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INTRODUCCION

“El enfermo quiere su vida, el médico quiere sus honorarios”

Proverbio africano

La Geografia de Salud es una rama de la Geografia Humana que analiza la
cobertura, accesibilidad y eficacia de los servicios de salud, asi como su relacién
con los patrones espaciales de la sociedad y el ambiente natural. Agentes como el
género, estatus socioeconémico y poder politico son importantes influencias en la
salud y para los servicios de salud (Anthamatten and Hazen, 2011: 1).
Tradicionalmente, la Geografia de la Salud se ha dedicado a la cartografia y
estadistica de enfermedades; por ejemplo, los gedgrafos de la salud explicarian
porque la malaria sélo se presenta en determinadas regiones del planeta. Pero los
gedgrafos de la salud también han orientado acerca de la mejor localizacién para
situar servicios de salud. Sin embargo, recientemente la Geografia de la Salud
cuestiona acerca de la calidad de los servicios de salud, ademas de la ética de los
cuidados de la salud. Es decir, se ha tornado mas atenta respecto de las
cualidades de los servicios de salud, que de las cantidades (Anthamatten and
Hazen, 2011:4).

Por otro lado, la Geografia de la Salud se ha interesado significativamente por la
cobertura de los servicios de salud, incluyendo su desigualdad al acceso; pero
también la calidad del servicio ofrecido por los prestadores de servicios de salud.
Esto ademas esta vinculado a la distribucion espacial de los servicios de salud que
no corresponden a la atencién pronta y expedita de los servicios de salud de

quienes lo requieran (Rosenberg, 1998: 217).

Uno de los grupos de poblacién mas desatendidos en la investigacion de la
Geografia de la Salud son las mujeres que se encuentran en condicion de pobreza
y que por lo regular se localizan en territorios muy alejados como las periferias
urbanas, lo cual es una condicionante que las excluye del acceso a servicios de

salud, y que también les ofrece un trato inequitativo por su género (Rosenberg y
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Wilson, 2000: 275). Annandale (2009: 67) menciona diferentes perspectivas de las
mujeres y la salud, pero no aborda directamente a las mujeres en situacion de
pobreza. Gesler y Kearns (2002: 102) indica que la mujer no ha sido tomada en
cuenta para estudios de salud. Ademas, que tradicionalmente los estudios que se
han realizado en torno a la mujer se refieren al periodo fértil de las mujeres, asi
como algunos procesos reproductivos; pero que los aspectos concernientes a

procesos no reproductivos de la mujer se menosprecian.

Gatrell (2009: 216) refiere la financiacion inequitativa de los servicios de salud en
paises desarrollados y en vias de desarrollo, pero no contempla si ésta
financiacion inequitativa afecta a hombres y mujeres por igual o mas a las
mujeres. Phillips (1990: 224) menciona como el mayor enfoque en grupos
especificos, en materia de cuidado de la salud en el Tercer Mundo, han sido las
madres y sus hijos. Curtis (et. al., 2004:50) proporcionan estudios del patrén de
inequidad de salud, a partir de los ingresos de paises desarrollados. Pero no
refiere que parte de esos ingresos son producidos por mujeres pobres que no

tienen acceso a servicios de salud.

Rosenberg (2000: 276) brinda una perspectiva mas amplia que otros autores
respecto a la Geografia de la Salud y la mujer. Por ejemplo, el autor menciona
como en Canada las mujeres discriminadas por motivos raciales y/o de color, son
quienes sufren mas la pobreza y por tanto, la falta de acceso a servicios de salud,
que los hombres del mismo grupo social. Por otro lado, Rosenberg (2000: 280-
282) demuestra que las mujeres padecen mas enfermedades cronicas que los
hombres, asi como las amas de casa jovenes son las que se quedan sin dinero
para conseguir alimentos, lo cual incide directamente en el estado de salud

femenina.

Desde la perspectiva de la Geografia de la Salud, es importante analizar cémo las
mujeres pobres son excluidas a los servicios de salud por su género y condicion
socio-econdmica, asi como las que habitan las orillas del espacio urbano, el cual
agudiza su desatencién en relacion al acceso a los servicios de salud.
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(i) Perspectivas sobre el acceso a los servicios de salud de las mujeres en
condicion de pobreza.

Desde luego que los factores que influyen en el estado de la salud tales como la
higiene, el medio ambiente, nivel de ingresos econdémicos, condiciones adecuadas
de vivienda, localizacion y el acceso al agua potable son inequitativos entre la
poblacion que habita los espacios urbanos; mientras unos gozan del conjunto de
estos factores, otros tienen serias deficiencias, es decir, el acceso a los servicios
de salud no es equitativo para todos. El sector de la poblacién pobre en el espacio
urbano es el que experimenta carencias de todos o de algunos de los factores
anteriores, y dentro de éste sector, existe un grupo de poblacion que es mas
susceptible a dichas carencias como es el grupo de las mujeres en condicién de
pobreza urbana (Phillips, 1990:13).

Las mujeres en condicién de pobreza urbana tienen mucha dificultad para acceder
a los servicios de salud por varias razones, una de ellas se refiere a la lejania de
los centros de atencién de salud como son, clinicas u hospitales. Otra razén es
gue tienen acceso a los servicios de salud de mas bajo nivel, que nos les resuelve
su problema de salud de forma integral, sino solo de forma parcial y al corto plazo
(Phillips, 1990:23).

Una tercera razén, es que a los centros de salud a los que tienen posibilidad de
acceder, no llevan una continuidad de sus enfermedades, lo que causa un
agravamiento en el deterioro de su estado de salud, aunado a que la atencion es
de baja calidad tanto del personal como de la infraestructura (Phillips, 1990:105).
Y una ultima razén, es que ocurre con frecuencia que las mujeres pobres que
logran acudir a algun centro de salud mas cercano, enfrentan que la atencién del
personal es deficiente, por lo que tardan muchas horas en conseguir consulta con
el médico que les es asignado (Phillips, 1990:24).
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(ii) La condicion de pobreza femenina y su acceso a los servicios de salud
en México

En el contexto de la pobreza urbana en México, las mujeres en condicion de
pobreza no cuentan con derechohabiencia a servicios de salud por parte del
Instituto Mexicano del Seguro Social (IMSS), que reporté 18 170 584
derechohabientes femeninas en el 2010, o del Instituto de seguridad y Servicios
Sociales de los Trabajadores del Estado (ISSSTE), que reporto 3 473 315
derechohabientes femeninas en el mismo afio. Aunque existe el Seguro Popular,
el cual es un seguro médico voluntario para la poblacién sin derechohabiencia, no
cubre todas las enfermedades existentes ni es permanente; lo cual se confirma

con lo que dice Phillips (1990: 104-105) de que la ayuda se minimiza.

De acuerdo el cuadro 1, la poblacion derechohabiente del afio 2000 en México
constituye el 40% del total poblacional, siendo mayor la proporcion de no
derechohabientes. Sin embargo para el afno 2005, la poblacion no
derechohabiente represent6é la mitad de la poblacion total. Hombres y mujeres
representan volumenes similares entre derechohabientes y no derechohabientes
(Colinas, 2008: 28).

Cuadro 1 México. Poblacion segun condicién de derechohabiencia, 2000 y
2005.

Hombres Mujeres

Ano Total

(%) (%)
97 483 412

Poblacion total 2000 48.8 511
2005 103 263 388 48.6 51.3
Poblacion 2000 39 120 682 48.1 51.8
derechohabiente 2005 48 452 418 477 52.2
Poblacion no 2000 55 555 788 49.2 50.7
derechohabiente 2005 51 402 597 49.4 50.6
No especificado 2000 2 806 942 50 49.9
P 2005 3408 373 48.9 50

Fuente: Colinas, L. (2008) Economia productiva y reproductiva en México: un llamado a la
conciliacion. Serie estudios y perspectivas. Febrero de 2008 (No. 94), pagina 28.
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Pero la situacién cambia cuando se compara el tipo de derechohabiencia del que
gozan hombres y mujeres, segun el cuadro 2 durante el 2000, hay una proporcidon
similar entre hombres derechohabientes titulares y beneficiarios, mientras que la
mitad de las mujeres derechohabientes son beneficiarias y un pequefio porcentaje
son titulares; ésta tendencia en las mujeres aumenta para el 2004, para los
hombres no hay mucha diferencia. Esto significa que para las mujeres les es mas
sencillo acceder a servicios de salud siendo familiares del titular, que trabajando

para un patrén, empresa, estado o independientemente (Colinas, 2008: 28).

Cuadro 2 México. Distribucion relativa entre hombres y mujeres por tipo de

derechohabiencia, 2000 y 2004.

2000 2004

Tipo de derechohabiencia Hombres Mujeres Hombres Mujeres
(%) (%) (%) (%)
Total de derechohabientes 100 100 100 100
Trabajador o asegurado titular 32.8 18 43.7 23.8
Pensionado o jubilado 4.4 1.8 7.1 3.5
Beneficiario 31.2 51.7 41.1 64.8
Estudiante n.d. n.d. 2.8 2.4
Otro tipo 1.1 1.2 5.4 5.5

Fuente: Colinas, L. (2008) Economia productiva y reproductiva en México: un llamado a la
conciliacion. Serie estudios y perspectivas. Febrero de 2008 (No. 94), pagina 28.

(iii) Enfoque socioterritorial de la Geografia de la Salud

En consecuencia, desde el punto de vista de la Geografia de la Salud, las
desigualdades en la salud son muy notorias debido a la exclusion e inequidad de
los servicios de salud de las mujeres que se encuentran en condicién de pobreza
urbana (Rosenberg, 2000:275).

Existe una relacion muy estrecha entre pobreza urbana, género y localizacion
porque los mejores servicios de salud siempre se ubican en las areas mas

exclusivas de la ciudad, esto es, en los espacios centralizados de la ciudad. Y
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para la periferia, justamente donde se localizan los sectores mas pobres, sélo hay
accesibilidad a los servicios de salud mas basicos (Rosenberg, 2000: 276).
Sumado a esto, las mujeres pobres no tienen posibilidades para acceder a los
servicios de salud, tanto por falta de ingresos como falta de tiempo. Las mujeres
pobres son las que deberian tener mas facilidad para obtener servicios de salud,
especialmente cuando la principal ocupacién de ellas es ser amas de casa y
cuando en algunos casos son el sostén de la familia (Lamas, 2011).

Con todo lo anterior, hay que detenerse en las siguientes reflexiones, una de ellas
€s que son muy pocas las investigaciones relacionadas con la Geografia Médica o
de la Salud en México. Del mismo modo, hacen falta estudios locacionales sobre
el estado de salud de las mujeres pobres como en espacios urbanizados y/o
rurales que estan alejados de los servicios de salud. Aludiendo a Rosenberg,
(2000: 286) la utilidad de éste tipo de proyectos es la de conocer las verdaderas
necesidades de salud de las mujeres pobres, con el fin de que puedan ser
solventadas a futuro por las autoridades correspondientes.

En la presente investigacion se planteo la hipétesis sobre la manera en que las
mujeres pobres resuelven su estado de salud. Esto es, en la medida que las
mujeres tienen acceso a servicios de salud, se incrementa la posibilidad de

resolver su estado de salud.

Para comprobar la hipétesis, los objetivos generales de la presente tesis es el de
analizar la exclusion que sufren las mujeres en condicién de pobreza al acceso de
los servicios de salud y examinar la calidad de los servicios de salud que se

ofrecen a las mujeres que viven en condicién de pobreza.
Los objetivos particulares son:

1. Analizar como el acceso, la cobertura y la exclusion afectan a las mujeres
en condicién de pobreza en México y el Distrito Federal.
2. Examinar el acceso a los servicios de salud de las mujeres que viven en la

delegacion Xochimilco, la morbilidad de las mujeres que utilizan servicios
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de salud en Xochimilco asi como el perfil sanitario de las mujeres pobres en
Xochimilco.

3. Justificar el acceso, la cobertura y la exclusién de los servicios de salud en
las mujeres pobres que viven en tres asentamientos irregulares de la
periferia urbana de la delegacién Xochimilco.

4. Comprobar la exclusion socioterritorial a los servicios de salud que padecen
las mujeres pobres, a través de las politicas publicas en materia de salud a

nivel federal y estatal, esto es, a nivel del pais y del Distrito Federal.

Los objetivos fueron desarrollados en cuatro capitulos. La tesis se realizé
mediante busqueda de informacion bibliografica como hemerografica en
bibliotecas fisicas, bibliotecas digitales y en internet con el objetivo de localizar
informacion sobre la situacion de las mujeres en condiciones de pobreza y su

acceso a los servicios de salud en México a nivel federal, estatal y local.

El analisis cartografico sobre los servicios de salud se realizé desde una escala
estatal a local, esto es, empezando por el Distrito Federal para continuar con
Xochimilco. El analisis de mapas toca importantes temas: la periurbanizacién,
marginacion por agebs (areas geoestadisticas basicas), localizacion de servicios
de salud, distribucion de las enfermedades en las mujeres de Xochimilco asi como

de consultas a servicios de salud.

En el primer capitulo titulado "Acceso, cobertura y exclusién de los servicios de
salud en las mujeres pobres en México y Distrito Federal" se analizaron los
siguientes puntos: analisis conceptual del acceso y la exclusion; acceso a los
servicios de salud; dificultades de las mujeres en el acceso a los servicios de
salud; dimensiones de acceso a los servicios de salud; relacién pobreza-exclusién
de los servicios de salud; relacion entre salud, poblacién y periferia urbana; el
proceso de periurbanizacion a nivel Distrito Federal y a nivel local; la relacién
espacial de la periferia y el estado de salud de las mujeres pobres; la cobertura de
los servicios de salud en México; la cobertura de los servicios de salud en el
Distrito Federal.
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En el segundo capitulo llamado "El acceso a los servicios de salud de las mujeres
en condicion de pobreza en la periferia del Distrito Federal. El caso de la
delegacion Xochimilco" se examinaron los siguientes temas: desigualdad en la
distribucién de los servicios de salud en el Distrito Federal; contexto socioterritorial
de la Delegacién Xochimilco; la periferia urbana en Xochimilco; localizacién vy
caracteristicas demograficas de la delegacién Xochimilco; la situacién de los
servicios de salud de la Delegacién Xochimilco; las enfermedades mas comunes
de las mujeres en México; morbilidad de las mujeres en la delegacién Xochimilco;
el perfil social de las mujeres pobres y su relacién con su estado de salud en
Xochimilco; ¢,como las mujeres pobres resuelven su estado de salud?; dificultades
que experimentan las mujeres en condiciones de pobreza para acceder a los
servicios de salud; ¢como las mujeres pobres de Xochimilco auto-resuelven su
estado de salud?;

Mientras que en el tercer capitulo titulado "Acceso, cobertura y exclusién de los
servicios de salud en la periferia urbana hacia las mujeres en condicion de
pobreza. El caso de tres asentamientos irregulares en la delegacién Xochimilco"
se justificaran los siguientes puntos: el acceso a los servicios de salud en la
periferia urbana de Xochimilco; la distribucion de los servicios de salud publicos en
la delegacién Xochimilco; la metodologia para medir el acceso de los servicios de
salud; el acceso a los servicios de salud de las mujeres de la periferia urbana en
condicién de pobreza; el analisis sociodmografico de las mujeres en condicién de
pobreza a los servicios de salud para la periferia urbana en Xochimilco, el cual
abarca: caracteristicas sociodemograficas, correlacion de derechohabiencia con
educacion, correlacién entre servicio de salud utilizado y escolaridad, correlacién
de servicios de salud usados con procedencia, correlacion de los servicios de
salud con el ingreso por salario minimo del hogar, calidad en el acceso a los
servicios de salud, accesibilidad y asequibilidad en gastos de salud con relacién al
empobrecimiento de las mujeres, principales enfermedades de las mujeres y su
relacion con su condicién de pobreza, calidad y exclusion de los servicios de
salud, mujeres pobres y alternativas para autorresolver su estado de salud, calidad
de los servicios de salud.
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En particular se identificara que el acceso a los servicios de salud esta vinculado
en términos sociales, al género femenino y al nivel econémico; mientras que en
términos territoriales, estad relacionado a su localizacién, en este caso a la
poblacion establecida en la periferia urbana.

