pagar
consultas privadas o comprar medicamentos. Estas practicas, asi como expresan la agencia
de las jornaleras para resolver un problema de salud, también contribuyen a mantener la
situacion actual de las condiciones de violacion del derecho a la atencion por su trabajo en
el campo y aporta a conservar su posicion subordinada, ya que no cuestiona ni exige la
atencion requerida. Esto también ha sido documentado en Sonora y Baja California
(PIMSA, 2008; Camarena et al.,, 2012). Por su parte, Rojas (2012) documentd los
convenios realizados por las agroempresas de Sinaloa con hospitales publicos y privados

para ofrecer servicios de salud a la poblacion jornalera que no esta adscrita al IMSS.

81 EG 1, Sin.
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La misma Ley del Seguro Social refiere los convenios para prestar los servicios de
salud, asi como las prestaciones correspondientes al seguro de enfermedades y maternidad,
y al servicio de guarderias, pero no se aclaran los mecanismos para que accedan a un
sistema de jubilaciones y pensiones, a pesar de estar incluidos en los derechos laborales.
Incluso en una investigacion sobre las politicas publicas para atender a las y los jornaleros
agricolas en México, no hay ninguna mencion a las jubilaciones y pensiones, condicién de
posibilidad necesaria para el ejercicio de los derechos laborales (Gamboa y Gutiérrez,
2015), lo que reitera la flexibilidad en la aplicacion de las normas favoreciendo a los

empresarios.

Ahora bien, cuando las jornaleras deben acudir a los servicios de atencion a la salud,
independientemente de la modalidad en que las trabajadoras acceden a ellos, representa una
disminucion en su ingreso e incluso perderlo ese dia en su totalidad por no terminar la
jornada de trabajo: “quiere decir que aqui uno no se puede ni enfermar... porque si se van

no les pagan... y ese es trabajo [gratis] para el patron”.82

La frase “uno no se puede ni enfermar” engloba los obstaculos relacionados con las
condiciones y organizacién del trabajo que impiden la atencion de la salud, ya que bajo la
l6gica del mercado se trata de mano de obra, no de sujetos con derechos, dificultando los
procesos subjetivos de apropiacion de derechos. Los riesgos en el trabajo estan presentes,
pero al no contar con la cobertura de los servicios de salud son doblemente dafiinos. Se
escucharon a las mujeres narrar sus experiencias de accidentes y enfermedades que les
impidio trabajar, temporalmente o a largo plazo y sin ninguna indemnizacién por parte de
sus patrones, ni del IMSS pues no estan registradas como trabajadoras. Enseguida se ilustra
esto:

Ahorita tengo més de diez afios de no trabajar y no es porque yo haya querido sino por
enfermedad, pero igual el patron pues nunca me afilio, nunca me dio mi retiro como
quien dice porque simplemente como ¢l dice: “ve, cuando te recuperes vienes a
trabajar, ahi esta el rancho, no te estamos corriendo, es porque t0 estads enferma,
descansa, recupérate y luego vienes”. Pero pues no queda uno bien, porque a veces por
accidente, uno se calla, yo me callé mas bien... yo me cai de la tina del tomate, me cai
desde arriba hacia abajo y me lastimé y pues de la lastimada pues quedé mal, quedé
mal como cinco, seis afios estuve encamada, pero el patron nunca me dio un retiro,
nunca me afilid, o sea, ¢l dice, “pues recupérate, vete y tome su medicamento, ya

82 EG 2, Sin.
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cuando te recuperes vienes”, pero de ahi pasaron hasta ahorita no me he presentado al
trabajo.®

Las expresiones “cuando te recuperes vienes a trabajar” y “no te estamos corriendo,
es porque tu estas enferma” reflejan drasticamente un discurso “protector” con un sentido
evidentemente violatorio de derechos que como trabajadoras tienen las jornaleras. Lo
preocupante de estas situaciones es la omision de la participacion de las instancias del
Estado encargadas de vigilar, regular y exigir el respeto de los derechos laborales. El
discurso del patron denota el poder legitimado por lo que hemos sefialado antes, no s6lo a
través de mecanismos de violencia simbdlica de las jornaleras cuando sefialan que es
responsabilidad personal quejarse o no, sino por las instancias reguladoras y permisivas que
no intervienen, cerrandose el circulo de la violencia. Esto queda claro en los siguientes

testimonios:

ENT: En algin accidente en el trabajo, ¢qué procede en esos casos?
- Curarse como uno puede, no repone...

r . 4
- Porque ahi no, no lo atienden a uno...?

[...]

Tiene que pagar uno, como cuando me desmayé en el campo, que segun empecé a
trabajar con quien llegaba de alld de Veracruz, pues yo no sabia... dijeron que yo me
hacia tonta, que porque el calor no estaba fuerte, que no sé, que era nada mas una
enfermedad leve, yo no les dije nada y me dio coraje.”

Lo mismo sucede para las mujeres embarazadas a quienes no les ofrecen la cobertura
de la licencia de maternidad, sino que ya no son recibidas en los campos cuando los
patrones, capataces 0 demas personal al servicio del empresario se enteran del embarazo.
Esto es posible por la ausencia de registros formales y/o escritos, es un mecanismo que

permite este tipo de acciones. Esto puede leerse en el siguiente testimonio:

A veces el patron te mira [que estds embarazada], pero él también hace que no mira
nada... ya te falta poco tiempo, no te manda al seguro, no te da ningin apoyo, no te da
las prestaciones que te corresponden, pues a ellos menos les conviene que se dé cuenta

8 EG 1, BC.
8 EG 3, Sin.
% EG 2, BC.
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la gente que tiene a una embarazada o que vaya a haber un riesgo de accidente y vaya a
ser algo peor el problema. Ellos ya cuando ven que le falta poco tiempo pues deciden
ya no darle trabajo.*

Aunque el cese por maternidad aparece entre los derechos laborales de las jornaleras,
hay acuerdos velados, tacitos o aceptados, asi como practicas en los campos agricolas que
indican la evasion de responsabilidades en la atencion durante esta etapa. Gamboa y
Gutiérrez (2015) refieren que solo el 1.3% de las jornaleras tienen derecho de incapacidad
por embarazo, parto y puerperio.

Las estrategias de las mujeres para recibir atencion médica se vinculan con el pago de
servicios médicos privados, egreso al que hay que sumar el pago de transporte hacia lugares
donde se cuenta con atencion especializada. Estos servicios tampoco son cubiertos por el
SP que a través de un paquete béasico de servicios excluye la atencion a ciertos
padecimientos, a pesar de que esto signifique un gasto de bolsillo considerable, sobre todo
para poblaciones vulnerables, como son las mujeres jornaleras. Esto se muestra en el

siguiente testimonio:

Yo tengo mis dos nifios. Se me enferman mucho y yo estoy trabajando ahi [en un
campo agricola] pues no voy a pedir ni seguro ni nada porque no tengo... pues el
Seguro Popular no me cubre los gastos necesarios, yo tengo que sacar de mi bolsa, de
hecho ahorita tengo que llevar a mi nifio hasta Ensenada con un especialista porque
desde que nacid esta enfermo, primero era bronquitis, ahora ya es asma, ahora ya me lo
tiene que tratar un especialista. Yo tengo que luchar para poder sacar a ese nifio y
llevarlo con particular y pagar mi pasaje... pues no, no tenemos Seguro, pues no nos
pagan nada.®’

Esta narracion evidencia la reproduccion de las condiciones gue dificultan la atencion
a la salud de poblaciones vulnerables quienes, al estar excluidas del servicio de salud por
medio de las aportaciones obrero patronales, quedan supeditadas a la cobertura que ofrece
el Estado a través del SP o de los servicios para poblacion abierta. Muchas jornaleras ante
esta situacion reiterada asumen que la atencion a su salud es un favor y no un derecho, una
responsabilidad individual que implica una lucha constante ante la adversidad; asi puede
observarse en el testimonio cuando la informante dice “pues no voy a pedir seguro ni

nada”. Camarena et al. (2012) documentaron que las mujeres indigenas trabajadoras del
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campo desconocen sus derechos y por ellos son més vulnerables a la exclusion social y

asumen que el cuidado de su salud es un asunto individual.

Los datos presentados en este apartado muestran las dificultades que las jornaleras
agricolas viven en su cotidianidad para atender su salud, asi como las condiciones que
posibilitan la violacion sistemética de derechos, expresadas desde la ausencia de contratos
hasta la vivencia de discriminacion, reproduciendo la desigualdad por ser mujeres, pobres,

migrantes e indigenas.
Condiciones de posibilidad para la atencion a la salud

Cuando se leyeron de nuevo los datos buscando las condiciones que posibilitaran a las
mujeres acceder a la atencion a la salud, se esperaba encontrar méas narrativas que
mostraran la capacidad de agencia de las mujeres. Con esto no se quiere decir que no hagan
nada, se les considera agentes que diariamente participan en el trabajo agricola asalariado v,
con ello, se cuestionan la posibilidad de acceder al sistema de seguridad social, aungque no
tienen del todo claro los procedimientos para acceder a los servicios de salud por la forma
de contratacion y pago diario que se acostumbra en este trabajo, recuérdese el testimonio
que indicaba lo siguiente: “yo me imagino que nos pagan de diario por lo mismo, no nos

quieren dar seguro pero pues yo creo que de todas maneras tenemos derecho al seguro”.®®

Este cuestionamiento expresa las nociones que tienen sobre el derecho a la salud, a
permitirse y autorizarse a si mismas reclamar su derecho a la seguridad social, atn a nivel
de discurso, a pesar de que las condiciones objetivas no se materializan en posibilidades
reales en su vida cotidiana. Sin embargo, dichas alusiones al deber ser no se acompafan de
practicas para hacer el reclamo a sus patrones o a instituciones de gobierno. En el siguiente
testimonio se observa la diferencia que se hace de una atencién a otra, pero no se reconoce
gue no se les brinda acceso al IMSS a pesar de ser su derecho, pues contar con esta
atencion, les evita el gasto de bolsillo que pone en una mayor precariedad a las mujeres y

sus familias.
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Hasta ahorita si tengo esa prestacion del seguro social y como dicen: “pues es mucho o
poquito pero si lo necesitamos”, los medicamentos de los nifios, como ahorita la nifia

estd enferma y necesita tratamiento y le digo, solamente el seguro social porque el
popular pues igual no mucho nos ayuda pero el social si.%

[...]