La exclusioén a los servicios de salud de las mujeres en condicion de pobreza se
evidenciara mediante la aplicacién de encuestas en tres asentamientos irregulares
de la Delegacion Xochimilco: Barrio San Antonio, Circuito Panamericano y
Nochicala. Estos asentamientos humanos basicamente fueron elegidos por su
localizacion en las orillas de la delegacién Xochimilco, sus viviendas de mala
calidad, sus calles sin pavimentar, su falta de infraestructura, falta de transporte,
carencia de servicios educativos y especialmente ausencia de servicios de salud.
La evaluacion de la calidad de los servicios de salud se obtuvo a través de la
percepcion de las mujeres pobres de los servicios de salud que usaron para
resolver su estado de salud, a través de medidores especificos de satisfaccion
entre el médico y la paciente. Estos medidores consideran desde la
derechohabiencia de las mujeres pobres, el tipo de servicio de salud que utilizaron
para resolver su estado de salud hasta el proceso que experimentaron antes,
durante y después de la consulta médica.

En el ultimo capitulo denominado Las politicas publicas y la cobertura de los
servicios salud dirigidas a las mujeres en México, se comprobara que las politicas
publicas de salud excluyen en un nivel socioterritorial a las mujeres en condicién
de pobreza en el acceso a servicios de salud. Ademas se verificara cuales son
tendencias de las politicas publicas de salud dirigidas hacia las mujeres a nivel
nacional y local. Finalmente se reflexionara sobre el futuro de la salud en México
de las mujeres en condicidén de pobreza.

En la presente investigacién solamente se estudia a las mujeres porque hay
diferencias en el acceso a los servicios de salud. Esto depende del: estado civil,
posesion de derechohabiencia, ocupacion, entre otros factores que se
desarrollaran a lo largo de los capitulos. De forma patrticular, se realizo un enfoque
al acceso a los servicios de salud de la poblacion usuaria femenina, la cual es la
poblacion que tiende a ser la mas afectada por la falta de acceso a éstos servicios
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por la escasez de infraestructura médica focalizada a las enfermedades propias de
las mujeres pero también a enfermedades comunes como diabetes, que en
muchos de los casos esta asociada a su edad, a la frecuencia con que requieren
atender sus enfermedades, y a las dificultades que experimentan en su entorno
social por su condicién de mujer dada la responsabilidad que recae en sus
personas sobre el buen funcionamiento de sus familias, la administracién
econémica del hogar, de su ocupacion. Por supuesto, todo esto aunado a las
carencias de los servicios urbanos y sociales que existen en la periferia urbana de

Xochimilco.
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CAPITULOI. ACCESO, COBERTURA'Y EXQLUSI()N DE LOS SERVICIOS DE
SALUD EN LAS MUJERES POBRES EN MEXICO Y EL DISTRITO FEDERAL.

Este primer capitulo trata sobre la importancia de analisis sobre la exclusién a los
servicios de salud desde la perspectiva geografica en los siguientes pasos:
analisis conceptual del acceso y la exclusién; parametros del acceso y la exclusién
de los servicios de salud; acceso y exclusidon de las mujeres a los servicios de
salud; diferencias entre la pobreza y la exclusién de los servicios de salud para las
mujeres pobres; el proceso de la periferia urbana en la Ciudad de México; el
efecto espacial de la periferia urbana en la salud de las mujeres en condiciones de
pobreza y la cobertura de los servicios de salud a nivel nacional- local.

1.1 Introduccién a la Geografia de la Salud
La Geografia de la Salud se dedica a investigar las cualidades de los lugares

donde las personas viven, para conocer las influencias fisicas y socio-econdémicas
que afectan la salud de éstas personas (Anthamatten y Hazen, 2011: 2). También
la Geografia de la Salud analiza la distribucion de los servicios de salud, asi como
la capacidad de las personas para obtener acceso a los servicios de salud
(McLafferty, 2003: 25).

En la investigacion de la Geografia de la Salud, segun Ricketts (2010:521) “el
acceso ha sido considerado en el contexto de la interaccion entre una persona
como paciente y un sanador, usualmente un profesional”. Sin embargo, para
McLafferty (2003: 28) el acceso se define como “la habilidad de las personas para
usar servicios de salud donde y cuando ellos lo necesiten”. En cambio, segun
Millman (1993:4), el acceso es “el uso oportuno de servicios de salud personales
para adquirir los mejores resultados posibles en salud”. Por todo lo anterior, se
puede considerar que el acceso es la oportunidad de usar un servicio en el
momento que se necesite, en el lugar donde la misma persona se encuentre con

el fin de obtener salud de nuevo.

El acceso a servicios de salud esta definido por los lugares cercanos donde las
personas desarrollan sus actividades cotidianas, teniendo en cuenta la vivienda
como sitio de base, alrededor de la cual los integrantes de una familia se
desplazaran de un lugar a otro para realizar su rutina diaria. Basicamente entre
mas cercano se encuentre el servicio de salud a la vivienda, las personas podran

acudir a €l con mas frecuencia y facilidad. En cambio, si el servicio de salud se
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encuentra muy alejado de la vivienda, con lo que su uso demanda: tiempo, animo
y determinado gasto, es mas probable que su uso sea minimo o nulo (Cromley y
McLafferty, 2012: 304-306).

Ricketts (2010: 528-529) cita a Penchansky (1977; 1981)' 2, quien sugiri6 que
dentro de lo que es el acceso, existe un ajuste entre las necesidades de los
pacientes y la habilidad del sistema para atender dichas necesidades. Este ajuste
se manifiesta como la interrelacién entre: disponibilidad, accesibilidad, alojamiento,
asequibilidad y aceptabilidad. Disponibilidad en los recursos humanos y recursos
materiales; accesibilidad para usar los servicios de salud desde la menor distancia
posible; alojamiento para ser recibido en una estancia agradable y con la facilidad
de realizar citas médicas; asequibilidad en el costo de las consultas, estudios y
cirugias; aceptabilidad en el trato atento y cordial entre el médico y el paciente.

Por otro lado, Ricketts (2010: 529) cita a Frenk (1992)°, quien sefiala que hay
diferencias entre el término “acceso” y “accesibilidad”: “el acceso es la habilidad de
una persona para utilizar un servicio de salud dada la necesidad y/o el deseo de
obtenerlo; en tanto, la accesibilidad es el grado en el cual una persona que
necesita y busca el servicio de salud, realmente recibe el servicio”. Es decir,
acceso es simplemente tener la disposicion del servicio de salud al alcance de uno
mismo, se encuentre sano o enfermo; sin embargo, accesibilidad es la posibilidad
de usar éste servicio de salud cuando urge hacerlo.

Asimismo, Millman (1993:4) considera que el acceso es “el uso oportuno de
servicios de salud personales para conseguir los mejores resultados posibles”.
Esto es definido asi porque utilizar un servicio de salud, sea publico o privado, no

es siempre garantia de que la persona dejara de estar enferma o inestable.

! Penchansky, R. (1977) The Concept of Access: A Definition. National Health Planning Information
Center / Bureau of Health Planning Resources Developmemt/ Department of Health, Education
and Welfare, Washington, DC.

2 Pechansky, R. and Thomas, J. W. (1981) The concept of access: definition and relationship to
consumer satisfaction. Medical Care 19, 127-40.

% Frenk, J. (1992) The concept and measurement of accessibility. In K.L. White (ed.), Health
Services Research: An Anthology. Pan American Health Organization, Washington, DC, pp. 842-55
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Entonces lo mas importante es que la persona en si pueda recuperar la salud
hasta el término de lo posible, especialmente en situaciones delicadas donde la
intervencién médica es decisiva, como puede ser la atencién a una persona que

haya sido atropellada.

Sin embargo el acceso implica servicios faciles de obtener y a una distancia
razonable, pero también se requiere que sea socialmente aceptable y encaminado
hacia las necesidades criticas de salud para diversas localidades (Stevens, 1993:
40).

Cromley y McLafferty (2012:303) indicaron que:

“Millones de americanos carecen de seguro de salud (un estimado
de 43.8 millones en 2008), incluyendo 9% de todos los nifios, y la
poblacion se esta volviendo mas diversa en términos de clases,
cultura y transfondo cultural. Estos cambios estan teniendo
profundos efectos en el acceso a servicios de salud. Algunas
instalaciones de servicios de salud estan cerrando sus puertas,
ofras se estan relocalizando o expandiendo, y muchas estan
ofreciendo diferentes tipos de servicios, en diferentes
configuraciones. Ademas, a pesar de la retorica de eleccion, el
acceso al cuidado de la salud esta siendo cada vez mas regulado
por sequros médicos y proveedores de cuidados y restringida por

falta de cobertura del seguro.”

De lo anterior se puede interpretar que se estan presentando diferentes ofertas
para que la poblacion atienda su salud, de acuerdo a sus necesidades y su
economia. Sin embargo, esto son sélo apariencias porque en realidad la poblacién
tiene un acceso limitado a servicios de salud; los seguros médicos publicos y
privados son los que imponen el tipo, ubicacién y calidad de servicio que se

brindara asi como el limite de gastos que seran cubiertos.

Ejemplo preciso de que la oferta de servicios de salud estd cambiando

significativamente son los consultorios médicos que se encuentran dentro de
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super mercados o centros comerciales, que provoca que la actividad comercial y
las actividades de salud se mezclen. En cierto modo, el acceso a servicios de
salud se puede monopolizar en el futuro caso de que grandes cadenas de centros
comerciales decidan expandir su area de atencion médica (Ricketts, 2010: 527).
En México, los consultorios médicos que se encuentran dentro de super mercados
también ofertan servicios de salud y esta es una realidad que se esta extendiendo
a otras cadenas de super mercados, lo que genera un cambio en la oferta de
servicios de salud privados porque se da un nuevo acceso a servicios de salud

para ofrecer consultas médicas generales y medicamentos®.

1.2 Las mujeres y el acceso a los servicios de salud
Existen dos tipos de proveedores de servicios de salud: informal y formal. El

proveedor formal es el que se reconoce mayormente, es el que se brinda a través
de organizaciones, a través de hospitales, médicos y enfermeras. En cambio el
proveedor informal se presenta en familias y comunidades. Las mujeres suelen ser
las principales proveedoras informales (Cromley, 2012: 303-304). Las mujeres se
consideran como proveedoras informales, ya que principalmente por su posicién
como madres son las primeras observadoras en darse cuenta del estado de salud
de los miembros de toda la familia: hijos, esposo, padre, abuelos, tios, primos, etc.
Entonces una vez que detectan al miembro que se encuentra enfermo, lo que
hacen es evaluar que tipo de tratamiento requerird y los servicios de salud que
estan a su alcance. Si el estado de salud de la persona afectada es poco grave, es
posible que la madre sélo le suministre algun remedio casero como algun té herbal
o algun masaje. Sin embargo si el estado de salud de la persona afectada fuera
mas grave, es posible que la madre considere acompanar a dicha persona al
servicio de salud de su preferencia o alcance econémico, o0 minimo le hara la

urgente recomendaciéon de que acuda con un médico.

Que las mujeres sean proveedoras informales de servicios de salud no significa

que el acceso a servicios de salud sea mayor, en la medida de que no esta en su

“ Cantera, S. (2014, 29 de mayo) Soriana se autorreceta negocio en México. CNNEXPANSION.
Obtenido el 12 de agosto de 2014, de:
http://www.cnnexpansion.com/negocios/2014/05/28/soriana-compite-con-consultorios
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poder que los servicios de salud les otorguen la atenciéon en el momento y lugar
qgue deseen. Pero la disposicién de las mujeres por interesarse en la salud de los
miembros de su familia ademas de otras personas ajenas a ésta, y conocer varios
remedios caseros, es la Unica alternativa que tienen muchas familias pobres que
no pueden permitirse pagar un servicio de salud privado o que ni siquiera pueden
acudir a un servicio de salud publico por la gran distancia de éste y los costos en

transporte que conllevaria el desplazamiento.

Cabe mencionar que las mujeres son las principales proveedoras informales de
servicios de salud porque los roles sociales — y el sistema patriarcal en algunos
casos - han senalado rigidamente que las mujeres prioricen la salud de sus hijos,
esposos, padres (entre otros familiares) antes que cuidar su propia salud; incluso
cuando las mujeres enferman, ellas deben continuar forzosamente sus
responsabilidades domésticas y/o laborales porque su familia o parientes
dependen de ella, por lo que muchas veces las mujeres pueden automedicarse
para resolver sus molestias de manera temporal. Ademas las mujeres tienen mas
dificultades para conseguir servicios de salud que los hombres; en esto influyen
muchos factores como el grado de educacion obtenido, la afiliacion a un seguro
médico, el nivel de ingresos asi como prestaciones obtenidas y la ocupacién que
tienen (OMS, 2009a: 2; Fernandez, 2003: 273-280).

Entre las dificultades principales se encuentra la educacion, que la restriccion de
las mujeres al conocimiento mas basico ha derivado que la principal causa de
muerte de mujeres entre 15 y 49 a nivel mundial sea el Sindrome De
Inmunodeficiencia Adquirida (SIDA), el cual es el estado mas avanzado del dafo
causado por el Virus de Inmunodeficiencia Humana (VIH), el cual causa dafno al
sistema inmunoldgico. Esto ocurre porque las mujeres en etapa reproductiva
adquieren el VIH sin atenderlo a tiempo por falta de acceso a servicios de salud,

con lo que la infeccién continua hasta una fase final: el SIDA (OMS, 2009b: 334).

Ademas, como sugiere Figueroa (1998:42) “la falta de educacién condena a la
mujer a un bajo estatus social, a la ignorancia de sus derechos, a una oportunidad
restringida de acceso al mercado laboral, y a una baja autoestima”. La falta de
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educacion hara que las mujeres se encuentren en serios problemas para acceder
a servicios de salud porque sin conocer sus derechos, no podran reclamar una
atencion que merecen. También la falta de educacion les limitara el ingreso a un
empleo formal con seguro social incluido, siendo asi que las mujeres no podran
atender su salud con gastos minimos. Por si fuera poco, una mujer con pocos
conocimientos ni siquiera sabra qué tipo de atencion médica necesita en caso de
qgue sufra un sintoma anormal, como puede ser la aparicion de pequerios tumores

en el pecho.

Una segunda dificultad se refiere a la localizacion, ser mujer y vivir con buena
salud esta sujeto al pais donde se reside. En los paises desarrollados, las mujeres
viven mas y sufren menos enfermedades, menos muertes; incluso muchas
mujeres mueren después de los 60 afnos. Para los paises en desarrollo, esto no
sucede: las adolescentes y adultas jévenes son las que mueren en una proporcion
mayor que las adultas maduras, posiblemente por problemas relacionados con la
reproducciéon (OMS, 2009a: 2). Esto indica que en los paises en desarrollo como
México, se estd dando una deficiente atenciéon a mujeres adultas jéovenes durante
la maternidad en los centros de salud por varias razones, que pueden ser: falta de
personal médico, falta de aparatos, negacién del servicio, negligencia de parte del

médico o enfermera, entre otros.