Como mi hija tenia seguro, estaba trabajando le pagaron sus semanas y las medicinas
por el seguro.*

El trabajo que desarrolla la asociacion Mujeres en Defensa de la Mujer, A.C. es
importante en la region ya que abogan por los derechos laborales y la eliminacion de la
violencia contra las mujeres. La organizacion formada por mujeres trabajadoras agricolas
ubicadas en San Quintin agrupa a mujeres de diversos origenes étnicos, como mixteco,
zapoteco, triqui y mestizas y ofrecen capacitacion y atencion a casos de violencia. Difunden
en espacios publicos, de trabajo y a través de una estacion de radio los derechos laborales
de las y los jornaleros agricolas en mixteco y zapoteco principalmente, y conocen de

primera mano la falta de prestaciones de las jornaleras, tal como se expone a continuacion:

Nosotras somos un grupo [que] no estamos recibiendo ni un pago ni nada, el beneficio
gue estamos recibiendo es aprender mas y ver que las personas reciban un poco de lo
que nosotras estamos aprendiendo... tienen el derecho de afiliarse al seguro, tienen
derecho de tener su licencia de maternidad pero es que aqui la gente no habla por
desconocimiento o si lo conoce, como decian las otras compafieras, no lo hablan por
miedo y se quedan calladas y prefieren que pasen encima de ellas y se aguantan.”

La accién organizada de las mujeres para la lucha de los derechos de las jornaleras
agricolas, a pesar de las condiciones restrictivas para hacer su trabajo, expresan la agencia
de sus participantes; el constrefiimiento al que se ven sometidas, refieren a los obstaculos
institucionales, discursivos y practicos que reproducen los mecanismos violatorios de los
mismos. Por ejemplo, el didlogo con los representantes de salud, educacion, del trabajo, se
trunca ante la ausencia de los tomadores de decisiones, por lo que la definicidn de objetivos

Yy acciones no se concreta, como se muestra en este testimonio:

Del centro de salud fue el representante, igual hay cosas que no podia contestar ni
comprometerse porque no fue la que debe estar ahi... no acuden pues... eso es algo
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que a mi a veces me molesta... siempre acudimos, siempre hacemos, siempre decimos
y se queda en el papel... con gusto asistimos pero si nos gustaria que nos dieran una
solucion... ese es uno de los problemas, que no dan la cara... serd porque tienen
mucho trabajo o porque no quieren venir, la invitacion se le hace con anticipacion...
asf nomas se queda y ya no pas6 nada.*

Visibilizar la situacion de las mujeres jornaleras y sus necesidades de atencion es un
inicio en el reconocimiento de su derecho a la salud. Estos esfuerzos organizados
contribuyen a la construccion de un discurso y préctica que cuestionan de fondo las
condiciones estructurales que posibilitan y reproducen la violacion de derechos de las

mujeres jornaleras.

Conclusiones

En este trabajo se aportd evidencia sobre como viven cotidianamente las dificultades para
ejercer el derecho a la atencidn de la salud entre las mujeres jornaleras. Esto, a pesar de
existir un marco normativo que ampara el derecho constitucional a la salud de la poblacién
mexicana, en el cual se incluye la atencion a la salud como parte constitutiva, indivisible e
interdependiente de los derechos laborales. Visibilizar las experiencias desde la voz de las
mujeres permite reflexionar sobre los vacios en las leyes, que pensadas desde las l6gicas de
los tomadores de decisiones, no cubren las necesidades reales y sentidas de las poblaciones.
Es necesario identificar el deber ser de los marcos normativos para mostrar que las
condiciones de posibilidad desde el &ambito legal no bastan para el ejercicio del derecho. La
aplicacion de las normas pasa por una serie de condiciones especificas en los lugares
concretos que dificultan su aplicacion. La reiteracion de las practicas de las instituciones y
los agro empresarios que obstaculizan el cumplimiento del derecho a la salud normalizan
esta situacién. Esto se constata en las narrativas que sefialan el desbalance entre el abanico

de condiciones que obstaculizan la atencion de la salud y aquellas que las posibilitan.

El reconocimiento de las jornaleras como sujetos de derechos es una condicion
necesaria para el ejercicio de los mismos (Ema, 2004). En el caso de las mujeres en general
y de las indigenas en particular, implica cuestionar las condiciones que imposibilitan el

acceso Yy ejercicio de derechos, expresiones que se vislumbran en algunas de las narrativas,
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que aluden a la nocién de ciudadanas con capacidad de responsabilizarse y ejercer sus
derechos, es decir, “la forma de reconocimiento adopta la concesion de derechos a los
sujetos, y por tanto con esta cesion, se los reconoce como capaces de desempefiarse con
responsabilidad en la sociedad, es decir, como capaces de dar cuenta del ejercicio de los

derechos de los que gozan” (Paolicchi, 2015: 38).

Las mujeres jornaleras terminan resolviendo con sus recursos las necesidades de
atender su salud y la de sus hijos. Despliegan su agencia bajo las limitadas condiciones de
posibilidad de los derechos como trabajadoras, a traves de estrategias de conservacion en
un contexto hegemonico que tiene como préctica la negacion de un derecho basico como es
la cobertura médica, asi como contar con un contrato que asegure sus prestaciones
laborales, condicion necesaria para acceder a este servicio, lo que muestra la
interdependencia entre los derechos laborales y de salud. Atender la salud significa un gasto
que incrementa su precariedad econdmica, aun para aquellas con acceso a la seguridad
social y de salud, debido a la falta de medicamentos, tener que transportarse a otros lugares
donde se brinda el servicio, o bien recurrir a servicios privados porque los horarios de
atencion en las instituciones de salud publicas son incompatibles con los horarios de
trabajo. Esto se vuelve un circulo vicioso cuando el ausentismo laboral se debe a problemas

de salud y agudiza su carencia econémica porque dejan de percibir el salario diario.

El que aseguremos que las participantes expresan de diversas formas su agencia, no
descarga en absoluto la responsabilidad del Estado de vigilar y sancionar el incumplimiento
de los derechos de estas jornaleras. El constrefiimiento en el que viven, les permite una
agencia limitada ante la urgencia de sus necesidades de atencion médica, ya que las
condiciones estructurales delimitan las practicas de los agentes. Estar excluidas de un
sistema de seguridad social y de salud al que tienen derecho (en este caso del IMSS), les
impide gozar de otros derechos como las incapacidades por enfermedad, maternidad,
cesantia por edad avanzada, entre otros derechos laborales que se diluyen ante la
flexibilidad del trabajo agricola y la falta de seguimiento y vigilancia institucional en la

proteccién de sus derechos.

Como se indicaba al inicio, en la relectura de las entrevistas se buscaron narrativas
que indicaran la agencia o, al menos, indicios de ésta en el proceso de atencion a la salud,
202



pensando en visibilizar y posicionar a las trabajadoras agricolas como agentes actuantes
(Bourdieu, 2002), a pesar de ser una poblacion subordinada histéricamente y a la cual se le
niega su estatus de sujeto de derechos. La agencia de las jornaleras se expresa en las
estrategias de sobrevivencia a nivel individual o familiar, pero también la encontramos en
la experiencia de organizacion y participacion publica como las de Mujeres en Defensa de
la Mujer, A.C., en San Quintin, Baja California.

La participacion organizada en estos grupos constituye un hallazgo a resaltar, pues
contribuyen a cuestionar las relaciones de subordinacion que vive la poblacién jornalera en
esta localidad y que se reproducen en las otras comunidades de estudio. La mayoria de las
integrantes de esta organizacion pertenecen a pueblos originarios y migraron para trabajar
como jornaleras. Como las mujeres con quienes se conversd para la elaboracion de este
trabajo, también relataron diversas experiencias que imposibilitan el ejercicio de sus
derechos laborales y otras expresiones de la violencia de género. Entre las acciones que
realiza, esta organizacién difunde por medio de la radio comunitaria oficial que depende de
la Comisién Nacional para el Desarrollo de los Pueblos Indigenas (CDI), informacién sobre
derechos laborales en lenguas como mixteco y zapoteco, buscando incidir en las
condiciones de posibilidad para el reconocimiento y ejercicio de los mismos. La difusién de
informacion por medio de la radio muestra lo apropiado de esta practica colectiva como una
estrategia de subversion y resistencia ante las condiciones estructurales. Transmitir esta
informacién por medios oficiales muestra las tensiones y contradicciones entre los
discursos institucionales (publicos y privados) y las posibilidades de utilizarlos a favor de
una poblacion que histéricamente ha sido invisibilizada.