Pero también indica que hay un incremento de embarazo en adolescentes, lo que
conlleva varios riesgos durante la gestacién y el parto puesto que el cuerpo aun no
ha madurado. En México segun datos de la Encuesta Nacional de Salud y
Nutricién 2012 (Gutiérrez y Rivera, 2012: 83), los embarazos en adolescentes han
aumentado de 30 embarazos por cada 1000 mujeres en 2005, a 37 embarazos
por cada 1000 mujeres en 2011. Ademas hay que reflexionar que el aborto es una
razén detras de las muertes maternas en adolescentes especialmente en los
estados donde el aborto aun es ilegal, porque se pudo llevar a cabo en
condiciones médicas inadecuadas o cuando el embarazo estaba en una etapa
muy avanzada. Considérese que de 2005 a 2011, segun INEGI ocurrieron 8230

muertes maternas, esto es muertes relacionadas con el embarazo y de esas 588
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fueron por aborto. Ademas ocurrieron 210367 muertes infantiles, es decir muertes

de nifios durante su primer afno de vida.

Una tercera dificultad esta relacionada al rol que desempefan las mujeres al
interior de sus respectivas familias, ya que se convierten en el eje central, ellas
usualmente se encargan de: la limpieza del hogar, la administracién de los
ingresos, el lavado de las prendas, la preparacién de las comidas, la obtencion y
almacenamiento de agua, el cuidado y educacion de los hijos, entre otras tareas.
Por el tiempo invertido que implican las mencionadas actividades, es que las
mujeres descuidan su propia salud a favor de los otros miembros de la familia
(OMS, 2009a: 4).

Una cuarta dificultad hace referencia a que una mujer siempre tendra mas
dificultad para ocupar un puesto de gran relevancia en empresas grandes que en
una pequefa. Se ha convertido en un suceso comun que las mujeres trabajen la
misma jornada laboral que los hombres, que realicen las mismas actividades y con
todo, que se les pague menos. También esta el hecho de que a las mujeres les es
mas complicado acceder a educacién; dos terceras partes de los analfabetas que
hay en el mundo son mujeres (Poy, 2009:37).

1.3 Dimensiones de acceso a los servicios de salud
A continuacion se realizaron referencias conceptuales para entender el significado

de acceso a los servicios de salud como una forma de medir la carencia de
servicios de salud de la poblacién que se encuentra en condicién de pobreza.
El acceso es un ajuste entre las necesidades de la poblacion y la habilidad del
sistema para atender dichas necesidades. Este ajuste se manifiesta como la
interrelacion entre: disponibilidad, accesibilidad, alojamiento, asequibilidad y
aceptabilidad (Ricketts, 2010: 528-529). Esto es, el acceso a los servicios de salud
considera un conjunto de cinco partes:

1. La disponibilidad, que implica un servicio que la poblacién pueda utilizar;

2. La accesibilidad, que consiste en la admisiéon de la poblacién que busca

servicios de salud;
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3. El alojamiento, que consiste en permitir que la poblacién pueda visitar un
centro de salud, clinica u hospital para adquirir servicios de salud;

4. La asequibilidad, que implica que la poblacion pague precios de los
servicios de salud utilizados de acuerdo a sus ingresos familiares con
facilidad;

5. La aceptabilidad, la cual obliga a que los servicios de salud que se otorguen
a la poblacion sean aprobados por ésta.

Sin embargo, hay otros factores que pueden considerarse para medir la falta de
acceso a los servicios de salud, como es la calidad del servicio de salud a través
de la percepcion de la atencidn que recibe la poblacién, de la escala en los precios
que los servicios de salud ofrecen, sean publicos o privados; del uso, tipo o nivel
de servicio de salud al que la poblacién acude.

Una forma de medir el acceso es través de la calidad del servicio de salud.

Silva (2005, 174) cita a Donabedian (1980), quien menciono que la calidad del
servicio de salud es “la adecuada utilizacion de los medios para alcanzar mejoras
en salud de las personas”, esto es, la calidad es el manejo completo de los
servicios de salud para resolver las enfermedades que las personas padecen. Asi
es como una mala calidad en la prestacién de servicios de salud implica una
exclusion para que las mujeres enfermas resuelvan su estado de salud.

Otro factor que esta relacionado al acceso, es el precio que como ya se
menciono, se refiere a la asequibilidad, esto es, la capacidad de pago monetario
de los pacientes para poder obtener un bien o servicio acorde a su nivel de
ingreso. Para el caso de los servicios de salud que ofrece la Secretaria de Salud
del Distrito Federal (SSA-DF) la poblacién queda exenta de cualquier tipo de pago
monetario, al manejar el concepto de gratuidad, la cual se manifiesta como un
medio de inclusion dirigido a la poblacién que no cuenta con derechohabiencia
gue se encuentra en condicion de mucha pobreza con el fin de que resuelva su
salud en centros de salud, lo cual permite que ésta poblacion en condicion de
mucha pobreza se beneficie de consultas y medicamentos sin costo alguno (Vera,
2010:136).
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1.4 De la pobreza a la exclusion de los servicios de salud.
La exclusion y la pobreza estdn muy relacionadas, pero no se les debe confundir.

Segun Narayan (2000:32), “la pobreza se define comunmente como la falta de lo
necesario para asegurar el bienestar material, en particular alimentos, pero
también viviendas, tierras y otros activos. En otras palabras, la pobreza entrana
una carencia de muchos recursos que da lugar al hambre y a privaciones fisicas.”
Esto es, la pobreza no sélo es falta de dinero como habitualmente se considera.
La pobreza es la falta de bienes tantos materiales, como sociales y politicos que
permitan una vida digna y el pleno desarrollo de las personas para desenvolverse
en su respectiva sociedad.

Ademas Narayan (2000: 32) sefala que “la pobreza nunca se produce debido a la
falta de un solo elemento, sino que es consecuencia de multiples factores
relacionados entre si que inciden en las experiencias de la gente y sus
definiciones de la pobreza.” Esto implica que la pobreza es un resultado de varios
sucesos experimentados por una persona 0 mas, sucesos que le llevan a sufrir la
falta de ciertos elementos para una vida digna. Estos sucesos pueden ser: falta de
educacion, falta de alimentos, falta de servicios de salud, falta de vivienda, falta de
empleo, falta de participacién politica, entre otros. Sin embargo a veces solo se
necesita un sélo suceso para que el nivel de vida de la persona disminuya y se
convierta en pobre; entiéndase que ése uUnico suceso es diferente para cada
persona dependiendo de sus circunstancias, por ejemplo: para una mujer viuda
puede ser la pérdida de la fortuna de su marido por cuestiones legales, para un
agricultor puede ser la sequia porque sus cultivos de temporal se perderian, para
un empresario ir a la bancarrota, la mortalidad masiva de abejas para una

apicultora podria significar la pérdida total de sus inversiones.

La pobreza se ha relacionado mucho con la exclusion. La exclusidén es la division
que se crea dentro de un grupo de personas por cuestiones que pueden ser:
econdémicas, politicas, religiosas o sociales. Es decir, una parte mayoritaria de un
grupo apuesta por un requisito especifico y quiénes no cumplen con éste requisito,
lo van alejando del grupo hasta dejarlo por fuera del mismo. Exclusion significa
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dejar sin voz ni voto, intencionalmente, a las partes que se hayan dejado fuera del
grupo (Perez y Mora, 2006: 22).

Citando a Dieterlen (2008: 67), ella expuso que “la palabra “exclusién” nos remite
al hecho de negarles a algunas personas la posibilidad de adquirir un bien, un
lugar, un beneficio, un servicio que en condiciones normales, le corresponderia.
[...] Si somos excluidos para ocupar un lugar, para obtener un bien o un servicio,
nos encontramos con muy pocas o0 casi hinguna posibilidad de elegir.” Es decir, la
exclusibn como un acto de negacién que inmediatamente limita la libertad de
accion de ciertas personas por decision de otras que si tienen un mayor rango de

accion y decision.

Para aclararlo un poco mas, Toledo y Romero (2006: 16) cita a Gacitia y Davis
(2000: 14), quienes senalan que la exclusién es hallada como la dificultad de un
grupo para participar efectivamente a todos los niveles: econdmico, espacial,
politico, y social.

Todo lo anterior sirve para entender que la exclusion a los servicios de salud es la
negacioén de un grupo poblacional a los servicios que restauran el estado de salud
dentro del sistema de salud existente en un pais, lo cual incluye medicina
preventiva, diagnéstico y tratamiento de las enfermedades (Organizacién
Panamericana de la Salud, 2003:6).

La exclusion a los servicios de salud puede manifestarse en dos maneras: una
exclusion social y una exclusion territorial. Segun Cortés (2013:78), “la exclusion
social es un problema relacional, se da en contacto con el otro, pero ese contacto
no es de integracién sino de ruptura”. Lo cual significa que la exclusién social
representa un proceso de divisidon dentro de una sociedad, de separacion de un
individuo a otro pero que varia de acuerdo al tipo de ruptura que se busque

realizar.

Por lo que la exclusién a los servicios de salud, desde una perspectiva social,
representa una ruptura entre la poblacién que tiene la necesidad de recuperar su
estado de salud y los servicios que les permitirian satisfacer dicha necesidad. La
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exclusion a servicios de salud afecta tanto a hombres como a mujeres, pero las
mujeres son mas susceptibles a ser excluidas porque la sociedad ha marcado
unos patrones de comportamiento segun edad y estatus. A las mujeres se les
excluye principalmente por tener bajos recursos econémicos, por no tener vivienda
estable, por reclusion voluntaria o forzada, o por ofrecer servicios sensuales y/o
sexuales (Vargas, 2012: 25-28).

Las mujeres pobres son excluidas de los servicios de salud porque el estado y/o el
gobierno les exige tener un empleo formal para obtener seguridad social, ya que
sin esto las mujeres son restringidas a usar servicios de salud limitados (Silver,
1994:2). De esta manera la exclusion se presenta con mayor severidad para las
mujeres pobres, de las cuales una cantidad significativa no tienen un satisfactorio
curriculum vitae que les permita obtener un puesto suficientemente bien pagado.
Sin ingresos propios y constantes, sin un patrén que les contrate, las mujeres
pobres no tienen seguro social y se ven excluidas del acceso a servicios de salud
(Godoy, 2004: 12-14).

No obstante se debe tener en cuenta que hay mujeres que son atendidas por un
seguro social sin ser empleadas, pero sbélo porque su compafero sentimental
cuenta con un seguro social que brinda cobertura a su familia, por lo que las

mujeres pasan a ser “beneficiarias” de servicios de salud (Prieto, 2002: 2, 3).

Por otro lado, esta presente la exclusién territorial, la cual sucede cuando los
accesos a funciones urbanas (servicios de salud, militares, politicas,
administrativas, comerciales, industriales, culturales, entre otras) estan
restringidos por la localizacién de las ofertas y las demandas (Mansilla, 2010:
118).

El mismo Mansilla (2010:18) cita que “la exclusion adopta una forma
fundamentalmente espacial, en donde las oportunidades de acceso a funciones
urbanas se encuentran determinadas por la posicién geografica, tanto de los
puntos oferentes como de los puntos consumidores.” Entonces exclusién territorial

se conceptualiza como el rechazo de una poblacibn con determinadas

Pagina | 21



caracteristicas socioeconémicas dentro de un espacio, ya sea rural o urbano, que
encuentra dificultades para obtener ciertos servicios a causa de limitaciones

impuestas por los mismos servicios o por la distancia para llegar a ellos.

La exclusidn territorial se manifiesta principalmente en los barrios bajos del centro
de las ciudades, lotes ilegales en las periferias y las areas donde las viviendas
precarias se reconocen con facilidad por la sencillez de sus materiales de
construccién (Rolnik, 1999: 5).

En virtud de lo anterior, desde una perspectiva territorial, la poblacién de la
periferia urbana sufre exclusion territorial de los servicios de salud porque la
ubicacion de éstos es de dificil acceso, y esto es resultado de una cobertura
insuficiente de servicios de salud en la periferia urbana. Esto es, la poblacién
encuentra limitado su acceso a servicios de salud por la gran distancia para llegar
a ellos y/o porque no cuentan con los requisitos para ingresar y hacer uso de los
servicios que requieren para recuperar su estado de salud (Santos, 2006:136).

1.5 La relacion entre la salud, la poblacion y la periferia urbana
Es importante resaltar que es exactamente en las periferias donde el suelo no esta

regularizado para edificar viviendas por ser un suelo fragil, peligroso o dificil de
urbanizar por un relieve donde puede haber pendientes, barrancas, riberas de rios
y pantanos. Claro que no en todas la periferias pasa lo mismo, depende de la
ubicacion geografica y de la altitud donde se encuentran los asentamientos
humanos. Sin embargo, la poblaciéon con bajos recursos econémicos suele habitar
la periferia por incapacidad de acceder a programas de vivienda gubernamentales
o imposibilidad para cubrir los gastos de la renta o compra de una vivienda en
areas centrales de la ciudad. Todo lo anterior da como resultado la
periurbanizacién (Rolnik, 1999: 4).

La periurbanizacién se considera el espacio limite de la ciudad, donde converge la
frontera de lo rural y lo urbano. Citando a Simon, McGregor y Thompson (2006:11)
“es importante considerar la zona peri-urbana como una extension de la ciudad
mas que un area completamente separada”. En efecto, puede parecer que la

periferia urbana no esta conectada con la ciudad, pero tampoco se puede afirmar
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que esta enlazada al area rural: el espacio, la cantidad de poblacién, la cultura, el
transporte, la movilidad es totalmente diferente. A la periurbanizacion se le
reconoce con diferentes nombres: interfaz urbano-rural, periferia metropolitana,
limite urbano-rural, continuo urbano-rural; todos ellos son términos correctos,

porque todos se refieren a un espacio de transicién (Aguilar, 2008: 134).

El proceso de periurbanizacién en el Distrito Federal se puede identificar desde la
decada de 1950 cuando la ciudad central -considerada lo que ahora son las
delegaciones Benito Juarez, Cuauhtémoc, Miguel Hidalgo y Venustiano Carranza-
concentraba mas del 50% de poblacién y poco a poco los comercios se
empezaron a distribuir hacia lo que era la periferia, esto es, el resto de las
delegaciones incluidas en el Distrito Federal. Un dato interesante es que para la
década de los 60’s, la poblaciéon va en aumento hacia el norte, por la Sierra de
Santa Catarina y hacia el este, por la zona del exlago de Texcoco, donde los
terrenos salinosos no son aptos para construccién de vivienda y no obstante, la
poblacion de bajos recursos decidi6 hacer sus asentamientos en esas zonas
(Aguilar, 2002: 134-135; Escamilla y Santos, 2012).

Para la década de 1970, la ciudad central registraba mucha mas expulsién de la
poblacion hacia asentamientos periféricos, con lo que perdia el espacio que se
usaba como habitacional. Municipios del Estado de México que tienen frontera con
el Distrito Federal comenzaron a crecer de manera considerable (Aguilar,
2002:134-135).

En 1990, la ciudad central no tenia nuevos residentes mientras que la poblacién
seguia aumentando en municipios del Estado de México y en algunos municipios
de Hidalgo. Llegando al nuevo milenio, en el 2000, ya no era la ciudad central la
Unica zona afectada por las tasas de crecimiento negativas, sino también otras

delegaciones contiguas como Azcapotzalco e lztacalco (Aguilar, 2002:134-135).

Cabe senalar que el desplazamiento de la poblacién desde la ciudad central a la
periferia, en direccion al estado de México, fue motivado asi como favorecido por
una parte, por la creacion y establecimiento de politicas de proteccion al Suelo de
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Conservacién con enfoque al sur de la ciudad (Aguilar, 2002:134-135). Sin
embargo la poblacién en condiciones de pobreza, que no puede comprar terrenos
con uso habitacional en el centro de la ciudad, ha tenido que conformarse con
construir sus viviendas en las areas ecolégicas destinadas al Suelo de
Conservacién, con lo que ocurre un deterioro del suelo y de la vegetaciéon; ademas
de que ponen en peligro su estado de salud por la falta de servicios urbanos.