Entre las actividades realizadas por esta organizacion estd la gestion en las
instituciones para la aplicacion de las normas, asi como el fomento de procesos colectivos e
individuales de apropiacion del derecho a tener derechos. Es decir, las actividades que
realizan buscan que sus integrantes se posicionen y reconozcan su capacidad para cambiar
su realidad material y subjetiva (Masi, 2011), ya que el auto reconocimiento como sujetos
de derechos es un elemento necesario en su exigencia (Rivas et al., 1999; Amuchéastegui y
Rivas, 2004). Conocer la labor de esta organizacion contribuyd a identificar un panorama

imbricado de condiciones estructurales que complejiza el ejercicio de los derechos, en los
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cuales los procesos subjetivos de su débil reconocimiento obstaculizan la puesta en practica
de los mismos. Esta realidad produce y reproduce condiciones de posibilidad y de
imposibilidad materiales en el acceso al derecho a la atencion a la salud entre las jornaleras

agricolas.

En Sonora y Sinaloa no encontramos experiencias organizativas como la anterior y
las estrategias empleadas por las mujeres no sobrepasan el nivel individual, sin que esto
encuentre eco en las condiciones de acceso a la atencion de la salud. La organizacion de las
mujeres, al menos en Sonora, se circunscribe a programas de asistencia social que lejos de
posibilitar su empoderamiento, reproduce su condicién subordinada como mujeres, pobres,
migrantes e indigenas —a quienes se les responsabiliza de la atencion de la salud de la
familia. En Sinaloa las condiciones de posibilidad se limitan ain méas cuando los patrones
exigen como requisito la adscripcion al SP para laborar en ciertos campos agricolas, con lo
cual el empleador se deslinda de las obligaciones obrero-patronales. Esto es el resultado de
procesos historicos, sociales y geogréficos propios de cada una de las tres comunidades y

que habra que analizar posteriormente.

Ante este panorama, las mujeres embarazadas viven la desigualdad estructural en sus
cuerpos al dejar de laborar cuando no lo pueden ocultar o cuando son “descansadas” por los
empleadores, sin contar con la posibilidad de licencias durante el embarazo, parto y
puerperio. La informacion recabada en campo indica que las trabajadoras se atienden pre y
postnatalmente en los espacios de salud dedicados a poblacion abierta a través del SP. Esto
pone sobre la mesa de discusion la proteccion a la salud materna ya que la mayoria de las
trabajadoras jornaleras agricolas no cuenta con los servicios y licencias de la seguridad
social durante este periodo, poniendo en mayor riesgo de dafios a la salud de las madres e

hijos, incluso situaciones tan irreparables como la muerte materna.
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Anexo 1

Tabla 1.1 Poblacion indigena, México, 2015

Entidad Poblacién general Poblacién indigena Por(_:gntfeue,de
poblacién indigena
Nacional 119 530 753 12 025 947 10.1
Aguascalientes 1312544 9 306 0.7
Baja California 3315766 104 088 3.1
Baja California Sur 712 029 23 456 3.3
Campeche 899 931 199 335 22.2
Coahuila 2954915 13 349 0.5
Colima 711 235 10 122 1.4
Chiapas 5217908 1706 017 32.7
Chihuahua 3556 574 139174 3.9
Distrito Federal 8 918 653 315 320 3.5
Durango 1754 754 51 680 2.9
Guanajuato 5853 677 29 863 0.5
Guerrero 3533251 681 615 19.3
Hidalgo 2 858 359 606 045 21.2
Jalisco 7 844 830 102 952 1.3
México 16 187 608 1 097 666 6.8
Michoacén 4584 471 237 655 5.2
Morelos 1903 811 83 227 4.4
Nayarit 1181050 84 195 7.1
Nuevo Leon 5119 504 121 296 2.4
Oaxaca 3967 889 1734 658 43.7
Puebla 6 168 883 1094 923 17.7
Querétaro 2038 372 63 265 3.1
Quintana Roo 1501 562 488 244 325
San Luis Potosi 2717 820 370 381 13.6
Sinaloa 2 966 321 77 061 2.6
Sonora 2850 330 145 656 5.1
Tabasco 2395 272 123 604 52
Tamaulipas 3441698 63 676 1.9
Tlaxcala 1272 847 86 522 6.8
Veracruz 8112 505 1101 306 13.6
Yucatan 2097 175 1052 438 50.2
Zacatecas 1579 209 7852 0.5

Fuente: Freyermuth y Gémez (2016) con base en CDI, 2016.
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indigenas por entidad, México

Tabla 1.2 Regiones indigenas, total de municipios por entidad y nimero de municipios

Entidad Regi6n UGTENEE ) hallie]ses
municipios | indigenas
Nacional 25 regiones indigenas 2,456 624
Aguascalientes No pertenece a ninguna region indigena 11 0
BC No pertenece a ninguna region indigena 5 0
BCS No pertenece a ninguna region indigena 5 0
Campeche Maya 11 5
Coahuila No pertenece a ninguna region indigena 38 0
Colima No pertenece a ninguna region indigena 10 0
Chiapas Frontera sur, Los Altos de Chiapas, Norte de 118 47
Chiapas y Selva Lacandona
Chihuahua Tarahumara 67 5
DF No pertenece a ninguna region indigena 16 0
Durango Huicot o Gran Nayar 39 1
Guanajuato No pertenece a ninguna region indigena 46 0
Guerrero Montafa de Guerrero 81 24
Hidalgo Huasteca, Otomi de Hidalgo - Querétaro y Sierra 84 22
Norte de Puebla, y Totonacapan
Jalisco Huicot o Gran Nayar 125 2
México Mazahua - Otomi 125 2
Michoacan Purépecha y Mazahua - Otomi 113 7
Nayarit Huicot o Gran Nayar 20 2
Nuevo Ledn No pertenece a ninguna region indigena 51 0
Oaxaca Chimalapas, Chinateca, Costa y Sierra Sur de 570 294
Oaxaca, Cuicatlan, Mazateca, Tehuacan y
Zongolica, I1tsmo, Mixe, Mixteca, Sierra Juarez y
Valles centrales
Puebla Cuicuatlan, Mazateca, Tehuacan y Zongolica 217 58
Sierra Norte de Puebla Y Totonacapan
Querétaro Otomi de Hidalgo o Querétaro, Mazahua — Otomi 18 0
Quintana Roo Maya 9 4
SLP Huasteca 58 14
Sinaloa Mayo - Yaqui 18 0
Sonora Mayo - Yaqui 72
Tabasco Chontal de Tabasco y Selva Lacandona 17 0
Tamaulipas No pertenece a ninguna region indigena 43 0
Tlaxcala No pertenece a ninguna region indigena 60 0
Veracruz Cuicatlan, Mazateca, Tehuacan y Zongolica 212 47
Sierra Norte de Puebla y Totonacapan, Huasteca,
Tuxtlas, Popoluca - Nahuatl de Veracruz y
Chinanteca
Yucatan Maya 106 90
Zacatecas No pertenece a ninguna region indigena 58 0

0
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Tabla 1.3 Poblacion hablante y no hablante de lengua indigena seguin condicion de
rezago educativo, asistencia a la escuela y analfabetismo, México, 2015 *

Rezago educativo Asistencia a la escuela Analfabetismo *
HLI Si ‘ No ‘ Total Si | No ‘ Total Si | No | Total
Nacional

No HLI 335 66.5 100.0 96.7 3.3 100.0 4.2 95.8 100.0

Si HLI 67.1 32.9 100.0 92.7 7.3 100.0 23.2 76.8 100.0

Total 35.8 64.2 100.0 96.5 3.5 100.0 5.5 94.5 100.0

5 entidades con mayor porcentaje de hablantes de lengua indigena

No HLI 39.9 60.1 100.0 96.2 3.8 100.0 7.8 92.2 100.0

Si HLI 69.1 30.9 100.0 92.4 7.6 100.0 25.0 75.0 100.0

Total 47.6 52.4 100.0 95.3 4.7 100.0 12.3 87.7 100.0
Chiapas

No HLI 46.6 53.4 100.0 94.6 5.4 100.0 10.3 89.7 100.0

SiHLI 72.7 27.3 100.0 89.9 10.1 100.0 28.1 71.9 100.0

Total 53.5 46.5 100.0 93.1 6.9 100.0 15.0 85.0 100.0
Guerrero

No HLI 44.1 55.9 100.0 96.2 3.8 100.0 10.1 89.9 100.0

SiHLI 73.3 26.7 100.0 94.2 5.8 100.0 34.9 65.1 100.0

Total 48.4 51.6 100.0 95.9 4.1 100.0 86.3 13.7 100.0
Oaxaca

No HLI 41.9 58.1 100.0 97.0 3.0 100.0 7.5 92.5 100.0

Si HLI 69.9 30.1 100.0 94.4 5.6 100.0 25.3 74.7 100.0

Total 51.6 48.4 100.0 96.3 3.7 100.0 86.3 13.7 100.0

Quintana Roo

No HLI 234 76.6 100.0 96.8 3.2 100.0 2.2 97.8 100.0

Si HLI 50.2 49.8 100.0 94.8 5.2 100.0 10.8 89.2 100.0

Total 28.7 71.3 100.0 96.6 3.4 100.0 3.9 96.1 100.0
Yucatén

No HLI 25.7 74.3 100.0 97.9 2.1 100.0 2.2 97.8 100.0

Si HLI 66.4 33.6 100.0 95.9 4.1 100.0 18.1 81.9 100.0

Total 39.3 60.7 100.0 97.6 2.4 100.0 7.5 92.5 100.0

Notas: 1/ Se excluye a la poblacién que no especifico su edad, uso de servicios de salud o condicién de
habla indigena.