En este contexto, la periurbanizacion hacia el sur del Distrito Federal,
especificamente en Xochimilco, tuvo gran impulso en la década de 1960 con la
instalacién de una pista de canotaje para las Olimpiadas de 1968 en Cuemanco y
con la construccion de la importante avenida Prolongacion Divisién del Norte, la

cual pas6 a unir Periférico
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agricola a ejidatarios bajo contratos fraudulentos y también bajo presiones para
que los terrenos fueran vendidos a un precio muy bajo (Barbosa, 2004: 185).

Esta situacion se extendié hasta finales de la década de 1980 también porque
campesinos vendian sus terrenos a empresarios porque debido al deterioro de
cuerpos de agua, sus propiedades no eran aptos para cultivos, pues habian
perdido su fertilidad; sin embargo hubo casos de campesinos que vendieron
terrenos comunitarios sin autorizacion en cuotas econémicas (Barbosa, 2004: 187-
188). Se intentd evitar que aumentaran los asentamientos irregulares, con normas
mas estrictas sobre el Suelo de Conservacion pero no se lograron los objetivos por

parte del gobierno.

Para finales de la década de 1980 hasta el afo presente, como se observa en el
mapa 1.1, la periurbanizacion se ha extendido especialmente hacia el oeste de
Xochimilco, en los pueblos de: Tulyehualco, San Luis, San Gregorio, y Nativitas.
Sin embargo, en los ultimos afios también se ha registrado un fuerte aumento de
asentamientos irregulares hacia las zonas montafnosas, esto es, hacia el suroeste
de Xochimilco, en los pueblos de San Mateo, Santa Cecilia y San Andrés
(Barbosa, 2004: 191-198).

La periurbanizaciéon es estimulada por la infraestructura que es barata y el costo
del metro cubico tiene un precio razonable para la economia de personas con
bajos recursos. No obstante, con el eventual poblamiento de la periferia, los
precios del suelo aumentan, encareciéndose los costos de los servicios (FPNU,
2007: 48,49).

La periurbanizacién tiene amplia relacién con la salud, en el sentido de que sin un
buen medio ambiente, ni el equipamiento e infraestructura adecuados es imposible
asegurar una buena salud. Esto es, en la periferia suele haber un acceso irregular
a los servicios mas basicos: agua potable, alumbrado, drenaje, entre otros. La falta
de agua potable hace a las personas mas susceptibles a enfermedades que
pueden afectar negativamente su inmunidad, elevando el riesgo de que contraigan

una enfermedad, desde un sencillo dolor de estomago hasta dengue hemorragico
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(Tacoli, 2012: 24). Por ejemplo en la periferia urbana, donde aun no se ofrezcan
servicios como agua potable de manera regular, las mujeres deben transportar el
agua en grandes cubetas o en voluminosos tambos, de modo que es posible que
se lastimen la espalda o los hombros al hacer el esfuerzo por transportar esos
recipientes (Mogrovejo, 1997: 747-748). Las mujeres son las que principalmente
transportan el agua porque asi estan dados los roles sociales dentro de sus
familias, y éstos roles dependen principalmente de su estado civil.

En la periferia urbana es notable la carencia de infraestructura de servicios de
salud, esto es, existen muy pocas unidades de salud (centros de salud, clinicas
y/0 hospitales) que brindan atencién médica basica. Esto ocurre porque en las
politicas publicas de salud, existe una incorrecta planificacién de la distribucién de
los servicios de salud, que hace que estos se ubiquen de acuerdo a distancia y
cantidad de poblacion. Sumado a esto, las pocas carreteras y el reducido
transporte publico con tarifas de diverso costo dificultan que la poblacién puedan
llegar a alguna unidad de salud con rapidez cuando necesitan los servicios de un
médico. Por lo que la poblaciéon acude al servicio de salud que les quede mas
cercano, cuya calidad y precio se ajuste a su economia familiar (Aguilar y Lopez,
2004:187-188).

1.6 La relacion espacial de la periferia y el estado de salud de las mujeres
pobres
Existen al menos tres agentes interactivos, para la conformacién de la

periurbanizacién, y son: el factor econédmico como el suelo; el agente publico,
como el Estado y los gobiernos; el agente social, como la poblacién. El Estado
impone leyes para el ordenamiento territorial de uso de suelo habitacional; en el
limite de la ciudad y el campo, el suelo que se utilizaba para la agricultura
comienza a venderse irregularmente en lotes y por otro lado, la poblacion con més
bajos recursos econdmicos busca oportunidad para construir una vivienda que sea
suya, sin pagar costos de suelo que estan fuera de su alcance econémico (Avila,
2001: 113).
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Segun Aguilar (2006:6), en el proceso de la periurbanizacion se desarrollan

situaciones mas negativas que positivas:

La infraestructura es instalada poco a poco, de manera desigual. En
muchas ocasiones, el gobierno sélo instala infraestructura bajo presion
social a través de marchas, plantones y peticiones escritas. En ocasiones,
la misma poblacién debe mejorar la infraestructura de sus viviendas para
proteger su patrimonio; como sucede en la colonia Santa Maria
Aztahuacan, delegacion lIztapalapa, donde la gente tuvo que instalar
barreras de proteccion frente a sus casas para que cuando llueva muy
fuerte, las aguas residuales de las coladeras no se introduzcan (Quintero,
2005: 44). Esto es un inconveniente para las familias en general porque si
no tuvieran esas barreras de protecciéon, las aguas residuales
contaminarian sus pertenencias y tendrian el riesgo de contraer
enfermedades de la piel y estomacales.

La poblacién cuyo centro de empleo se encuentre lejos de su domicilio,
como por ejemplo, los que viven en la periferia, pero tienen sus lugares de
trabajo en el centro de las ciudades, tendran que realizar largos
desplazamientos, invirtiendo un mayor tiempo, tanto como parte de sus
ingresos y un mayor gasto en el traslado (Fuentes, 2009: 139-141). Ademas
implica un desgaste fisico, sea que la persona vaya sentada o parada
porque debe mantener la misma postura corporal por un largo plazo, como
un desgaste mental debido al estrés por llegar pronto al destino o por
tolerar algun congestionamiento vial.

La intromisién de poblacién de escasos recursos que comienza a asentarse
en los lotes desigualmente divididos. Mucha poblacién se asienta porque le
resulta mas barato tener su propia vivienda en la periferia, que comprar o
rentar en la zona habitacional mas cercana a su centro de empleo. Pero
también ocurre que los migrantes se infiltran por falta de recursos (Fuentes,
2009: 118-119). Asentarse en lotes desiguales hace que las familias se
hacinen porque sus miembros no tienen los suficientes recursos

econémicos para conseguirse otro lugar donde vivir. El hacinamiento
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conlleva una falta de espacio que afecta la salud fisica y mental. Como las
personas conviven y descansan tan cerca una de la otra, pueden
contagiarse entre si facilmente infecciones respiratorias. Pero por la misma
falta de privacidad, las familias pueden sentir estrés o ansiedad (Grupo de
Economistas y Asociados: 13-14).

Cuando se establecen los asentamientos irregulares en una zona cercana a
un tiradero de desechos, la poblacién buscara que el tiradero sea
regularizado para que su salud se vea lo menos afectada posible por la
cercania a los residuos. El tiradero de desechos en si es un foco grave de
contaminacién, por lo que algunas personas se han quejado de padecer
conjuntivitis y ronchas en la piel (Salinas, J., Chavez, S. y Ramoén, R., 2012:
35). Es posible que la fauna nociva que atraiga el tiradero, como ratas y
moscas, pueda meterse a las viviendas de las familias que viven cerca, con
el riesgo de contraer enfermedades como rabia o infecciones estomacales.
Cuando se establecen los asentamientos irregulares sobre un area de suelo
de conservacién, la poblacion se expone a: hundimientos, inundaciones,
derrumbes por deslizamiento del suelo o por encontrarse en zona de alto
riesgo sismico, entre otros desastres naturales (PAOT, 2003: 7). Ante
estos desastres naturales, las viviendas de la poblacion sufren dafos
estructurales o los bienes adquiridos pueden perderse como sucede
cuando hay una inundacién de aguas residuales. En varios casos, la
transmision de enfermedades cutdneas es lo menos que puede
presentarse. En el peor de los casos, por citar un ejemplo, en el caso de un
fuerte sismo peligra la vida de las personas, especialmente si sus viviendas

estan construidas sobre un suelo inestable.

Otro factor que influye en el deterioro de salud de la poblaciéon que habita en la

periferia urbana de las ciudades, es cuando la poblacién en condicién de pobreza,

construye en la periferia es la calidad de los materiales de su vivienda. Muchas

personas usan materiales fragiles como: lamina de cartén, de metal o de asbesto;

lonas o carteles de propaganda politica; madera, palma, barro o adobe. El piso

frecuentemente es de suelo, o que popularmente se conoce como tierra. Todo lo
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anterior conlleva a que las viviendas construidas con materiales fragiles son
susceptibles a inundaciones, tornados y/o deslizamientos de suelo, con lo que sus
habitantes siempre estaran exponiendo su salud y hasta su vida ante desastres
naturales (SEDESOL, 2010: 23).

El servicio de electricidad en la periferia urbana esta subestimado en la forma en
que influye en la poblacién porque actualmente es muy sencillo “colgarse” de la
red eléctrica y no pagar, lo haga un comerciante -ambulante o un habitante de la
periferia. Se olvida que en realidad la electricidad es un recurso publico sin el cual,
la poblacion estaria muy limitada en sus actividades, asi tenga un estatus
econdémico alto o bajo. Por mencionar que sin electricidad, no habria iluminacién
nocturna en las viviendas y la poblaciéon tendria que recurrir forzosamente a
fogatas o velas para alumbrarse, con el riesgo de intoxicacion por el humo. Con el
servicio de electricidad y la infraestructura necesaria para la obtencién de agua, se
puede bombear agua a las viviendas, ahorrandole tiempo a las familias para
transportar agua desde lugares lejanos (Komives et al, 2005: 3).

1.7 La cobertura de los servicios de salud en México
La cobertura en términos médicos esta expresada como la distribucion de

servicios de salud donde la poblacion puede usar servicios de salud, dependiendo
de: la edad, la afiliacién a un seguro social publico o privado, la condicion laboral,
la inscripcion a un programa social, una pensién, sus ingresos econémicos, el
domicilio de la persona que requiere el servicio y la atencion médica que necesite
(Gomes da Conceicao, 2002: 4).

En México, la cobertura de los servicios de salud publicos depende de la
Secretaria de Salud, quien basicamente creara y administrara establecimientos de
salubridad, segun el articulo 39, del capitulo Il de la Ley Organica de la
Administracién Publica Federal, que se publicé con la dltima reforma el 26 de
diciembre de 2013. A través de la Secretaria de Salud, funcionan las
dependencias que brindan los servicios de salud. Para los que gozan de un
seguro social, existen el IMSS, ISSSTE, PEMEX, SEDENA y SEMAR. El Instituto
Mexicano del Seguro Social (IMSS) esta dirigido hacia empleados de empresas
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privadas, mientras que el Instituto de Seguro Social para Trabajadores del Estado
(ISSSTE) es apto soOlo para empleados de empresas publicas. Petréleos
Mexicanos (PEMEX), Secretaria de la Defensa Nacional (SEDENA) y la Secretaria
de Marina (SEMAR) dirige su servicio exclusivamente a empleados que estan

dentro de sus respectivas plantillas (Gomes da Conceicao, 2002: 2).

Por otra parte, para los que no gozan de un seguro social, existe el programa
social IMSS- OPORTUNIDADES, Seguro Popular de Salud (SPS), Secretaria de
Salud (SSA) y los Servicios Estatales de Salud (SESA). Estas dependencias
dirigen su atencién principalmente a poblacién de escasos recursos y que viven en

zonas de alta marginacion (Gémez, 2011: 221).

En el cuadro 1.1, se observan los porcentajes de poblacién que cuenta con
derechohabiencia, la que no cuenta con derechohabiencia y la que no esta
especificada. Estos datos son significativos para comprender mas el grado de
cobertura a los servicios de salud dentro del pais. De acuerdo al Censo de
Poblacion y Vivienda 2010 (INEGI, 2010), la poblacién total derechohabiente es de
72 514 513 personas, que es el 64.5% del total de la poblacion mexicana. Esto
significa que mas de la mitad de la poblacion esta cubierta por algun servicio de
salud. Asimismo dentro de éste 64.5% que es derechohabiente, 34 418 910 son
hombres y 38 095 603 son mujeres, es decir, el 47.4% son hombres y 52.5% son
mujeres; lo cual indica que las mujeres estdan mas respaldadas por un seguro
médico. Sin embargo, 38 020 372 personas no tienen derechohabiencia, que es el
33.8 % de la poblacion mexicana total. Dentro de éste 33.8%, 19 512 963 son
hombres y 18 507 409 son mujeres, es decir 51.3 % son hombres y 48.6% son
mujeres; lo cual indica que una mayor porcion de hombres estan desprotegidos
ante la necesidad de un seguro médico. Por ultimo, 1 801 653 personas que es el
1.6% de la poblacién mexicana total no tiene especificada su derechohabiencia,
esto significa que si tienen derechohabiencia o no tienen. Dentro de éste 1.6%,
923 358 son hombres, esto es, el 51.2% y 878 295 son mujeres, esto es, 48.7%.
Todo lo anterior, indica que la derechohabiencia esta mas presente en mujeres
que en hombres. Sin embargo, se debe tener presente que existe mas poblacidon
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femenina que masculina en todo el pais y el hecho de que existan mas mujeres
con derechohabiencia que hombres, no significa que las mujeres estén mas

protegidas por un seguro social 0 un seguro medico.

Cuadro 1.1
Poblacién a nivel nacional por sexo segun derechohabiencia del 2010
Poblacion Poblacion Poblacion no | No
total derechohabiente derechohabiente especificado
Hombres 48.8 47.4 51.3 51.2
(%)
Mujeres 51.1 52.5 48.6 48.7
(%)

Fuente: Instituto Nacional de Estadistica y Geografia (2010) Censo de Poblacion y Vivienda 2010.
México: Instituto Nacional de Estadistica y Geografia.

Asimismo, en el cuadro 1.2 se puede observar la poblacion por sexo segun tipo de
afiliacién tanto en 2004 como en 2009. Cabe mencionar que solo se usaron estos
datos porque la Encuesta Nacional de Empleo y Seguridad Social solamente fue
publicada y actualizada para esos anos durante el 2012, es decir, en el aflo en que
se inici6 la presente tesis. Aunque la proporcién de hombres trabajadores ha sido
mayor en ambos anos que la proporcion de mujeres trabajadoras, es significativo
como el porcentaje de trabajadores ha bajado de 43.7% a 37.9%, mientras el
porcentaje de trabajadoras ha aumentado de 23.8% a 33.7%. Esto puede
significar que hay mas mujeres trabajando en el sector formal. Por otro lado, los
hombres pensionados representan naturalmente una mayor proporcion que las
mujeres pensionadas puesto que en el pasado, la cantidad de trabajadores ha
sido mayor que el de trabajadoras. Sin embargo, la proporcién de hombres
pensionados ha disminuido de 7.1% a 6.5%, también la proporcién de mujeres
pensionadas ha disminuido de un 3.5% a 3.2%. Entonces la disminucion ha sido
menos drastica en las mujeres, tal vez porque las mujeres han logrado vivir por

mas tiempo.

Las mujeres beneficiarias tenian una mayor proporcion en 2004 con un 64.8%, y
para 2009 se redujo a 60.9%; mientras que los hombres beneficiarios tuvieron un
aumento de 41.1% a 53%. Esto es interesante porque habitualmente son las
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mujeres las que dependen de su pareja, para obtener el titulo de “beneficiarias”,
ya que sus parejas trabajan mientras ellas se ocupan de la casa y los hijos. Asi
que esto puede significar que las mujeres son las que estan actuando como
proveedoras de dinero dentro de la familia, mientras que el hombre se ocupa de
otras actividades. Podria ser que la migracion tuviera un papel importante en esto,
porque en algunos casos de estudio son los hombres los que migran en busca de

mejores oportunidades econdmicas, dejando a la mujer e hijos.

Tanto hombres como mujeres que son estudiantes, mostraron una reduccion; los
hombres de 2.8 a 2.3% y las mujeres de 2.4 a 1.9%. Por ultimo, tanto hombres
como mujeres que tienen otra opcién de derechohabiencia, posiblemente haya
sido bajo la afiliacibn de un seguro médico privado, presentaron una gran
reduccion. Los hombres de 5.4 a 0.3% y las mujeres de 5.5 a 0.3%; ésta reduccién

tan igual puede significar que ese segmento de poblacion cay6 en pobreza.

Cuadro 1.2 Comparacion de la poblacion a nivel nacional por sexo segun
tipo de afiliacion

2004 2009
(%) (%)
Sexo Hombres Mujeres Hombres Mujeres
Total de derechohabientes 100 100 100 100
Trabajador o asegurado titular 43.7 23.8 379 33.7
Pensionado o jubilado 7.1 3.5 6.5 3.2
Beneficiario 411 64.8 53 60.9
Estudiante 2.8 2.4 2.3 1.9
Otro 5.4 5.5 0.3 0.3

Fuentes: Encuesta Nacional de Empleo y Seguridad Social 2004 (2004) Instituto Nacional de
Estadistica y Geografia. Encuesta Nacional de Empleo y Seguridad Social 2009 (2009) Instituto
Nacional de Estadistica y Geografia.

En el cuadro 1.3, se observa una relacién de la poblacién por sexo segun el uso
de algun servicio de salud durante el dltimo afo durante el 2004 y el 2009. Se
aprecia como hombres y mujeres no suelen usar algun servicio de salud, lo que
desafortunadamente va en aumento; en hombres de 38.3 a 46.8% y en mujeres
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de 31 a 37.5%. Ahora bien, los hombres que si usan algun servicio de salud estan
disminuyendo, de 61.6 a 53.2%; lo mismo sucede con las mujeres, de 68.9 a
62.5%.

Dentro de la poblacion que si usdé un servicio de salud, haciéndose una

comparacion de 2004 a 2009, ocurre que:

e La poblacion masculina y femenina estdn dejando de usar servicios del
IMSS. El porcentaje de derechohabientes masculinos bajé de 20.7 a 14.5%
y el porcentaje de derechohabientes femeninas también bajé de 23.1 a
17.3%

e También la poblaciébn masculina y femenina estan reduciendo el uso de
servicios del ISSSTE, con una reduccion de 3.1 a 2.7% en hombres y 3.9 a
3.5% en mujeres

e En el caso del uso de servicios de la SSA, ocurre un pequefio descenso del
uso por parte de los hombres, de 16 a 15.7%; mientras que hay un aumento
en mujeres, de 18.6 a 19.1%

e En el caso de otros servicios de salud publicos, como puede ser el uso de
consultorios de farmacias que vendan medicamentos similares, hay un
aumento por ambas partes. Con un aumento en hombres de 2.6 a 2.9%, y
en mujeres de 2.8 a 3.3%

e Existe un aumento significativo en servicios de salud privados en ambas
partes; en hombres de 16.8 a 17.5% y en mujeres de 18.4 a 19.2%

e Por ultimo, no hay datos para el 2009 sobre quienes se automedican o
acuden a servicios alternativos de yerberos o curanderos; sin embargo en
2004, se aprecia que son mas los hombres quienes utilizan esa opcidn

Todo lo anterior sefiala que la utilizacion de servicios de salud gubernamentales
como los del IMSS e ISSSTE estan decayendo, mientras que el uso de los
servicios por parte de la SSA y de “Consultorios médicos anexos a farmacias” esta
en franco aumento. Esto se comprueba con datos de la Encuesta Nacional de
Salud y Nutricion (Gutiérrez y Rivera, 2012: 96), que sefialo que los servicios de

salud mas utilizados fueron los privados, esto es, “Consultorios médicos anexos a
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farmacias” y consultoros particulares, con un 40.7% mientras la Secretaria de
Salud (SSA) fue utilizada en un 19%. Por tanto durante 2012, el 59.7% de la
poblacion prefirid utilizar servicios de salud que prestan atencidn a costos
econdémicos.

Cuadro 1.3 Comparacion de la poblacion a nivel nacional por sexo segun
asistencia y tipo de servicio de salud que utilizé en el ultimo ano

Ano 2004 2009
(%) (%)
Sexo Hombres | Mujeres | Hombres | Mujeres
Poblacion total 100 100 100 100
No utilizé algun servicio 38.3 31.0 46.8 37.5
Si utiliz6 algun servicio 61.6 68.9 53.2 62.5
IMSS 20.7 23.1 14.5 17.3
ISSSTE 3.1 3.9 2.7 3.5
SSA 16.0 18.6 15.7 19.1
Otro servicio de salud publico 2.6 2.8 2.9 3.3
Servicio de salud privado 16.8 18.4 17.5 19.2
Automedicacién, yerbero, curandero 2.1 1.8 s. d. s.d.

Fuentes: Encuesta Nacional de Empleo y Seguridad Social 2004 (2004) Instituto Nacional de
Estadistica y Geografia. Encuesta Nacional de Empleo y Seguridad Social 2009 (2009) Instituto
Nacional de Estadistica y Geografia

Nota: Estos datos estan basados en el articulo de Colinas, L. (2008) Economia productiva y
reproductiva en México: un llamado a la conciliacién. Serie estudios y perspectivas. Febrero de
2008 (No. 94), paginas 27-28.

1.8 Cobertura de los servicios de salud en el Distrito Federal
El problema de seguridad social en México es la escasez de cobertura en

servicios de salud. La cobertura es superior de acuerdo al desarrollo econémico
de la localidad donde se requieren los servicios de salud, pero también tienen
relacion las actividades econdmicas que se llevan a cabo. Por ejemplo, en el
Distrito Federal el numero de clinicas y hospitales es muy alto comparado con la
zona de Los Altos de Chiapas (Bellinghausen, 2009: 16).
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La cobertura de recursos humanos a nivel nacional es deficiente. En el 2005, s6lo
habia 143 919 médicos brindando atencién en el sector publico. En el sector
privado se localizaban 55 000 médicos; esto es la mayor parte de los médicos
laboran en el sector publico. La distribucion equitativa de los médicos de todo el
pais es de 1.85 por 1000 habitantes; sin embargo, la situacién se modifica
respecto la localizacion pues en el Distrito Federal se incrementa la cantidad
disponible, se cuentan tres médicos por cada mil habitantes (Secretaria de Salud,
2007: 57-58).

A pesar de que en el Distrito Federal la cobertura en servicios de salud es la mejor
de todo el pais porque es la entidad federativa que concentra la mayor cantidad de
servicios de salud publicos y privados, la ubicacion de los servicios de salud es
desigual. En el area periférica del Distrito Federal se agrupa la poblaciéon en
condiciones de pobreza que no tienen derechohabiencia, precisamente donde los
servicios de salud son limitados por su distante ubicacion e insuficiente cantidad.
Por ejemplo las delegaciones Milpa Alta, Tlalpan y Xochimilco son las que se
encuentran con un indice precario de condiciones de vida; esto es concentran
poblacion de bajos recursos econémicos, que tienen viviendas con materiales de
baja calidad, que viven en territorios que carecen de equipamiento, con una
escasa 0 nula escolaridad y con ingresos econdémicos muy bajos. No obstante,
apenas existen 59 Centros de Salud Comunitarios de primer nivel y tres Centros
de Salud Comunitarios de segundo nivel, centros que resultan insuficientes para
atender a 905 854 habitantes, de los cuales la mitad son mujeres (Lépez, O. y
Blanco J., 2007: 59-61).

Como se observa en el mapa 1.2, la Secretara de Salud del Distrito Federal (SSA-
DF) es la institucion que tiene mayor cobertura en los servicios que ofrece con 206
centros de salud. Le siguen el Instituto Mexicano del Seguro Social (IMSS) con 68
unidades, después el Instituto de Seguridad y Servicios Sociales de los
Trabajadores del Estado (ISSSTE) con 54 unidades. Pero si observamos con
detenimiento, se aprecia que el IMSS y el ISSSTE ubican sus unidades cerca de
la ciudad central, ademas de que la SSA-DF tiene algunas unidades cerca de la
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periferia urbana pero no alcanza a cubrir suficiente territorio. Los servicios
federales de la Secretaria de Salud (SSA), los cuales la mayor parte son institutos
de investigacién o de alta especialidad, estan super concentrados en Tlalpan, con

lo que otras delegaciones quedan sin cobertura de éste tipo.

Los servicios de Petroleos Mexicanos (PEMEX) estan ubicados entre el norte y
noroeste; mientras que la Secretaria de la Defensa Nacional (SEDENA) se
mantiene restringida en la delegaciéon Miguel Hidalgo. Los servicios de la
Secretaria de Marina (SEMAR) se mantienen cercanos a la ciudad central.

Entonces la cobertura de servicios de salud publicos en el Distrito Federal
muestran una cobertura muy grande en la ciudad central, esto es, en las
delegaciones de Benito Juarez, Miguel Hidalgo, Venustiano Carranza y
Cuauhtemoc; en contraste, la cobertura disminuye hasta ausentarse en las
periferias urbanas, con lo que la poblaciéon que vive en areas remotas o alejadas
quedan excluidas. Es decir, la poblacién de las periferias urbanas queda sin
influencia de los beneficios que pueden brindarles los servicios de salud publicos,
por lo que se encuentran apartados.

A nivel estatal, en el Distrito Federal la poblacién total en el 2010 - segun el Censo
de Poblacién y vivienda realizado por INEGI - fue de 8 851 080 personas. La
poblacion total con derechohabiencia era de 5 644 901 personas; la poblacion total
sin derechohabiencia era de 2 971 074. De modo que habia mayor cantidad de
poblacion con derechohabiencia, esto es, 3 036 963 personas afiliadas al IMSS;
1 084 346 personas afiliadas al ISSSTE, 938 554 personas afiliadas al Seguro
Popular o una Nueva Generacion y 104 447 personas afiliadas a Pemex, SEDENA
o SEMAR. Lo que significa que el IMSS es la institucion que carga con la mayor
responsabilidad para prestar servicios de salud por tener mayor cantidad de
afiliados.

Segun la Encuesta Nacional de Empleo y Seguridad Social (ENESS), en el 2013
habia 4 729 751 mujeres en total dentro del Distrito Federal; el 76.2% tiene
derechohabiencia a alguna institucion mientras el 23.8%, mujeres carecian de
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alguna derechohabiencia. Es interesante notar que el IMSS es la institucion con
mas mujeres afiliadas con un 51.5%, le sigue con 25.8% el Seguro Popular y con
18.4% el ISSSTE.

Por otro lado, la ENESS (2013) registré que 64.5% de las mujeres si habia
utilizado algun servicio de salud en el ultimo ano, a diferencia del 35.5% que no lo
hizo. Quienes si tilizaron algun servicio para recuperar su estado de salud: 22.6%
utilizé un servicio privado, 20.4% utiliz6 IMSS, 11.4% utilizé algun servicio de la
SSA-DF o del Seguro Popular y 8.4% utilizé el ISSSTE. Entonces esto muestra
que aun muchas mujeres en el Distrito Federal no pueden utilizar algun servicio de
salud, y también muestra que una proporcion alta de las mujeres utiliza servicios
de salud privados, con lo que puede considerarse que existe algun tipo de ruptura
entre la poblacion femenina y los servicios de salud publicos.

Para cerrar este capitulo es importante considerar las principales enfermedades
que sufre la poblaciéon en el Distrito Federal. La Secretaria de Salud (2012) las
distingue por tipo de transmisién. Las tres principales enfermedades transmisibles
son: las infecciones respiratorias agudas, las infecciones intestinales y las
infecciones de vias urinarias. Las otras tres principales enfermedades no
transmisibles son: enfermedades del estomago; enfermedades de la cavidad bucal

y enfermedades del sistema circulatorio.

Las principales enfermedades transmisibles pueden tener diferentes relaciones
con la pobreza: las infecciones respiratorias agudas se pueden asociar con la
construccién de viviendas con deficientes materiales; las infecciones intestinales
asi como las infecciones de vias urinarias pueden relacionarse con la falta de

agua potable y con el consumo de agua contaminada.

Las principales enfermedades no transmisibles también pueden tener
connotaciones vinculadas con la pobreza: las enfermedades del estomago pueden
relacionarse con consumo de agua y alimentos en mal estado. Las enfermedades
de la cavidad bucal como las caries pueden estar asociadas a una higiene

incorrecta como a consumo excesivo de azucares. Finalmente las enfermedades
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del sistema circulatorio como es la hipertension, tienen asociacién con la

alimentacion y un estilo de vida muy sedentario.

Mapa 1.2 Distrito Federal. Distribucién de los principales servicios de salud segun institucion.
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Fuente: Instituto Federal Electoral (2012).

Secretaria de Salud (2014). Elabord: Brenda Greta Montafio Herndndez
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Cuadro 1.4 Distrito Federal. Diez principales causas de enfermedades segun

tipo de transmisién.

Numero Numero
No transmisibles de casos | Transmisibles de casos
1.Ulceras, gastritis y 1. Infeccciones
duodenitis 123069 |respiratorias agudas 2087795
2. Gingivitis y enfermedades 2. Infecciones intestinales
periodontales 75234 | por otros organismos 397345
3. Infecciones de vias
3. Hipertensién arterial 34836 |urinarias 372021
4. Diabetes mellitus tipo |l 30607 |4. Conjuntivitis 43224
5. Asma y estado asmatico 22145 | 5. Otitis media aguda 34596
6. Accidentes de transporte
en vehiculos con motor 15398 |6. Varicela 23921
7. Quemaduras 14476 |7. Otras helmintiasis 18497
8. Mordeduras de perro 11511 |8. Amebiasis intestinal 14447
9. Neumonias y
9. Desnutricién leve 8452 | bronconeumonias 10607
10. Enfermedades
isquémicas del corazén 8356 | 10. Candidiasis urogenital 8879

Fuente: Secretaria de Salud (2012) Informacién Epidemioldgica de Morbilidad: Anuario 2011,
Version Ejecutiva. SUIVE/DGE/SALUD. Pp. 134, 170
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CAPITULO Il. EL ACCESO A LOS SERVICIOS DE SALUD DE LAS MUJERES
EN CONDICION DE POBREZA EN LA PERIFERIA DEL DISTRITO FEDERAL.
EL CASO DE LA DELEGACION XOCHIMILCO.

En el presente capitulo se examinaran los siguientes puntos: desigualdad en la
distribucién de los servicios de salud en el Distrito Federal; contexto socioterritorial
de la Delegacién Xochimilco; la periferia urbana en Xochimilco; localizacién vy
caracteristicas demograficas de la delegacién Xochimilco; la situacién de los
servicios de salud de la Delegacién Xochimilco; las enfermedades mas comunes
de las mujeres en México; morbilidad de las mujeres en la delegacién Xochimilco;
el perfil social de las mujeres pobres y su relacién con su estado de salud en
Xochimilco; ¢,como las mujeres pobres resuelven su estado de salud?; dificultades
que experimentan las mujeres en condiciones de pobreza para acceder a los
servicios de salud; y ¢cémo las mujeres pobres de Xochimilco auto-resuelven su
estado de salud?