2/ Distribucion de la poblacion de 15 afios y mas segun habla de lengua indigena y si tiene educacion bésica
incompleta.

3/ Distribucion de la poblacion de 6 a 14 afios segun habla de lengua indigena y si asiste a la escuela.

4/ Distribucion de la poblacién de 15 y mas afios segin habla de lengua indigena y condicién de
analfabetismo.

Fuente: Luna y Freyermuth (2016) con base en la Encuesta Intercensal 2015 [Consulta: 1 de julio de 2016].

207



Tabla 1.4 Poblacion indigena por rezago educativo, asistencia a la escuela y
analfabetismo seguin sexo, México, 2015 *

S Rezago educativo * Asistencia a la escuela * Analabetismo *
No | Si No | Si No | Si
Nacional
Hombre 36.8 63.1 6.9 93.1 83.4 16.6
Mujer 29.2 70.8 7.6 92.3 70.5 29.5
Total 32.9 67.1 7.3 92.7 76.7 23.2
5 entidades con mayor porcentaje de hablantes de lengua indigena
Hombre 35.0 65.0 6.9 93.1 81.8 18.2
Mujer 27.0 72.9 8.4 91.6 68.6 31.4
Total 30.9 69.1 7.6 92.4 75.0 25.0
Chiapas
Hombre 32.1 67.9 8.9 91.1 80.5 19.5
Mujer 22.9 77.1 11.4 88.6 63.7 36.2
Total 27.3 72.7 10.1 89.9 71.8 28.1
Guerrero
Hombre 28.9 71.1 5.5 94.5 71.8 28.2
Mujer 24.9 75.1 6.0 94.0 59.3 40.7
Total 26.7 73.3 5.8 94.2 65.1 34.9
Oaxaca
Hombre 33.7 66.3 5.3 94.7 81.6 18.4
Mujer 27.0 73.0 6.0 94.0 68.6 31.4
Total 30.1 69.9 5.6 94.3 74.7 25.3
Quintana Roo
Hombre 55.2 44.8 4.7 95.3 92.2 7.8
Mujer 43.6 56.4 5.6 94.4 85.7 14.3
Total 49.8 50.2 5.2 94.8 89.2 10.8
Yucatén
Hombre 37.1 62.9 3.8 96.2 85.8 14.2
Mujer 30.0 70.0 4.4 95.6 78.0 22.0
Total 33.6 66.4 4.1 95.9 81.9 18.1

Notas: 1/ Se excluye a la poblacidon que no especifico su edad, sexo, escolaridad o condicién de habla de
lengua indigena.

2/ Distribucion de la poblacion hablante de lengua indigena de 15 afios y méas seglin sexo Y si tiene educacion
bésica incompleta.

3/ Distribucion de la poblacion hablante de lengua indigena de 6 a 14 afios segun sexo y asistencia a la
escuela.

4/ Distribucién de la poblacion hablante de lengua indigena de 15 y mas afios segln sexo y condicion de
analfabetismo, 2015.

Fuente: Luna y Freyermuth (2016) con base en la Encuesta Intercensal 2015, INEGI [Consulta: 1 de julio de
2016].
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Tabla 1.5 Porcentaje de viviendas con piso de tierra, disponibilidad de energia
eléctrica, disponibilidad de agua entubada de la red publica, disponibilidad de
excusado o sanitario y disponibilidad de drenaje segun si el jefe del hogar es hablante
de lengua indigena, México, 2015 *

Jefe del Piso de Disponibilidad | Disponibilidad de | Disponibilidad

hogar tierra de f,enel_’gia agua entupada de| de ex_cusa.ldo3 0 D'gg%r:,';:gfead
hablante eléctrica la red publica sanitario
Qe lengua Nacional
indigena "No [ si | No | Si No Si No Si | No | si
Si 852 148 | 45 955 15.4 84.6 8.2 91.8 284 | 716
No 974 2.6 0.7 99.3 4.3 95.7 2.0 98.0 4.3 95.7
Total 964 3.6 1.0 99.0 5.1 94.9 2.5 97.5 6.1 93.9
5 entidades con mayor porcentaje de hablantes de lengua indigena
Si 827 173 | 45 955 14 86 10.5 89.5 30.6 | 69.4
No 93.1( 6.9 1.4 98.6 94 90.6 4.3 95.7 8.3 91.7
Total 90.2 ( 9.8 2.3 97.7 10.7 89.3 6.1 93.9 147 | 85.3
Chiapas
Si 774 226 | 5.2 94.8 17.1 82.9 5.6 94.4 28.0 | 72.0

No 936 6.4 1.3 98.7 11.1 88.9 2.5 97.5 5.0 95.0

Total 89.3 | 10.7 2.3 97.7 12.7 87.3 3.3 96.7 11.0 | 89.0

Guerrero

Si 714 | 28.6 7.7 92.3 240 76.0 30.8 69.2 45.7 | 54.3

No 88.7 | 11.3 15 98.5 13.6 86.4 9.4 90.6 11.0 | 89.0

Total 86.1 | 13.9 2.5 97.5 15.2 84.8 12.7 87.3 16.4 | 83.6

Oaxaca
Si 796 | 204 4.7 95.3 175 82.5 3.7 96.3 37.8 62.2
No 915 8.5 2.2 97.8 9.9 90.1 2.8 97.2 15.3 84.7

Total 869 131 | 3.2 96.8 12.8 87.2 3.2 96.8 240 | 76.0

Quintana Roo

Si 953 4.7 2.3 97.7 3.0 97.0 6.7 93.3 8.1 91.9

No 986 1.4 0.9 99.1 2.5 97.5 0.6 99.4 0.9 99.1

Total 97.8 | 2.2 1.2 98.8 2.6 97.4 2.0 98.0 2.5 975
Yucatan

Si 968 3.2 25 97.5 2.5 97.5 18.8 81.2 229 | 771

No 994 0.6 0.5 99.5 1.4 98.6 4.4 95.6 5.4 94.6

Total 984 1.6 1.3 98.7 1.8 98.2 10.2 89.8 12.4 | 87.6

Notas: 1/ Se excluyen las viviendas ubicadas en locales no construidos para habitacion, viviendas moviles y
refugios.

2/ Se excluyen a las viviendas cuyo jefe del hogar no especificd su condicion de habla de lengua indigena o si
la disponibilidad de excusado o sanitario no fue especificada.

3/ Se incluye taza de bafio (excusado o sanitario) o letrina (pozo u hoyo).

Fuente: Luna y Freyermuth (2016) con base en la Encuesta Intercensal 2015, INEGI [Consulta: 1 de julio de
2016].

209



Tabla 1.6 Poblacion de tres afios y mas afios segun habla de lengua indigena y
derechohabiencia a algun servicio de salud, México, 2015 *

L - HLI
Derechohabiencia a servicios de salud Si | No | Total
Nacional
Sin derechohabiencia a servicios de salud 15.1 17.4 17.3
Seguro Popular 70.6 37.3 39.5
Instituciones de Seguridad Social 11.0 39.8 37.9
Privada u otro 1.0 3.6 3.4
Otros 2.2 1.9 1.9
5 entidades con mayor porcentaje de hablantes de lengua indigena
Sin derechohabiencia a servicios de salud 14.0 16.8 16.1
Seguro Popular 73.5 53.1 58.3
Instituciones de Seguridad Social 9.6 26.5 22.2
Privada u otro 0.7 1.8 15
Otros 2.2 1.8 1.9
Chiapas
Sin derechohabiencia a servicios de salud 15.3 17.1 16.6
Seguro Popular 77.9 61.8 66.3
Instituciones de Seguridad Social 3.5 17.5 13.6
Privada u otro 0.9 1.7 14
Otros 2.4 2.0 2.1
Guerrero
Sin derechohabiencia a servicios de salud 11.8 15.2 14.7
Seguro Popular 85.1 60.6 64.4
Instituciones de Seguridad Social 2.3 21.4 18.5
Privada u otro 0.2 1.3 1.2
Otros 0.5 14 1.3
Oaxaca
Sin derechohabiencia a servicios de salud 14.9 18.0 17.0
Seguro Popular 74.2 57.4 62.9
Instituciones de Seguridad Social 7.5 22.1 17.3
Privada u otro 0.5 0.9 0.8
Otros 2.8 1.7 2.1
Quintana Roo
Sin derechohabiencia a servicios de salud 16.2 19.4 18.8
Seguro Popular 49.7 27.3 31.0
Instituciones de Seguridad Social 31.1 48.1 45.3
Privada u otro 1.1 3.0 2.6
Otros 2.0 2.3 2.2
Yucatan
Sin derechohabiencia a servicios de salud 9.7 15.1 13.6
Seguro Popular 60.9 30.8 39.5
Instituciones de Seguridad Social 25.9 48.3 41.8
Privada u otro 1.1 3.6 2.9
Otros 2.4 2.1 2.2

Notas: 1/ Se excluye a la poblacion que no especificé su edad, derechohabiencia a algun servicio de salud o
condicién de habla indigena.

Fuente: Luna y Freyermuth (2016) con base en la Encuesta Intercensal 2015, INEGI [Consulta: 1 de julio de
2016].
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Tabla 1.7 Poblacion de tres y mas afios segun habla de lengua indigena y uso de

servicios de salud, México, 2015 12

. HLI
Uso de servicios de salud Si No [ Total
Nacional
No se atiende 2.5 15 1.6
Centro de Salud u Hospital de la SSA (Seguro Popular) 63.6 35.8 37.6
Instituciones de Seguridad Social 18.8 37.8 36.5
Consultorio, clinica u hospital privado 8.1 14.2 13.8
Consultorio de farmacia 4.6 9.4 9.0
Otro lugar 2.3 1.4 1.4
5 entidades con mayor porcentaje de hablantes de lengua indigena
No se atiende 2.8 1.4 1.7
Centro de Salud u Hospital de la SSA (Seguro Popular) 65.7 50.8 54.6
Instituciones de Seguridad Social 18.9 27.2 25.1
Consultorio, clinica u hospital privado 6.4 12.6 11.0
Consultorio de farmacia 3.4 6.7 5.9
Otro lugar 2.8 1.3 1.7
Chiapas
No se atiende 3.7 1.5 2.1
Centro de Salud u Hospital de la SSA (Seguro Popular) 65.6 57.1 59.5
Instituciones de Seguridad Social 18.2 21.2 20.3
Consultorio, clinica u hospital privado 5.1 12.1 10.1
Consultorio de farmacia 4.3 6.2 5.6
Otro lugar 3.0 2.0 2.3
Guerrero
No se atiende 2.4 1.2 1.4
Centro de Salud u Hospital de la SSA (Seguro Popular) 89.3 62.5 66.6
Instituciones de Seguridad Social 2.2 20.4 17.6
Consultorio, clinica u hospital privado 3.7 9.6 8.7
Consultorio de farmacia 2.0 5.6 5.0
Otro lugar 0.5 0.7 0.7
Oaxaca
No se atiende 2.4 1.4 1.7
Centro de Salud u Hospital de la SSA (Seguro Popular) 63.7 53.1 56.6
Instituciones de Seguridad Social 19.2 24.4 22.7
Consultorio, clinica u hospital privado 7.9 15.1 12.7
Consultorio de farmacia 2.1 4.7 3.9
Otro lugar 4.6 1.3 2.4
Quintana Roo
No se atiende 2.5 1.7 1.8
Centro de Salud u Hospital de la SSA (Seguro Popular) 50.9 27.3 31.2
Instituciones de Seguridad Social 28.4 43.6 41.0
Consultorio, clinica u hospital privado 7.8 13.0 12.1
Consultorio de farmacia 9.5 13.8 13.1
Otro lugar 0.8 0.6 0.6
Yucatan
No se atiende 1.9 1.2 1.4
Centro de Salud u Hospital de la SSA (Seguro Popular) 55.2 27.5 35.5
Instituciones de Seguridad Social 30.6 46.7 42.1
Consultorio, clinica u hospital privado 7.7 15.3 13.1
Consultorio de farmacia 2.9 7.7 6.3
Otro lugar 1.7 1.6 1.6
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Tabla 1.8 Poblacion hablante de lengua indigena de tres afios y mas afios seguin sexo y
derechohabiencia a algun servicio de salud, México, 2015 *

Derechohabiencia ‘ Hombre ‘ Mujer ‘ Total
Nacional
Sin derechohabiencia a servicios de salud 17.0 13.3 15.1
Seguro Popular 67.8 73.3 70.6
Instituciones de Seguridad Social 12.0 10.1 11.0
Privada u otro 11 1.0 1.0
Otros 21 2.2 2.2
Total 100.0 100.0 100.0
5 entidades con mayor porcentaje de hablantes de lengua indigena
Sin derechohabiencia a servicios de salud 15.8 12.2 14.0
Seguro Popular 71.0 75.8 73.5
Instituciones de Seguridad Social 10.2 9.0 9.6
Privada u otro 0.8 0.7 0.7
Otros 2.2 2.3 2.2
Total 100.0 100.0 100.0
Chiapas
Sin derechohabiencia a servicios de salud 16.7 14.0 15.3
Seguro Popular 76.3 79.3 77.9
Instituciones de Seguridad Social 3.7 3.3 35
Privada u otro 0.9 0.9 0.9
Otros 2.3 24 2.4
Total 100.0 100.0 100.0
Guerrero
Sin derechohabiencia a servicios de salud 13.9 9.9 11.8
Seguro Popular 83.1 87.0 85.1
Instituciones de Seguridad Social 2.3 2.3 2.3
Privada u otro 0.2 0.2 0.2
Otros 0.5 0.5 0.5
Total 100.0 100.0 100.0
Oaxaca
Sin derechohabiencia a servicios de salud 17.1 13.0 14.9
Seguro Popular 719 76.3 74.2
Instituciones de Seguridad Social 7.7 7.3 75
Privada u otro 0.6 0.5 0.5
Otros 2.7 2.9 2.8
Total 100.0 100.0 100.0
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Continua Tabla 1.8

Derechohabiencia ‘ Hombre Mujer Total
Quintana Roo
Sin derechohabiencia a servicios de salud 184 13.7 16.2
Seguro Popular 45.1 54.9 49.7
Instituciones de Seguridad Social 335 28.3 31.1
Privada u otro 11 1.0 1.1
Otros 1.9 2.1 2.0
Total 100.0 100.0 100.0
Yucatan

Sin derechohabiencia a servicios de salud 11.9 7.5 9.7
Seguro Popular 58.4 63.6 60.9
Instituciones de Seguridad Social 26.2 25.6 25.9
Privada u otro 11 1.0 1.0
Otros 24 24 2.4
Total 100.0 100.0 100.0

Nota: Se excluye a la poblacion que no especificd su edad, derechohabiencia a algin servicio de salud o

condicién de habla indigena.

Fuente: Luna y Freyermuth (2016) con base en la Encuesta Intercensal 2015, INEGI [Consulta: 1 de julio de

2016].

Tabla 1.9 Poblacién hablante de lengua indigena de tres y més afios segiin sexo y uso
de servicios de salud, México, 2015 2

Uso de servicios de salud

Porcentaje por columna

Hombre | Mujer | Total
Nacional
No se atiende 3.2 1.9 2.6
Centro de Salud u Hospital de la SSA (Seguro Popular) 61.6 65.6 63.7
Instituciones de Seguridad Social 19.4 18.2 18.8
Consultorio, clinica u hospital privado 8.6 7.7 8.1
Consultorio de farmacia 4.9 4.3 4.6
Otro lugar 2.3 2.3 2.3
Total 100.0 100.0 100.0
5 entidades con mayor porcentaje de hablantes de lengua indigena
No se atiende 3.4 2.2 2.8
Centro de Salud u Hospital de la SSA (Seguro Popular) 64.1 67.2 65.7
Instituciones de Seguridad Social 19.1 18.6 18.9
Consultorio, clinica u hospital privado 6.7 6.0 6.4
Consultorio de farmacia 3.7 3.2 3.5
Otro lugar 2.9 2.8 2.9
Total 100.0 100.0 100.0
Chiapas

No se atiende 4.0 3.4 3.7
Centro de Salud u Hospital de la SSA (Seguro Popular) 64.7 66.5 65.6
Instituciones de Seguridad Social 18.3 18.1 18.2
Consultorio, clinica u hospital privado 5.4 4.9 5.1
Consultorio de farmacia 4.5 4.2 4.3
Otro lugar 3.1 3.0 3.0
Total 100.0 100.0 100.0
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Continua Tabla 1.9

Uso de servicios de salud | Hombre | Mujer | Total
Guerrero
No se atiende 3.0 1.8 2.4
Centro de Salud u Hospital de la SSA (Seguro Popular) 88.2 90.3 89.3
Instituciones de Seguridad Social 2.2 2.2 2.2
Consultorio, clinica u hospital privado 4.1 3.4 3.7
Consultorio de farmacia 2.0 1.9 2.0
Otro lugar 0.5 0.4 0.5
Total 100.0 100.0 100.0
Oaxaca
No se atiende 3.2 1.7 2.4
Centro de Salud u Hospital de la SSA (Seguro Popular) 62.7 64.6 63.7
Instituciones de Seguridad Social 18.9 19.4 19.2
Consultorio, clinica u hospital privado 8.3 7.7 8.0
Consultorio de farmacia 2.3 2.0 2.2
Otro lugar 4.6 4.6 4.6
Total 100.0 100.0 100.0
Quintana Roo
No se atiende 3.7 1.1 2.5
Centro de Salud u Hospital de la SSA (Seguro Popular) 46.8 55.7 51.0
Instituciones de Seguridad Social 29.9 26.8 28.4
Consultorio, clinica u hospital privado 8.4 7.1 7.8
Consultorio de farmacia 10.4 8.5 9.5
Otro lugar 0.8 0.8 0.8
Total 100.0 100.0 100.0
Yucatén
No se atiende 2.7 0.9 1.9
Centro de Salud u Hospital de la SSA (Seguro Popular) 53.1 57.3 55.2
Instituciones de Seguridad Social 30.6 30.6 30.6
Consultorio, clinica u hospital privado 8.3 7.1 7.7
Consultorio de farmacia 3.4 2.4 2.9
Otro lugar 1.8 1.6 1.7
Total 100.0 100.0 100.0

Notas: 1/ Corresponde a la pregunta: “;Cuando tiene problemas de salud, ¢en donde se atiende?”.
2/ Se excluye a la poblacién que no especificd su edad, uso de servicios de salud o condicion de habla

indigena.