2.1 Desigualdad en la distribucion de los servicios de salud en el Distrito
Federal
Los servicios de salud en la Ciudad de México estan distribuidos de forma

desigual, lo cual se identifica a través de la concentracion y dispersion de los
mismos en el territorio del Distrito Federal. Estan concentrados en el centro de la
Ciudad de México; estan dispersos conforme el patron de su distribucién se va
desvaneciendo hacia el limite entre la ciudad y el campo.

En la periferia del Distrito Federal, existen pocos servicios de salud y de los
menores niveles de atencidén, predominan los servicios de salud que ofrece la
Secretaria de Salud del Distrito Federal en las 16 delegaciones.

En el cuadro 2.1, se muestra la lista de centros de salud que la Secretaria de
Salud del Distrito Federal (SSA-DF) ofrece especialmente a la poblacion no
derechohabiente:
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Cuadro 2.1 Distrito Federal. Centros de salud y hospitales de la Secretaria de
Salud del Distrito Federal (SSA-DF), IMSS e ISSSTE por delegacion.

. CSCI CﬁC C|S||C Hospital Hospital De | Hospital Hogzital Hospital Hoggital Total

Delegacion Sglé Sg 'é Sg 'é gSeRirDaFl Esgg%l?gc’iad Glc:/rlwgéal ESpﬁ\;l:isag dad I%eSnSe'II:?EI Es|pse SCiSa-:-i CEi aq | Tota
Alvaro Obregén 8 1 8 1 0 1 1 1 1 22
Azcapotzalco 9 3 2 0 2 2 4 0 0 22
Benito Juarez 2 0 2 1 0 2 1 2 0 10
Coyoacén 5 4 3 0 2 2 0 0 0 16
Cuajimalpa 9 0 2 0 1 0 0 0 0 12
Cuauhtémoc 0 0 S 1 4 2 4 1 0 17
Gustavo A. Madero 19 8 5 2 4 2 4 0 1 45
|ztacalco 0 1 4 0 1 2 0 0 0 8
|ztapalapa " 7 5 2 2 2 0 1 1 31
Magdalena Contreras |  © 1 2 0 1 0 0 0 0 10
Miguel Hidalgo 0 0 5 1 4 0 0 1 0 11
Milpa Alta 7 3 1 1 0 0 0 0 0 12
Tldhuac 2 7 2 1 2 0 0 0 0 14
Tialpan 13 | 3 5 1 10 0 1 0 0 33
Venustiano Carranza | ° 5 4 1 3 0 0 0 0 18
Xochimilco S 2 5 0 2 0 0 0 0 14

Total 101 45 60 12 38 15 15 6 3 295

Fuente: Directorio de los Hospitales

<http://www.salud.df.gob.mx/ssdf/index.php?option=com_content&task=view&id=38&Itemid=56>,

el 26 de agosto de 2013.

de la Secretaria de salud del Distrito Federal. Disponible en

consultado

Por otra parte, como se muestra en el cuadro 2.2, en el Distrito Federal existen 50

hospitales generales y de especialidades; los hospitales generales se concentran

en Iztapalapa y Gustavo A. Madero, en tanto los hospitales de especialidades se

concentran en Tlalpan. Entonces hay una distribucion muy desigual en todo el

Distrito Federal, que afecta especialmente a la poblacién que vive en la periferia

urbana. La lista de hospitales completos con los servicios que ofrecen, pueden

verse en el Anexo (cuadro 3.3).
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Cuadro 2.2 Distrito Federal. Hospitales generales y de especialidad de la
Secretaria de Salud federal y estatal en cada delegacion, por numero de
unidades.

Delegacion Hospital general Hospital de especialidad
Alvaro Obregén 1 0
Azcapotzalco 0 2
Benito Juérez 1 0
Coyoacan 0 2
Cuajimalpa 0 1
Cuauhtémoc 1 4
Gustavo A. Madero 2 4
Iztacalco 0 1
Iztapalapa 2 2
Magdalena Contreras 0 1
Miguel Hidalgo 1 4
Milpa Alta 1 0
Tlahuac 1 2
Tlalpan 1 10
Venustiano Carranza 1 3
Xochimilco 0 2

Nota: Los hospitales pediatricos, hospitales materno-infantiles, clinicas toxicolégicas, institutos y hospitales
psiquiatricos son de especialidad. Fuente: Directorio de los Hospitales de la Secretaria de salud del Distrito
Federal. Disponible en
<http://www.salud.df.gob.mx/ssdf/index.php?option=com_content&task=view&id=38&Itemid=56>, consultado
el 26 de agosto de 2013.

*Hospital Federal. El dato de los servicios fue extraido de la correspondiente pagina web de cada instituto u
hospital.
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Esta desigualdad también se identifica por clase social y genero. Como se
muestra en el mapa 2.1, en las periferias urbanas hay pocos servicios de salud y
los que existen son de baja calidad, por lo que el acceso a servicios de salud es
bajo en las zonas de alta y muy alta marginacién.

Por otro lado, existen pocos servicios de salud publicos especializados en
enfermedades de las mujeres. Los principales hospitales publicos que existen para
atender enfermedades de las mujeres son: la Clinica de Displasias® ¢ Santa

°La displasia es una anormalidad en el aspecto de las células debido a alteraciones en el proceso
de maduracion de las mismas. Es una lesion celular caracterizada por una modificacién irreversible
del ADN que causa la alteracién de la morfologia y/o de la funcién celular. Si se produce un
incremento en el nimero de células se convierte en una hiperplasia. La displasia también puede
acabar provocando una neoplasia, ya sea en forma de carcinoma in situ, cuando es benigna, o
de cancer, cuando no se respetan los limites del tejido y por lo tanto se convierte en maligna.

® La displasia es una lesion previa al cancer, también llamada lesién precancerosa o precursora,
gue puede ocurrir en el cuello de la matriz. La displasia se caracteriza porque las células presentan
cambios en su forma, que pueden ser observadas al microscopio por personal habilitado en el
diagnostico de displasia.
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Martha (ofrece colposcopia y tratamiento de displasias), Clinica de Atencion
Integral a la Mujer (ofrece colposcopia, captura de hibridos para la deteccion de
VPH, toma de biopsia, electrocirugia, criocirugia, mastografia, ultrasonido de
mama y abdominal) y Hospital de la Mujer (ofrece atencion Ginecoldgica,
Obstétrica y Oncologia ginecoldgica’).

Sin embargo, como se puede apreciar en el cuadro 2.3, existen ocho hospitales
que estan obligados a atender la salud de mujeres embarazadas. Ademas ocho
hospitales y un centro de salud permiten la realizaciéon de la Interrupcion Legal del
Embarazo.

Es de importancia resaltar que muchos servicios de salud dirigidos a las mujeres
por parte de la SSA federal se encuentran en delegaciones con baja marginacién
como Miguel Hidalgo y Cuauhtémoc, mientras que muchos otros servicios de
salud por parte de la SSA-DF estan concentrados en Iztapalapa; esto es, hay una
desigualdad en la distribucion de los servicios de salud dirigidos a las mujeres, por

lo que ocurre también una falta de acceso a éstos servicios en la periferia urbana.

2.2 Contexto socioterritorial de la Delegacion Xochimilco
En la presente investigacion, se identifico que la delegacion Xochimilco es una de

las delegaciones que se localiza en la periferia urbana del sur del Distrito Federal,
el cual es un espacio geografico fisica y socialmente alejado del centro de la
ciudad, se considera alejada por localizarse en la orilla de la ciudad.

Desde la perspectiva territorial porque es parte de la frontera de lo rural y lo
urbano, apareciendo como un espacio limitrofe con pocas vias de comunicacién y
transporte hacia el centro de la ciudad. En lo social, es parte de la periferia del
Distrito Federal donde se establecen grupos de poblacion con altos grados de

pobreza y marginacion.

" El término oncologia ginecoldgica hace referencia al estudio y tratamiento de los tumores que
afectan al aparato reproductor femenino. Los ginecélogos oncolégicos son especialistas en
Obstetricia y Ginecologia que posteriormente han recibido formacion en prevencién y tratamiento
del cancer, principalmente el que afecta al Gtero, ovarios, vulva y cuello uterino.
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Cuadro 2.3 Distrito Federal. Hospitales publicos que existen para atender la
salud de las mujeres.

Delegacion Hospital o clinica Institucién | Exclusivo Obligados a | Interrupcion
para atender mujeres Legal del
mujeres | embarazadas' | Embarazo®

Iztapalapa Clinica de Displasias Santa Martha SSA-DF si

Clinica de Atencion Integral a la .
Iztapalapa Mujer SSA-DF S!
Miguel Hidalgo Hospital de la Mujer SSA si si
] Hospital General Dr. Enrique ) . .
Alvaro Obreg6n Cabrera SSA-DF S| S!
Gustavo A. . .
Madero Hospital General Ticoman SSA-DF s! S!

Ho§plta}l de Es,peC|aI|dades Dr. SSA-DF i i
Iztapalapa Belisario Dominguez
Miguel Hidalgo Instituto Nacional de Perinatologia SSA Si
Cuauhtémoc Hospital General de México SSA si

Hospital General Manuel Gea .
Tlalpan Gonzélez SSA S|
Cuauhtémoc Hospital Juarez de México SSA si

Hospital Materno Infantil Nicolas .
Azcapotzalco Cedillo Soriano SSA-DF S!
Cuajimalpa Hospital Materno Infantil Cuajimalpa SSA-DF si
Milpa Alta Hospital General Milpa Alta SSA-DF si
Venustiano Centro de Salud Beatriz Velasco de SSA-DF i
Carranza Aleman
Venustiano i
Carranza Hospital Materno Infantil Inguarén SSA-DF S!
Gustavo A. .
Madero Hospital Materno Infantil Cuautepec SSA-DF S!
Fuentes:

! Obstetricia Universal. Secretaria de Salud del Distrito Federal. Consultado el 23 de agosto de
2013, de http://www.salud.df.gob.mx/ssdf/index.php?option=com_content&task=view&id=4648

2 Directorio oficial de Hospitales para la realizacién de la Interrupcion Legal del Embarazo. Instituto
de las Mujeres. Consultado el 23 de agosto de 2013, de
http://www.inmujeres.df.gob.mx/wb/inmujeres/directorio_de_hospitales_en_donde_se_realiza_la_in

De acuerdo a datos del Consejo Nacional de Evaluacion de la Politica de
Desarrollo Social (CONEVAL, 2010), en Xochimilco 123 404 personas estan en
condicién de pobreza, esto es el 28.4% de la poblacién total, del cual 25.7% se
encuentran en pobreza moderada y el 2.7% se encuentra en pobreza extrema.’

Ademas segun los datos ofrecidos por Consejo de Evaluacion del Desarrollo

& Consejo Nacional de Evaluacién de la Politica de Desarrollo Social (2010) Anexo Estadistico de la
Medicién Municipal 2010 [Internet] Disponible en:
http://www.coneval.gob.mx/Medicion/Paginas/Medici%C3%B3n/Anexo-estad%C3%ADstico-
municipal-2010.aspx [Consultado el 9 de octubre de 2013].
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Social del Distrito Federal (2010), el grado de desarrollo social de Xochimilco es
bajo.’

Segun el Consejo Nacional de Poblacién (CONAPO, 2011), "la marginacién es un
fenémeno multidimensional y estructural originado, en ultima instancia, por el
modelo de produccién econdmica expresado en la desigual distribuciéon del
progreso, en la estructura productiva y en la exclusion de diversos grupos
sociales, tanto del proceso como de los beneficios del desarrollo"™®. Esto es, la
marginacion es el resultado de una poblacion que padece carencia en cuatro
aspectos determinantes: una vivienda construida con materiales de baja calidad y
que carece de servicios basicos (agua, drenaje, electricidad), una deficiente
escolaridad, ingresos econémicos insuficientes para cubrir necesidades basicas y
una ubicacién socioterritorial en una localidad con pocos habitantes o dispersa del

centro de la ciudad.

Es importante considerar que de acuerdo al CONAPOQO (2010), véase el mapa 2.2 'y
mapa 2.3, el grado de marginacion en Xochimilco es predominantemente medio.
Sin embargo la marginacién se eleva en las areas periféricas, dandose una
concentracion en: la zona chinampera cercana al embarcadero Cuemanco, en la
zona inmediata entre San Lorenzo Atemoaya y Santa Maria Nativitas, asi como en
la zona aledana a San Lorenzo Atemoaya y Santa Cecilia Tepetlapa conocida
coloquialmente como “El Capulin”.

° Consejo de Evaluacion del Desarrollo Social del Distrito Federal (2010) indice de Desarrollo
Social de las Unidades Territoriales del DF por Delegacion, 2010. México. [Internet] Disponible en:
http://www.evalua.df.gob.mx/medicion-unidades-territoriales-2010.php [Consultado el 11 de octubre
de 2013]

'% Consejo Nacional de Poblacién (2011) Capitulo 1. Concepto y dimensiones de la marginacion.
México. [Internet] Disponible en:
http://www.conapo.gob.mx/work/models/CONAPO/Resource/1755/1/images/01Capitulo.pdf
[Consultado el 24 de junio de 2014].
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2.3 La periferia urbana en Xochimilco
Dentro del contexto de la delegacién, se identifica que este espacio no tiene un

patrén exclusivo donde la poblacién planifica estratégicamente los asentamientos,
ni considera el impacto ambiental de los mismos. Sino que es un margen de la
ciudad donde asentamientos irregulares cada vez crecen mas, pues segun el
Programa Delegacional de Desarrollo Urbano para la Delegacion del Distrito
Federal en Xochimilco (2005:43) en el 2004 Xochimilco tenia un total de 300
asentamientos irregulares y estos han crecido exponencialmente hasta llegar 451
asentamientos irregulares en 2007"".

Estos asentamientos se expanden territorialmente de modo desigual a medida de
que la poblacion se moviliza desde el centro de la ciudad hacia la periferia,
especialmente en la zona de montana, para edificar viviendas de manera irregular,
dada la falta de espacio para hacerlo en las delegaciones ubicadas en el centro
del Distrito Federal y la incapacidad para rentar o comprar una vivienda en esa
misma area (Programa Delegacional de Desarrollo Urbano para la Delegacion del
Distrito Federal en Xochimilco, 2005: 42).

Con frecuencia, en las periferias urbanas se da una concentracién de poblacion
pobre, generalmente conformada por hombres y mujeres jovenes con pocas
expectativas para un mejor futuro educativo y laboral, que habitan viviendas
precarias en colonias con escasa infraestructura (Lindén, 1997: 8). Es decir, la
periferia urbana ya es considerada como una de las primeras opciones dentro de
la ciudad, para que la poblacién en condicién de pobreza pueda desarrollar su
vida, debido a la falta de oportunidades para obtener una vivienda de manera
legal. En este espacio, la poblacion enfrenta una serie de dificultades tales como,
no encontrar un empleo bien remunerado en la periferia urbana, muchas personas
buscan en un area mas lejana la forma de emplearse, subemplearse o hasta
autoemplearse; y cuando lo encuentran, deben acostumbrarse a hacer un largo
desplazamiento desde su vivienda hasta su empleo a través del transporte

colectivo que, los pobladores estan obligados a invertir hasta seis horas de viaje

' Propuesta con punto de acuerdo. (2007, 11 de julio) [Internet] Disponible en:

<http://www.aldf.gob.mx/archivo-72bdd37860251eb739f325f69259ee2e.pdf> [Consultado el 13 de
octubre de 2013]

Pagina | 48



redondo, aunado a que una porcion del transporte publico, generalmente no
cumple con condiciones de higiene, comodidad y modernizacion (Montes, 2012:
2). Oftra dificultad es que, la capacidad del transporte publico en la periferia no es
suficiente, lo cual es notorio en horas de mayor afluencia pues las puertas de
entrada y salida de la unidad de transporte se encuentran bloqueadas por
pasajeros; esto aunado al manejo imprudente de los conductores del transporte
respectivo, desafortunadamente ha producido graves accidentes con saldo de
personas fallecidas (De Marcelo, 2012: 41).

Otra dificultad es el tiempo invertido en el empleo, agregado al tiempo invertido en
el desplazamiento de ida y venida, tienen como resultado que en muchas
ocasiones la periferia urbana se convierta en una “zona dormitorio” para los
trabajadores que se emplean en actividades econdémicas secundarias y terciarias,
llegando a sus respectivas viviendas so6lo para descansar de una larga jornada
laboral (Linddn, 1997:14). Xochimilco no es la excepcidén este en éste proceso
pues de acuerdo a Daniel (2010: 38,66), la mayor parte de la poblaciéon que habita
en la periferia se traslada principalmente para acudir a su escuela o a su empleo,
aunque también a las zonas de comercio por lo que invierten mucho tiempo en
desplazarse dentro de la ciudad.

Vivir en la periferia implica muchas dificultades que la poblacién experimenta
cotidianamente, una de ellas es que la expansion urbana se ha presentado
especialmente en suelo de conservacién'? (SC) a pesar de que en estas areas no
hay facilidad para introducir servicios urbanos como tuberias de agua potable, ni
drenaje. De modo que las personas para obtener agua deben buscar alternativas:
comprar pipas'?, transportar agua en botes o garrafones desde una llave publica o
desde un pozo publico. Para la eliminacion de aguas residuales y desechos

“Suelo de conservacién o SC: “comprende el que lo amerite por su ubicacion, extension,
vulnerabilidad y calidad; el que tenga impacto en el medio ambiente y en el ordenamiento territorial;
los promontorios, los cerros, las zonas de recarga natural de acuifero; las colinas, elevaciones y
depresiones orograficas que constituyan elementos naturales del territorio de la ciudad y aquel
cuyo subsuelo se haya visto afectado por fendmenos naturales o por explotaciones o
aprovechamientos de cualquier género, que representen peligros permanentes o accidentales para
el establecimiento de los asentamientos humanos. Asi mismo, comprende el suelo destinado a la
produccion agropecuaria, piscicola, forestal, agroindustrial y turistica y los poblados rurales”. (Ley
de Desarrollo Urbano del Distrito Federal, articulo 30, parrafo 2)

'3 Entiéndase que las “pipas” son camiones con tanques que transportan agua por miles de litros.
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humanos, se construyen fosas sépticas y letrinas; si no hay dinero para hacerlo,
se depositan en la via publica (Aguilar, 2009: 40).

Por otra parte, el bajo precio de los suelos de usos agricolas, la escasa
productividad del campo, la falta de interés econdmico de los jévenes por la
agricultura y la crisis econdmica del pais ha fomentado el asentamiento irregular
de la poblacion, pues algunos ejidatarios se encuentran presionados por vender
sus terrenos para incrementar sus ingresos y vivir mejor temporalmente; aunque
también los ejidatarios se pueden encontrar presionados por empresas de bienes
raices (Aguilar, 2009: 42).

En el caso de la zona chinampera', la poblacién se ha asentado de manera
descontrolada, edificando con cascajo’® como base de sus viviendas que se
extienden a lo largo de los canales y dentro de lo que queda del antiguo Lago de
Xochimilco. Se ha buscado la introduccion de drenaje, pero ante el alto precio por
la instalacion de fosas sépticas, muchos pobladores han optado por eliminar sus
aguas residuales directamente en los canales, lo cual ha resultado en
contaminaciéon del agua, extincién progresiva de la fauna y aumento de lirio
acuatico. La salud de quienes tienen contacto cercano con las aguas de los
canales se ve afectada, pues a algunas personas les ha generado reacciones en
la piel (Quintero, J. y Cruz, A., 2008:35).

'* La zona chinampera es todo el espacio donde se localizan chinampas. Las chinampas son islas
artificiales creadas con lodo del fondo del lago donde se encuentra, que se mezcla con una
cantidad determinada de ramas, se estructuran por capas y se fijan al suelo del lago por medio de
arboles llamados ahuejotes. En Xochimilco, se localizan principalmente hacia el noroeste: desde
Cuemanco hasta San Luis Tlaxialtemaco.

> Fragmentos de piedra y de otros materiales parecidos que pueden quebrarse.
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2.4 Localizacidn y caracteristicas demograficas de la Delegacién Xochimilco
Como se observa en el mapa 2.4, Xochimilco se encuentra ubicado en el sur del

Distrito Federal. Limita al norte con Coyoacan e Iztapalapa, al este con Tlahuac, al
sur con Milpa Alta, al oeste con Tlalpan. La delegacion Xochimilco se divide
basicamente en 14 pueblos, 18 barrios, 15 colonias, y 4 fraccionamientos.'® Segun
el Censo de Poblacién y Vivienda 2010 (INEGI:2010), Xochimilco tiene una
poblacion total de 415 007 habitantes, de los cuales 205 305 son hombres y 209
702 son mujeres; esto es el 49.5% son hombres y 50.5% son mujeres.

Kapa 2 4 Detrip Feders! Localzecsn oe Xochmiko

T

Como se aprecia en la figura 2.1, para el afio 2010 en Xochimilco la mayor parte
de la poblacién se concentra en el rango de los 20-24 afnos. La poblacién

masculina se mantiene por encima de la femenina de los 0 hasta los 34 afos; a

16 Pagina electrénica de la Delegacion Xochimilco (2010) [Internet] Disponible en:

<http://www.xochimilco.df.gob.mx> [Acceso el 1 de octubre de 2013].
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partir de los 35 anos, la poblacién masculina empieza a decrecer, de tal suerte que
la poblacion femenina prevalece en el rango de edad de los 40 afos y mas. Asi
gueda demostrado que las mujeres viven una vida mas longeva que los hombres.
No obstante, cabe resaltar que la natalidad se ha reducido y esto puede ser
producto del uso adecuado de métodos anticonceptivos, asi como del apoyo de
las instituciones en el Distrito Federal para interrumpir embarazos no deseados
(INEGI: 2010).

Figura 2.1 Xochimilco. Pirdmide de poblacién.

2.5 La situacion de los servicios de salud de la Delegacion Xochimilco
La poblacién derechohabiente de Xochimilco es de 222 238 habitantes, de los

cuales 104 041 son hombres y 118 197 son mujeres; esto es el 53.5% de la
poblacion total tienen derechohabiencia. Mientras que la poblacién no
derechohabiente es de 179 132 habitantes, de los cuales 90 712 son hombres y
88 420 son mujeres; esto implica que 43.1% de la poblaciéon total no tiene
derechohabiencia. Mientras que el 3.28% de la poblacién mantiene desconocido
su estado de derechohabiencia. Entonces se puede considerar que la mayor parte
de la poblacion de Xochimilco esta protegida con una derechohabiencia servicios

de salud, aunque hay una proporcidon significativa que esta desprotegida y que
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debe resignarse a usar servicios de salud que no soliciten derechohabiencia,
como los que ofrece la Secretaria de Salud del Distrito Federal (INEGI: 2010).

De los 222 238 habitantes que tienen derechohabiencia: el 44.16% estan afiliados
al IMSS; el 32.32% estan afiliados al ISSSTE; el 16.29% estan afiliados al Seguro
Popular; el 1.6% estan afiliados a la SEDENA, PEMEX o SEMAR,; el 4.34% estan
afiliados a alguna instituciéon privada y por ultimo el 2.7% estan afiliados a alguna
otra institucién publica o privada. Lo anterior implica que la poblacion con
derechohabiencia en Xochimilco depende principalmente del IMSS para resolver
su estado de salud (INEGI: 2010).

En Xochimilco, las mujeres pobres pueden acudir a cualquier centro de la
Secretaria de Salud, donde les cobraran una cuota de acuerdo a sus ingresos
familiares. Por ejemplo: si una mujer sélo gana hasta un salario minino, por
consulta general le cobraran $18.00 de acuerdo al “Tabulador de cobros de
derechos por los servicios médicos que presta el Distrito Federal” segun la Gaceta
Oficial del Distrito Federal (2014: 9-18).

Sin embargo, el tiempo y la distancia son elementos que repercutiran para que no
asistan a una consulta médica. Desde formarse temprano para alcanzar una ficha
para el turno matutino hasta esperar su turno, puede implicarle que no pueda
encargarse de las actividades matutinas de costumbre como preparar el desayuno
y acompanar a sus hijos a la escuela. Asi es que la cobertura de servicios de
salud actuales puede que no sean suficientes para apoyar a las mujeres mas
necesitadas (Ballinas, 2010: 38).

2.6 Las enfermedades mas comunes de las mujeres en México
En México, hay enfermedades que se han convertido en la principal causa de

muerte en mujeres mexicanas desde el 2006 como es el cancer de mama, por
falta de informacion, por falta de acceso a los servicios de salud, hasta por la
ignorancia misma de muchas mujeres que estan en condicion de pobreza sobre
los sintomas de ésta enfermedad. A pesar de las multiples campafas que se han
hecho en radio, prensa y television para descubrirse a tiempo, el cancer de mama
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usualmente se detecta en fase avanzada, cuando es practicamente incurable
(Cruz, 2011: 42).

Un padecimiento que en los ultimos afos ha caracterizado a México, de hecho es
el pais a nivel mundial que ocupa el primer lugar en obesidad, la cual afecta a
todas las clases sociales, pero se destaca especialmente en la clase baja y en las
mujeres. La obesidad se ha convertido en un patrén de pobreza porque hay
alimentos procesados que son mas baratos que los naturales: por ejemplo, es mas
barato comprar una sopa rapida que comprar frutas y verduras, aunado al
sedentarismo, la inseguridad en las calles y los cambios en la dieta tradicional
mexicana son factores que facilitan el aumento de obesidad (Miranda, 2013: 41).

2.7 Morbilidad de las mujeres en la delegacion Xochimilco
En la delegacién Xochimilco, segun informacion brindada por la Secretaria de

Salud del Distrito Federal (2014) las enfermedades con mayor numero de casos
que las mujeres padecieron durante el afno 2013 en cada Centro de Salud fueron:
1) infecciones respiratorias agudas, 2) caries dental, 3) cistitis, uretritis, sindrome
uretral e infeccion de vias urinarias de sitio no especificado, 4) menstruacién
ausente, escasa o rara, 5) otras enfermedades del sistema respiratorio, 6)
obesidad, 7) otras afecciones inflamatorias de la vagina y de la vulva, 8) enteritis y
colitis no infecciosas, 9) otras enfermedades del sistema osteomuscular y del
tejido conjuntivo, 10) gingivitis y enfermedades periodontales y 11) otros trastornos
de los dientes y de sus estructuras de sostén.

Sin embargo, para el presente analisis, (véase el mapa 2.4) sélo se consideraron
las tres enfermedades con mayor prevalencia, las cuales son: infecciones
respiratorias agudas con 10 338 casos, infecciones del sistema urinario con 3739
casos y caries dental con 3201 casos. En este sentido, en Xochimilco predominan
las enfermedades transmisibles y de éste tipo, las que destacan son las
infecciones respiratorias agudas.

Segun el cuadro 2.4, el Centro de Salud “Santa Cruz Acalpixca” registro el mayor
namero de casos de infecciones respiratorias agudas con 19.4%, seguido del
Centro de Salud “Xochimilco” con 16.1% y el Centro de Salud “San Mateo Xalpa”

con 12%. En relacién a las caries registraron mayor nimero de casos en los
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siguientes centros de salud: “Santa Cruz Acalpixca” con 28.6%, “San Mateo Xalpa”
con 16.5% y “Santa Maria Nativitas” con 13.6%. Las infecciones del sistema
urinario con mayor numero de casos fueron: cistitis, uretritis, sindrome uretral y
otras infecciones de vias urinarias de sitios no especificados. Otra vez, con
referencia al cuadro 2.4, se aprecia que el Centro de Salud “Tulyehualco” registro
46.1% de casos, seguido del Centro de Salud “Xochimilco” con 10% y el Centro de
Salud “San Mateo Xalpa” con 9.6%.

Estos datos permiten comprender que el area de influencia de los Centros de
Salud de “Xochimilco”, “Santa Cruz Acalpixca” y “San Mateo Xalpa” presentan

Mapa 2.5 Xochimilco. Principales enfermedades durante 2013,
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condiciones sanitarias deficientes para mantener un buen estado de salud como
puede ser que exista falta de agua potable, falta de drenaje, viviendas hechas con
materiales de baja calidad. Pero también permite deducir que existe una falta de
acceso a servicios de salud debido a que no existe promocion educativa
especialmente sobre la higiene personal y sobre una alimentacion equilibrada.

Por tanto, es vital sefalar que el estado de salud de las mujeres en Xochimilco se
encuentra deteriorado, las mujeres son vulnerables a enfermedades transmisibles
y que especialmente en el area de influencia del Centro de Salud de “Santa Cruz
Acalpixa”, las condiciones sanitarias requieren mucho mayor atencion por parte
del gobierno.

Cuadro 2.4 Principales enfermedades atendidas en las mujeres por Centro

de Salud perteneciente a la Secretaria de Salud del Distrito Federal (SSA-DF),
dentro de Xochimilco en 2013

Enfermedades por tipo
Centro de salud Transmisibles No transmisibles
Infecciones Infecciones del Cari
. ) : > aries
respiratorias agudas | sistema urinario
Xochimilco Num 1691 373 426
(%) 16.1 10.0 13.3
Tulvehualco Num 1213 1723 335
Y (%) 11.6 46.1 105
San Mateo Num 1253 360 527
Xalpa (%) 12.0 9.6 16.5
San Gregorio Num 424 93 1
(%) 4.0 2.5 0.0
Sta Maria Num 764 180 434
Nativitas (%) 7.3 4.8 13.6
Sta Cruz Num 2029 356 916
Acalpixca (%) 19.4 9.5 28.6
San Luis Num 633 61 102
(%) 6.0 1.6 3.2
Santiado Num 843 159 5
J (%) 8.0 4.3 0.2
Sta Cruz Num 377 33 16
Xochitepec (%) 3.6 0.9 0.5
Santa Cecilia | Num 298 71 425
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(%) 2.8 1.9 13.3
) Num 307 225 12
A
San Andrés (%) 59 6.0 0.4
San Francisco Num 041 105 2
(%) 6.1 2.8 0.1
Total por enfermedad 10473 3739 3201

Fuente: (2014) Subdireccién de Sistemas Especiales de Vigilancia Epidemiol6gica, Direccidn de
Vigilancia e Inteligencia Epidemiolégica, Servicios de Salud Publica del Distrito Federal, Secretaria
de Salud del Distrito Federal.

2.8 El perfil social de las mujeres pobres y su relacion con su estado de
salud en Xochimilco
Los siguientes testimonios se exponen con el fin de evidenciar que las mujeres en

condiciones de pobreza experimentan dia con dia la misma situacion, esto es,
tienen bajo salario que no corresponde a la jornada laboral, no cuentan con algun
tipo de cobertura en salud brindada por el patrdn o contratista, y no tienen
capacidad de conseguir cubrir sus necesidades a través de la canasta basica para

ellas y sus familias.

Un claro ejemplo de la vida de una empleada doméstica y sus actividades
cotidianas, lo demuestra el siguiente cuadro 2.5 que, a pesar de que es una
persona que habita en otro pais de otro continente, se hace referencia a las
condiciones de pobreza del tiempo para el cuidado de su propia salud, al tiempo
que invierte en la alimentacién y cuidado de su familia asi como el tiempo que
invierte en su empleo y en el traslado a éste, lo cual pone a ésta mujer en mayor

desventaja con respecto a otras mujeres con otra elevada condicién social.