Fuente: Luna y Freyermuth con base en la Encuesta Intercensal 2015, INEGI [Consulta: 1 de julio de 2016].
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Tabla 1.10 Tasa de mortalidad de hombres de 15 a 49 afios segun las principales
causas de muerte y municipios con poblacion hablante de
lengua indigena, Chiapas, 2014 *

70% o 40% a
A 0,
Causas de defuncion Lugar mas qg Lugar S (.j? Lugar RESD d_e’ k2
poblacién poblacion poblacién
indigena indigena
Clrro§|s y otras enfermedades crdnicas 1 204 2 191 1 28.1
del higado
Lesiones auto infligidas
intencionalmente (suicidios) 2 19.9 3 166 4 14.3
Agresiones (homicidios) 3 16.5 1 32.4 3 194
Enfermedades infecciosas intestinales 4 15.5 26 0.4 27 0.9
Enfermedades isquémicas del corazén 5 15.1 12.0 7 12.8
Infecciones respiratorias agudas bajas 6 15.1 8 5.4 13 5.8
Uso de alcohol 7 10.7 14 29 11 6.3
Diabetes mellitus 8 10.2 4 14.1 6 13.0
Acgd_entes de vehiculo de motor 9 83 6 10.8 2 217
(trénsito)
Nefritis y nefrosis 10 8.3 9 4.6 9 6.6
Peafon lesionado en accidente de 11 53 11 49 8 93
vehiculo de motor
Caidas accidentales 12 5.3 16 25 15 4.4

Notas: 1/ Por cada 100 000 habitantes.

Fuente: Freyermuth y Ochoa (2016) con base en la Direccion General de Informacion en Salud (DGIS). Base
de datos de defunciones generales 1979-2013 [en linea]: Sistema Nacional de Informacién en Salud
(SINAIS). [México]: Secretaria de Salud. Base de datos de poblacion CONAPO 2014, Proyecciones de
poblacién 2010-2050 [Consulta: 13 de julio de 2016].
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Tabla 1.11 Tasa de mortalidad de hombres de 15 a 49 afios segun las principales
causas de muerte y municipios con poblacion hablante de

lengua indigena, Guerrero, 2014 *

70% o 40% a SEERGE
., mas de 69% de
Causas de defuncion Lugar . Lugar .. | Lugar la
poblacion poblacion .,
L L poblacién
indigena indigena
Agresiones (homicidios) 1 53.2 1 70.2 1 140.0
Accidentes de vehiculo de motor (transito) 2 20.8 2 21.7 2 19.1
Cirrosis y otras enfermedades crdnicas del 3 18.2 3 18.4 3 14.9
higado ' ' '
Diabetes mellitus 4 10.4 4 13.4 4 14.8
VIH/Sida 5 9.1 6 5.0 5 13.3
Envenenamiento accidental 6 6.5 7 5.0 22 1.2
Enfermedades isquémicas del corazén 7 5.2 8 5.0 6 10.1
Uso de alcohol 8 5.2 5 10.0 12 2.8
Epilepsia 9 5.2 21 0.0 19 1.7
Lesiones auto infligidas intencionalmente
(suicidios) 10 3.9 12 3.3 7 4.4
Nefritis y nefrosis 11 3.9 13 3.3 13 2.6
Peaton lesionado en accidente de vehiculo 12 26 9 50 16 29

de motor

Nota: Por cada 100 000 habitantes.

Fuente: Freyermuth y Ochoa (2016) con base en la Direccion General de Informacion en Salud (DGIS). Base
de datos de defunciones generales 1979-2013 [en linea]: Sistema Nacional de Informaciéon en Salud
(SINAIS). [México]: Secretaria de Salud. Base de datos de poblacion CONAPO 2014, Proyecciones de

poblacién 2010-2050 [Consulta: 13 de julio de 2016].
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Tabla 1.12 Tasa de mortalidad de hombres de 15 a 49 afios segun las principales
causas de muerte y municipios con poblacion hablante de
lengua indigena en Oaxaca, 2014 *

70% 0 mas 40% a 69% de Resto de la
Causas de defuncion Lugar |de poblacién| Lugar poblacion Lugar -
g L poblacién
indigena indigena
Agresiones (homicidios) 1 49.4 1 44.0 1 44.1
Cirrosis y otras
enfermedades crdnicas del 2 40.7 2 31.7 3 19.7
higado
Diabetes mellitus 3 16.8 4 14.3 4 13.1
Acmdentgs Qe vehiculo de 4 16.5 3 307 9 24.4
motor (trénsito)
Uso de alcohol 5 12.8 10 5.1 8 6.7
Lesiones auto infligidas
intencionalmente 6 11.8 8 6.1 7 8.0
(suicidios)
Enfermed,ades isquémicas 7 104 9 6.1 6 95
del corazdn
\VIH/Sida 8 6.1 5 9.2 5 10.4
Nefritis y nefrosis 9 5.7 16 2.0 14 3.1
Desnutricion calorico 10 57 12 31 21 16
proteica
Ahc_)gamlento y sumersion 1 50 13 31 13 33
accidentales
Enfermedad 12 4.7 11 4.1 11 4.0

cerebrovascular

Nota: Por cada 100 000 habitantes.
Fuente: Freyermuth y Ochoa (2016) con base en la Direccion General de Informacion en Salud (DGIS). Base
de datos de defunciones generales 1979-2013 [en linea]: Sistema Nacional de Informacién en Salud
(SINAIS). [México]: Secretaria de Salud. Base de datos de poblacion CONAPO 2014, Proyecciones de
poblacién 2010-2050 [Consulta: 13 de julio de 2016].
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Tabla 1.13 Tasa de mortalidad de mujeres de 15 a 49 afios segun las principales
causas de muerte y poblacién indigena, Chiapas, 2014 *

, 40% a 69%
70% 0 mas de
. L de Resto de la
Causa de defuncion Lugar poblacion Lugar blacic Lugar blacid
indigena poblacion poblacion
indigena
!Enfer_medades infecciosas 1 117 17 15 20 10
intestinales
Diabetes mellitus 2 10.8 1 10.7 1 12.6
Inf_ecmones respiratorias agudas 3 9.4 8 27 13 28
bajas
Enferrpedades isquémicas del 4 58 2 65 2 58
corazén
CI!’I’(?SIS y otra,s enfermedades 5 58 3 54 4 48
cronicas del higado
Nefritis y nefrosis 6 4.5 4 4.6 5 4.7
Tumor maligno del cuello del 7 36 5 34 3 52
Utero
Hemorragia obstétrica 8 3.1 15 1.9 21 0.8
Agresiones (homicidios) 9 2.7 16 1.9 7 3.9
Lesiones auto infligidas 10 2.7 9 23 11 3.2
intencionalmente (suicidios)
Tuberculosis 11 2.7 20 1.1 16 1.8
Tumor maligno de la mama 12 2.2 10 2.3 8 3.7

Nota: Por cada 100 000 habitantes.
Fuente: Freyermuth y Ochoa (2016) con base en la Direccion General de Informacion en Salud (DGIS). Base
de datos de defunciones generales 1979-2013 [en linea]: Sistema Nacional de Informacién en Salud
(SINAIS). [México]: Secretaria de Salud. Base de datos de poblacion CONAPO 2014, Proyecciones de
poblacion 2010-2050 [Consulta: 13 de julio de 2016].
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Tabla 1.14 Tasa de mortalidad de mujeres de 15 a 49 afios segun las principales
causas de muerte y poblacion indigena, Guerrero, 2014 *

70% o 40% a Resto de
- mas de 69% de
Causa de defuncion Lugar - Lugar .. | Lugar la
poblacion poblacion oblacién
indigena indigena P
Agresiones (homicidios) 1 18.9 1 10.4 1 13.6
Tumor maligno del cuello del Utero 2 6.7 11 1.5 6 4.2
VIH/Sida 3 4.4 20 0.0 7 3.6
Hemorragia obstétrica 4 4.4 7.4 19 0.8
Diabetes mellitus 5 3.3 7.4 2 10.4
Enferrpedades isquémicas del 6 33 7 30 4 47
corazén
Acgd_entes de vehiculo de motor 7 33 5 45 3 48
(trénsito)
CI!’I’(_)SIS y otra§ enfermedades 8 29 12 15 10 25
cronicas del higado
Tumor maligno de la mama 9 2.2 21 0.0 5 4.7
Nefritis y nefrosis 10 2.2 13 1.5 12 24
Enfermedad cerebrovascular 11 2.2 14 1.5 8 3.2
Anemia 12 2.2 15 15 14 1.9

Nota: Por cada 100 000 habitantes.

Fuente: Freyermuth y Ochoa (2016) con base en la Direccion General de Informacion en Salud (DGIS). Base
de datos de defunciones generales 1979-2013 [en linea]: Sistema Nacional de Informacién en Salud
(SINAIS). [México]: Secretaria de Salud. Base de datos de poblacion CONAPO 2014, Proyecciones de
poblacion 2010-2050 [Consulta: 13 de julio de 2016].
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Tabla 1.15 Tasa de mortalidad de mujeres de 15 a 49 afios segun las principales
causas de muerte y municipios con poblacién indigena, Oaxaca, 2014 *

70% o
. 40% a 69%
. mas de L Resto de la
Causa de defuncion Lugar y: Lugar | de poblacion | Lugar -
poblacion indigena poblacion
indigena g
Diabetes mellitus 1 16.3 1 8.2 1 9.6
Cirrosis y otras enfermedades 5 6.8 5 55 14 14
crénicas del higado ' ' '
Accidentes de vehiculo de
motor (transito) 3 62 2 6.4 6 30
Agresiones (homicidios) 4 5.6 3 6.4 2 8.6
Enferrpedades isquémicas del 5 50 8 3.6 10 21
corazén
Enfermedad cerebrovascular 6 4.1 9 2.7 8 2.4
Epilepsia 7 4.1 12 1.8 16 1.3
Nefritis y nefrosis 8 3.8 10 2.7 11 2.1
Tumor maligno de la mama 9 3.3 6 5.5 5.0
Leucemia 10 2.7 11 2.7 2.4
Tumor maligno del cuello del 11 24 4 6.4 5 3.2
Gtero
Enfermedades hipertensivas 12 2.4 21 0.0 13 1.8

Nota: Por cada 100 000 habitantes.

Fuente: Freyermuth y Ochoa (2016) con base en la Direccion General de Informacion en Salud (DGIS). Base
de datos de defunciones generales 1979-2013 [en linea]: Sistema Nacional de Informacién en Salud
(SINAIS). [México]: Secretaria de Salud. Base de datos de poblacion CONAPO 2014, Proyecciones de
poblacién 2010-2050 [Consulta: 13 de julio de 2016].
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Tabla 1.16 Tasa de defunciones por sexo segun las principales causas de muerte y

municipios con poblacion indigena, Chiapas, 2014

70% o0 mas de

40% a 69% de

C de defuncié poblacion poblacion Re(:)sg:)agieélna
ausas de getuncion indigena indigena P

Hombre | Mujer | Hombre | Mujer | Hombre | Mujer
Enfermedades infecciosas 155 | 117 | 04 15 0.9 1.0
intestinales
Diabetes mellitus 10.2 10.8 14.1 10.7 13.0 12.6
Infecuones respiratorias agudas 15.1 9.4 5.4 57 58 28
bajas
Enfer[nedades isquemicas del 15.1 58 120 6.5 128 58
corazon
Cirrosis y otras enfermedades 20.4 5.8 19.1 5.4 28.1 48
crénicas del higado
Nefritis y nefrosis 8.3 4.5 4.6 4.6 6.6 4.7
Tumor maligno del cuello del Gtero - 3.6 - 3.4 - 5.2
Hemorragia obstétrica - 3.1 - 1.9 - 0.8
Agresiones (homicidios) 16.5 2.7 32.4 1.9 19.4 3.9
Lesiones auto infligidas 199 | 27 | 166 | 23 | 143 | 32
intencionalmente (suicidios)
Tuberculosis 0.5 2.7 2.5 1.1 2.6 1.8
Tumor maligno de la mama - 2.2 - 2.3 - 3.7

Nota: Por cada 100 000 habitantes.

Fuente: Freyermuth y Ochoa (2016) con base en la Direccion General de Informacion en Salud (DGIS). Base
de datos de defunciones generales 1979-2013 [en linea]: Sistema Nacional de Informaciéon en Salud
(SINAIS). [México]: Secretaria de Salud. Base de datos de poblacion CONAPO 2014, Proyecciones de

poblacién 2010-2050 [Consulta: 13 de julio de 2016].
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Tabla 1.17 Tasa de defunciones por sexo segun las principales causas de muerte y
municipios con poblacion indigena, Guerrero, 2014

70% o0 més de 40% a 69% de Resto de la
Causas de defuncion poblacion indigena | poblacién indigena poblacion
Hombres | Mujeres | Hombres | Hombres | Mujeres | Hombres

Agresiones (homicidios) 53.2 18.9 70.2 10.4 140.0 13.6
Etlér:;or maligno del cuello del i 6.7 i 15 i 49
VIH/Sida 9.1 4.4 5.0 0.0 13.3 3.6
Hemorragia obstétrica - 4.4 - 7.4 - 0.8
Diabetes mellitus 10.4 3.3 134 7.4 14.8 10.4
Egrf:zrgllqedades isquémicas del 52 33 50 3.0 101 47
Ac0|dent§s d_e vehiculo de 20.8 33 217 45 19.1 48
motor (transito)
CI!’I’(.)SIS y otra,s enfermedades 18.2 29 18.4 15 14.9 25
cronicas del higado
Tumor maligno de la mama - 2.2 - 0.0 - 4.7
Nefritis y nefrosis 3.9 2.2 3.3 15 2.6 24
Enfermedad cerebrovascular 1.3 2.2 1.7 15 3.7 3.2
Anemia 2.6 2.2 3.3 15 15 1.9

Nota: Por cada 100,000 habitantes.

Fuente: Freyermuth y Ochoa (2016) con base en la Direccion General de Informacion en Salud (DGIS). Base
de datos de defunciones generales 1979-2013 [en linea]: Sistema Nacional de Informaciéon en Salud
(SINAIS). [México]: Secretaria de Salud. Base de datos de poblacion CONAPO 2014, Proyecciones de
poblacién 2010-2050 [Consulta: 13 de julio de 2016].
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Tabla 1.18 Tasa de defunciones por sexo segun las principales causas de muerte y
municipios con poblacion indigena, Oaxaca, 2014

70% o0 més de 40% a 69% de L
. R oo Resto de la poblacién
Causas de defuncién poblacién indigena poblacién indigena
Hombres | Mujeres | Hombres | Mujeres | Hombres | Mujeres
Diabetes mellitus 16.8 16.3 14.3 8.2 13.1 9.6
ler95|s y otra,s enfermedades 407 6.8 317 55 19.7 14
crénicas del higado
Acgd_entes de vehiculo de motor 165 6.2 307 6.4 244 30
(transito)
Agresiones (homicidios) 49.4 5.6 44.0 6.4 44.1 8.6
Enfermedades isquémicas del 104 50 6.1 36 95 21
corazén
Enfermedad cerebrovascular 4.7 4.1 4.1 2.7 4.0 2.4
Epilepsia 3.7 4.1 3.1 1.8 1.8 1.3
Nefritis y nefrosis 5.7 3.8 2.0 2.7 3.1 21
Tumor maligno de la mama - 3.3 - 55 - 5.0
Leucemia 1.7 2.7 0.0 2.7 5.3 2.4
Tumor maligno del cuello del i 24 i 6.4 i 32
Utero
Enfermedades hipertensivas 4.7 2.4 1.0 0.0 25 1.8

Nota: Por cada 100,000 habitantes.

Fuente: Freyermuth y Ochoa (2016) con base en la Direccion General de Informacion en Salud (DGIS). Base
de datos de defunciones generales 1979-2013 [en linea]: Sistema Nacional de Informaciéon en Salud
(SINAIS). [México]: Secretaria de Salud. Base de datos de poblacion CONAPO 2014, Proyecciones de
poblacién 2010-2050 [Consulta: 13 de julio de 2016].

Tabla 1.19 Porcentaje de defunciones de mujeres de 15 a 49 afios segun sitio de
defuncion y municipios con poblacion indigena, Chiapas, Guerrero y Oaxaca, 2014

70% o0 mas de poblacion 40% a 69% de poblacidon L
(Ij_eufg?]zigi indigena indigena Resto de la poblacién
Chis Gro Oax Chis Gro Oax | Chis Gro Oax
Unidad Medica 15.9 29.2 30.2 33.4 34.3 444 | 43.4 42.8 45.0
Via Puablica 0.6 4.2 8.0 4.3 4.3 4.3 4.8 7.7 6.4
Hogar 78.1 49.0 57.4 56.3 50.0 47.0 | 46.8 33.8 42.1
Otro Lugar 0.9 5.2 1.9 2.3 2.9 1.7 2.9 3.8 3.4
Se Ignora 4.6 12.5 2.4 3.6 8.6 2.6 2.1 11.9 3.1
Total 100 100 100 100 100 100 100 100 100

Fuente: Freyermuth y Ochoa (2016) con base en la Direccion General de Informacion en Salud (DGIS). Base
de datos de defunciones generales 1979-2013 [en linea]: Sistema Nacional de Informacion en Salud
(SINAIS). [México]: Secretaria de Salud. Base de datos de poblacion CONAPO 2014, Proyecciones de
poblacién 2010-2050 [Consulta: 13 de julio de 2016].
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Tablas 1.20 Porcentaje de defunciones de mujeres de 15 a 49 afios, segun localidad de
residencia menor a 15 000 habitantes y porcentaje de

HLI, Chiapas, Guerrero y Oaxaca, 2014

70% o mas de poblacion | 40% a 69% de poblacion Resto de la
Zona menor 15,000 indigena indigena poblacién
sl Chis Gro Oax Chis Gro Oax |Chis| Gro ?(a
Rural menor de 15,000 974 | 854 | 908 | 636 | 800 | 889 |586]420 >
Habitantes 6
Urbana de 15,000 habitantes |, o | 155 | 63 | 348 | 186 | 94 |405]564 |38
en adelante 8
No Especificado 0.6 2.1 2.9 1.7 1.4 1.7 09| 15|26
Total general 100.0 100.0 100.0 | 100.0 100.0 100.0 1%0' 1%0' 1%0

Fuente: Freyermuth y Ochoa (2016) con base en la Direccion General de Informacion en Salud (DGIS). Base
de datos de defunciones generales 1979-2013 [en linea]: Sistema Nacional de Informacién en Salud
(SINAIS). [México]: Secretaria de Salud. Base de datos de poblacion CONAPO 2014, Proyecciones de
poblacion 2010-2050 [Consulta: 13 de julio de 2016].

Tabla 1.21 Porcentaje de defunciones de hombres de 15 a 49 afios segun
localidad de residencia menor a los 15 000 habitantes y porcentaje de

HLI, Chiapas, Guerrero y Oaxaca, 2014

70% o0 mas de poblacion | 40% a 69% de poblacion Resto de la
indigena indigena poblacién
Zona menor 15,000

rESIEnEE Chis Gro Oax Chis Gro Oax C:' Gro C))(a
Rural menor de 15,000 o71| 760| 891| 636 780| 87.3|529| 369/ °%
Habitantes 7
Urbana de 15,000 habitantes 25 210 78 346 174 94| 432! 608 37.
en adelante 0
No Especificado 0.4 3.0 3.1 1.9 4.5 3.3| 38| 23| 3.3
Total general 100 100 100 100 100 100| 100| 100| 100

Fuente: Freyermuth y Ochoa (2016) con base en la Direccion General de Informacion en Salud (DGIS). Base
de datos de defunciones generales 1979-2013 [en linea]: Sistema Nacional de Informacién en Salud
(SINAIS). [México]: Secretaria de Salud. Base de datos de poblacion CONAPO 2014, Proyecciones de
poblacién 2010-2050 [Consulta: 13 de julio de 2016].
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Tabla 1.22 Tasa de defuncion de mujeres de 15 a 49 afios segun IDH y municipios con
poblacion indigena, Chiapas, 2014

Poblacién indigena
40% o més de HLI | Menos de 40% de HLI
Causa de defuncion indice de Desarrollo Humano
Medio Medio Baio Alto Medio Medio

alto bajo J alto bajo
Diabetes mellitus 11.6 114 7.8 9.4 9.4 17.5
Enfermedades isquémicas del 99 50 9.4 39 59 6.7
corazén
ler95|s y ot[as enfermedades 33 50 10.9 39 6.7 36
crénicas del higado
CaCu 6.6 3.6 0.0 4.4 5.6 5.4
Nefertitis y nefrosis 3.3 4.7 4.7 2.8 5.6 4.6
:)r;zzmones respiratorias agudas 50 49 156 33 39 21
Agresiones (homicidios) 1.7 2.8 1.6 3.3 3.7 4.4
Leucemia 0.0 3.6 0.0 2.8 2.9 4.4
!Enfermedades infecciosas 17 33 26.5 0.0 16 0.8
intestinales

Nota: Por cada 100 000 habitantes.

Fuente: Freyermuth y Ochoa (2016) con base en la Direccion General de Informacion en Salud (DGIS). Base
de datos de defunciones generales 1979-2013 [en linea]: Sistema Nacional de Informaciéon en Salud
(SINAIS). [México]: Secretaria de Salud. Base de datos de poblacion CONAPO 2014, Proyecciones de
poblacién 2010-2050 [Consulta: 13 de julio de 2016].

Tabla 1.23 Tasa de defuncion de mujeres de 15 a 49 afios seguin IDH y municipios con
poblacién indigena, Guerrero, 2014

Poblacién indigena
40%|?|mas L Menos de 40% de HLI
CEWEA ED EBIUINEE indice de Desarrollo Humano
Medio Baio Medio | Medio Baio
bajo J alto bajo J
Agresiones (homicidios) 13.2 28.1 16.3 8.7 6.5
Diabetes mellitus 8.1 4.7 114 115 6.5
Enfermedades isquémicas del corazon 59 14.0 5.1 4.9 0.0
Acgd_entes de vehiculos de motor 44 0.0 53 44 6.5
(trénsito)
CaCu 4.4 94 4.4 5.5 6.5
VIH / Sida 15 94 4.4 1.6 0.0
Lesiones autoinflingidas 5.1 0.0 0.8 2.7 13.0
Hemorragia obstétrica 6.6 0.0 0.7 1.1 0.0

Nota: Por cada 100 000 habitantes.
Fuente: Freyermuth y Ochoa (2016) con base en la Direccion General de Informacion en Salud (DGIS). Base
de datos de defunciones generales 1979-2013 [en linea]: Sistema Nacional de Informacién en Salud
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(SINAIS). [México]: Secretaria de Salud. Base de datos de poblacion CONAPO 2014, Proyecciones de
poblacioén 2010-2050 [Consulta: 13 de julio de 2016].

Tabla 1.24 Tasa de defuncion de mujeres de 15 a 49 afios segun IDH y municipios con
poblacién indigena, Oaxaca, 2014

Poblacién indigena
40% 0 méas de HLI | Menos de 40% de HLI
Causa de =
defuncion _ Indlc_:e de Desarrollo Humano _
Alto bzl Mec_ilo Bajo Alto e Medio bajo | Bajo
alto bajo alto

Enfermedades
isquémicas del 0.0 4.8 3.8 11.9 1.8 2.3 2.6 0.0
corazon
CaCu 0.0 4.8 3.1 2.4 1.8 4.2 3.2 0.0
Enfermedad 0.0 48 4.4 0.0 35 3.4 19 0.0
cerebrovascular
Cirrosis 'y otras
enfermedades 0.0 1.2 8.1 4.8 0.0 1.1 3.2 0.0
cronicas del higado
CaMa 29.1 3.6 3.8 4.8 4.4 5.1 5.2 0.0
Accidentes de
vehiculos de motor 0.0 10.8 5.3 9.5 4.4 34 1.3 0.0
(transito)
Agresiones 0.0 7.2 5.6 95 2.6 9.6 11.0 0.0
(homicidios)
Diabetes mellitus 0.0 14.3 16.3 4.8 8.8 8.2 14.9 0.0
Infecciones
respiratorias agudas 0.0 4.8 2.8 0.0 5.3 1.4 5.8 28.1
bajas

Fuente: Freyermuth y Ochoa (2016) con base en la Direccion General de Informacién en Salud (DGIS). Base
de datos de defunciones generales 1979-2013 [en linea]: Sistema Nacional de Informaciéon en Salud
(SINAIS). [México]: Secretaria de Salud. Base de datos de poblacion CONAPO 2014, Proyecciones de
poblacién 2010-2050 [Consulta: 13 de julio de 2016].
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Tabla 1.25 Factores asociados con la mortalidad materna en municipios, segun su
porcentaje de Hablantes de Lengua Indigena, México, 2010-2014

RMM
Caracteristicas Resto de Municfipios
municipios de mas de
40% de HLI
Escolaridad de la madre | Ninguna 116 263
Primaria incompleta 90 158
Primaria completa 60 88
Secundaria incompleta 46 62
Secundaria completa 36 55
Bachillerato o preparatoria completa 2 41
Profesional o posgrado 2 53
Derechohabiencia de la | Ninguna 37 83
madre IMSS 37 44
ISSSTE 55 75
PEMEX, SEDENA o SEMAR 35 69
SP 46 88
Otra 39 327
IMSS-Oportunidades 176 314
Lugar de atencion del | Secretaria de salud 38 63
parto IMSS-Oportunidades 18 24
IMSS 30 128
ISSSTE 44 39
PEMEX, SEDENA o SEMAR 21 81
Otra unidad publica 30 82
Unidad médica privada 25 32
Via publica 221 385
Hogar 187 353
Otro lugar 67 116

Fuente: Freyermuth (2016) con base en informacion de la DGIS, 2010-2014.
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Tabla 1.26 Numero y porcentaje de defunciones, segun causas de defuncion en
municipios, de acuerdo a su porcentaje de Hablantes de
Lengua Indigena, México, 2010-2014

Restodela | \/14c de 409 de PI
., poblacién
Causas de defuncion No
No def % %
def
Aborto 336 9.0 52 7.0
Enfermedad hipertensiva del embarazo 880 23.6 187 25.0
Hemorragia del embarazo. Parto y puerperio 647 17.4 227 30.4
Otras complicaciones. Principalmente del embarazo y parto 469 12.6 95 12.7
Sepsis y otras infecciones puerperales 82 2.2 18 2.4
Complicaciones venosas en el embarazo. Parto y puerperio 37 1.0 2 0.3
Otras complicaciones. Principalmente puerperales 203 55 17 2.3
Muerte obstétrica de causa no especificada 13 0.3 1 0.1
Causas obstétricas indirectas 1054 28.3 148 19.8
Total 3721 100.0 747 100.0

Fuente: Freyermuth (2016) con base en informacion de la DGIS, 2010-2014.

Tabla 1.27 Namero y porcentaje de defunciones maternas, segun tipo de
enfermedades hipertensivas del embarazo, en municipios de acuerdo a su porcentaje
de Hablantes de Lengua Indigena, México, 2010-2014

4 Resto de la Mas de 40%
Enfermedades hipertensivas del embarazo g?glgg poblacion de PI
No def % No def | %

Eclampsia 015 459 522 | 110 |588
Hlpertens_lon _gestamonal (inducida por el embarazo) 014.1 370 42 68 36.4
con proteinuria

Hipertension preexistente que complica el embarazo, 010 18 2 2 11
el parto y el puerperio '
Trastornos hipertensivos preexistentes, con o11 13 15 2 11
proteinuria agregada ' '
I—_|iperten_sic')n_ gestacional (inducida por el embarazo) 013 15 17 3 16
sin proteinuria ' )
Hipertension materna, no especificada 016 4 0.5 2 11
Total 879 100 187 100

Fuente: Freyermuth (2016) con base en informacion de la DGIS, 2010-2014.
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