Como se puede observar, ésta mujer realizaba muchas actividades y lo maximo
que le pagaban eran 200 taka, equivalente actual a $32 pesos mexicanos diarios,
juna cantidad infima por realizar el trabajo doméstico! Es posible que ésta mujer
haya padecido enfermedades como mialgia'’ y resfriados por el cambio de
temperatura entre lavar pisos y arreglar habitaciones; dolor de espalda; problemas
de circulacion sanguinea por permanecer tanto tiempo de pie; desnutricion y

gastritis por comer poco de manera irregular, ademas de fatiga crénica. No hay

' Dolor muscular.
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que olvidar la exposicion al riesgo de quemaduras y cortes por preparar los

alimentos en la cocina (NOTIMEX, 2003: 27).

Cuadro 2.5 Patrén de actividad diario de una empleada doméstica a tiempo

parcial, en Bangladesh.

Manana

Tarde

05:15-06:00 Lavarse el rostro,

(pan) para los nifios y la pareja. Prepararse

preparar roti

para ir al primer empleo.

06:00-06:15 Salir de casa y caminar 20

minutos hacia el primer empleo.

06:30-11:00

platos,

Lavar utensilios, cubiertos,

escombrar habitaciones y limpiar
pisos, tomar el desayuno, ir al mercado por
alimentos frescos, regresar a la casa, lavar la
ropa y tenderla. Prepararse para ir al segundo

empleo. Paga mensual: 200 taka

11:10-14:00 Caminar al segundo empleo por
cinco minutos. Lavar utensilios, ayudar a
preparar la comida, recoger a los nifios de la
escuela, limpiar pisos, tomar un bafo, comer
algunas sobras de comida, tal vez tomar
algunas de las sobras para los nifos. Pago
mensual: 200 taka

14:00-16:00 Regresar a casa caminando,
cocinar arroz o roti para los nifios, con
lentejas o con vegetales cocinados traidos del
segundo empleo. Se puede tomar un
descanso o hablar con los nifios. Prepararse

para ir al tercer empleo.

16:00-16:15 Caminar

siguiente empleo.

quince minutos al

16:15-18:30 Lavar utensilios y ropa, limpiar
pisos, preparar té, llevar a los nifios a jugar,
hacer las camas, tal vez beber té. Prepararse
para ir al cuarto empleo. Pago mensual: 150
Taka

18:30 a 20:00 Caminar unos pocos minutos al
cuarto empleo. Ayudar a preparar y servir la
cena, limpiar habitaciones, hacer camas,
lavar utensilios, tal vez el empleador brinde
alimentos para llevar a casa. Pago mensual:

100 taka

Caminar a casa, cocinar arroz y algo para la

familia, charlar con la familia, discutir
problemas familiares con la pareja,
descansar.

Fuente: Hug-Hussain, S. (1995) Fighting poverty: the economic adjustment of female migrants in
Dhaka. Environment and urbanization, 7 (2). Pp. 64
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Aunque mas adelante se vera con mayor precision, aqui se adelanta el caso de
una persona que se encuesto en Xochimilco, la cual tiene una ocupacion de
empleada doméstica. Esta persona tiene 4 hijos, vive separada de su marido, sélo
terminé la primaria, trabaja 6 dias a la semana (10 horas al dia). Apenas gana el
salario minimo y como su patrén no le cubre servicios de salud, tuvo que tramitar

el Seguro Popular.

Asimismo lo anterior, cabe complementar con un testimonio de una persona en
igual circunstancia laboral, que habita en algun lugar indeterminado del México.
Es el caso de Celerina Morales que se ha dedicado por 18 anos al trabajo
domeéstico; ella tuvo una experiencia laboral donde laboraba 9 horas diarias por
$30, cuando su contratista le habia prometido $50. Sélo le daban una comida al
dia, la cual consistia en sobras de otros alimentos y la cual tuvo que rechazar por
su pésima calidad (Alcantara, 2009:A6). Estos casos permiten examinar como las
mujeres en condiciones de pobreza que son contratadas como empleadas
domésticas hacen una labor incorrectamente remunerada y escasamente
reconocida, con nulos derechos laborales; esto es, no firman un contrato formal y
lo mas importante: no tienen seguro social que les garantice servicios de salud por
parte de su patron, por lo que frecuentemente quedan excluidas de cualquier
acceso a servicios del IMSS para mantener un estado de salud estable.

A pesar de que las mujeres realizan muchas actividades, normalmente no son
tomadas en cuenta por la sociedad porque no son remuneradas. Sin embargo, a
las mujeres no les da tiempo ni animos para concurrir a eventos recreativos, para
practicar deporte o realizar actividades ludicas. Segun datos de la encuesta
realizada para la presente tesis, 60% de las mujeres no tienen tiempo disonible
para realizar algun deporte o ejercicio y del 40% que si hace ejercicio, el 17.1%

soOlo hace caminatas ocasionales.

Todo el exceso de actividades que las mujeres llevan a cabo, la monotonia de sus
horarios, la falta de apoyo emocional y reconocimiento de las actividades
realizadas provocan que la salud de las mujeres — que puede ser de cualquier
clase socioeconémica pero especialmente las pobres - que juegan el papel como

Pagina | 59



amas de casa, tarde o temprano se desequilibre y se manifiesten estrés, fatiga, ira
y depresién. Si a la vida diaria de las mujeres, se le ainaden conflictos con los hijos
gue no obedecen reglas de la escuela, de la familia o del hogar, asi como peleas o
distanciamiento con la pareja, la salud mental decae mucho (Moral, J., Gonzalez,
M., y Landero, R., 2011: 140). Un ejemplo de esto en Xochimilco, segun la
encuesta aplicada, es que el 74.2% de las mujeres son amas de casa y de ése
universo, el 30.7% reportdé padecer alguna enfermedad de tipo croénico-
degenerativo 0 simplemente una enfermedad que padecian en el tiempo preciso
de la encuesta; las enfermedades que padecian eran: tiroides, juanetes, cataratas,
varices, infeccion en rifones, diabetes, hipertension arterial, cancer cervicouterino,

gripe, cirrosis biliar.

Segun el Instituto Nacional de las Mujeres (2005: 14), muchas familias pobres no
suelen tener aparatos electrodomésticos como lavadoras, ni infraestructura como
agua potable entubada, que les permita a las mujeres realizar las tareas
domésticas con mas facilidad. De modo que las mujeres deben emplear mas
tiempo y energia en ello, lo que produce un desbalance en su salud. He aqui
algunos de los padecimientos que sufren las amas de casa: dolor de espalda,
dolor de cintura, dolor de cuello, dolor lumbar, hipertensién, dermatitis por contacto
con detergente, infecciones en los 0jos por contacto con agua sucia, sobrepeso u
obesidad, depresion, fatiga, cefaleas, ansiedad (Murguialday, B. y Bosque, A.,
1994: 14-30).

Sin embargo, las mujeres pobres que tienen un empleo fuera de casa como
empleadas domésticas con el objetivo de aportar un ingreso a la familia, tienen
otro tipo de enfermedades. Aunque éste es el Unico empleo donde se les paga
mas que a los hombres, el 95% de ellas no tiene acceso a servicios de salud por
parte del empleador y se ven mas susceptibles a peligros en la ruta hacia su
empleo, asi como a situaciones desafortunadas en casa del empleador. Ademas,
en muchas ocasiones su salud decae porque no tienen tiempo para alimentarse
suficientemente bien, y sus empleadores no les brindan alimentos frescos cuando

estan trabajando en sus casas, sino residuos de comida (Diaz, 2011: 18).
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Otras enfermedades que pueden padecer son: reumatismo, problemas musculo-
esqueléticos, conjuntivitis 0 alergias por el uso de sustancias para limpiar, artritis,
osteoporosis, entre otras. Por ultimo, es necesario agregar que las trabajadoras
domeésticas sufren en depresion y estrés extremo cuando son maltratadas fisica y
psicolégicamente por sus empleadoras (Alcantara, 2009: A6).

2.9 ;Cémo resuelven las mujeres pobres su estado de salud?
Las mujeres pobres son generalmente quienes tienen menos lazos con el

mercado de trabajo por variadas razones, entre las que se encuentran su baja
preparacidbn academica y el empleo dificilmente remunerado con nulas
prestaciones. En este sentido, las mujeres pobres son las que menos consiguen
empleos formales con seguridad social incluida, por tanto son las mujeres pobres
quienes quedan excluidas de los mecanismos gubernamentales para la proteccién
de la salud (CONEVAL, 2012: 74).

Segun la Encuesta Nacional de Empleo y Seguridad Social 2009 (INEGI, 2010:
17), el 62.4% de las mujeres a nivel nacional si utilizan algun servicio de salud, de
lo cual se deriva que: el 19.1% acude a servicios del SSA, 17.3% del IMSS, 3.5%
del ISSSTE, 3.3% otro tipo de servicio publico y 19.2% acudieron a un servicio de
salud privado. Sélo 37.5% no utilizd servicio de salud alguno.

Es destacable que el porcentaje de mujeres que acude a servicios de la SSA sea
similar al porcentaje de quienes acuden a servicios de salud privados porque es
en estos dos tipos de servicios donde se concentra realmente la atencién a la
poblacion femenina. El 3.3% que acude a servicios publicos no especificados
puede ser que acudan a “Consultorios Médicos Anexos a Farmacias”; es un
porcentaje muy pequefio comparado con el 19.2% que acude a servicios de salud
privado. Lo relevante es que el gasto de consulta y medicamentos en los servicios
de salud publicos es pequefio comparado con el gasto de consulta vy
medicamentos que representa obtener los servicios de salud privados; lo cual
significa que 19.2% de mujeres prefieren gastar aproximadamente mas de 3
salarios minimos en servicios de salud privados. Segun Zurita, B. y Ramirez, T.
(2003: 156-157), la poblacién prefiere los servicios de salud privados para
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consultas de especialidad, destacando dentro de éste sector las consultas con el
pediatra y el ginecélogo. Lo cual significa que las mujeres prefieren invertir en su
salud reproductiva y en la atencién de sus hijos.

Respecto al 37.5% de mujeres que no utiliza servicios de salud, y considerando lo
que escribié Arreola, H., Soto, H. y Garduro, J. (2003: 182), es posible que ése
porcentaje de mujeres no acudan a algun servicio de salud por varias razones: la
consulta es cara, no hay ningun centro de salud cercano o disponible segun la
localizacion de la persona, no tiene dinero para desplazarse, no tiene confianza en
el personal médico, no tiene tiempo para acudir a consulta, no lo atendieron en el
pasado y/o le disgusta el trato desagradable que le han ofrecido. Sin embargo por
no usar servicios de salud, por no revisarse con el médico anualmente pero
también por ignorancia de la salud propia, es que a nivel nacional las mujeres
mueren principalmente por diabetes mellitus a partir de que tienen edad
productiva, es decir, a partir de que cumplen 15 afos (SINAIS: 2011).

Las mujeres pobres no suelen acudir con frecuencia a servicios de salud por
diferentes motivos: primero, por la distancia que deben recorrer para llegar al
centro mas cercano; segundo, porque acudir implica invertir un tiempo extra que
muchas veces no tienen, tanto si son amas de casa de tiempo completo 0 son
empleadas de jornada completa o parcial. Esto es, en el caso de ser amas de
casa, les implica descuidar temporalmente sus obligaciones como cuidar a los
ninos mas pequenos o que requieran atencién especial como personas con
discapacidad, atender el negocio familiar o atender a la pareja antes de que se
retire a su empleo. En el caso de ser empleadas, deben anticipar su falta laboral
ante su jefe. Una tercera razén es el gasto que se debe hacer en el pago de
consulta, transporte y compra de medicamentos, asi como otros estudios médicos.
Una cuarta razén es que las mujeres sienten que el servicio no es el mas 6ptimo,
pues el trato del personal es poco amable y el diagnostico del médico en turno
posiblemente subestima el padecimiento real que las mujeres sufren (Lara, M.,
Acevedo, M. y Berenzon, S., 2004: 825).
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2.10 Dificultades que experimentan las mujeres en condiciones de pobreza
para acceder a los servicios de salud.
A nivel Distrito Federal, las mujeres pobres que tienen acceso a servicios de salud

en el IMSS o en el ISSSTE, para tener consulta médica muchas veces deben
llegar horas antes a su unidad familiar correspondiente para formarse por una

“fiCha”18

, que les autoriza una cita con el médico que les atendera. Pero hacer esto
implica que ellas deberan invertir un tiempo extra en su traslado de su domicilio
hacia su centro de salud y tal vez pasar toda la mafana fuera de casa.
Usualmente para tener una “ficha”, es necesario formarse de madrugada,
aproximadamente a partir de las 5 horas para que a las 8 horas, cuando
enfermeras y médicos llegan, se pueda obtener una “ficha” que sea una de las
primeras consultas que él médico realice durante la siguiente hora. No obstante en
ciertos casos, es posible esperar mas de tres horas para que él medico atienda a
sus pacientes, lo que crea impaciencia y angustia en las mujeres que esperan

(Poy, 2007: 18).

Sin embargo, existen problemas en la atencion meédica para mujeres de la tercera
edad en los que: el médico no les dirige con el especialista adecuado, faltan
medicinas para surtir una receta que caduca a los tres dias, largas horas de
espera para que el médico asignado les atienda y negligencia médica. Todo esto
hace que a largo plazo, las mujeres pobres no se sientan que sus derechos sean
respetados (Gémez, 2012: 2).

Por otra parte, las mujeres pobres pueden solicitar servicios de salud a la
Secretaria de Salud, donde el sistema para agendar cita es similar al IMSS o
ISSSTE, con la diferencia de que pueden estar exentas de pago por determinados
sericios o consultas si se encuentran afiliadas al “Seguro Popular”'®. Este ultimo

'® Papel con un nimero escrito que sefala el turno que la persona tendra que esperar para ser
atendido por el médico.

9 El Seguro Popular es un seguro médico voluntario para los hogares mexicanos sin importar su
condicién laboral, ubicacién geografica o capacidad de pago que no estén afiliados a ninguna
institucion de seguridad social (como IMSS, ISSSTE, PEMEX, Fuerzas Armadas, entre otros).
Fuente: Seguro  Popular. Consultado el 10 de agosto de 2012, de
http://www.salud.df.gob.mx/ssdf/sequro popular/
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ha presumido de brindar cobertura universal a toda la poblacién, para que no se
paguen consultas ni medicamentos. Pero la realidad es que la atencidén que brinda
el Seguro Popular es muy basica, careciendo de medicinas, personal médico
titulado, enfermeras capacitadas y establecimientos con la adecuada higiene. En
el caso de la periferia urbana es muy frecuente que las mujeres pobres se
encuentren con la desagradable sorpresa de que en su centro de salud mas
cercano soélo les puedan dar consultas generales y si requieren atencién médica
especializada, deben trasladarse hacia otro centro de salud con mas nivel pero a
una distancia mas lejana. Ademas, si su padecimiento no esta cubierto por el
Seguro Popular, deberan pagar el costo de sus tratamientos, lo cual es muy dificil
para ellas, siendo sus ingresos muy limitados o nulos (Cruz, 2012: 30).

Otra situacion que sucede es cuando las mujeres necesitan una solucién urgente
para sus enfermedades, acuden a servicios de salud publicos, el médico les
diagnostica, les escribe una receta y al solicitar su surtido en la farmacia, no es
posible por falta de medicamento. Entonces sélo les queda esperar a que la
farmacia tenga el medicamento en existencia o conseguirlo en alguna farmacia de
medicamentos genéricos, que por su bajo costo resulta mas accesible. Esto a
largo plazo resulta en insatisfaccion del servicio de salud publico, ademas de un
empobrecimiento progresivo de las mujeres, pues ése dinero que necesitaban
para cubrir sus necesidades basicas como alimentacion o vestido, lo deben invertir
en medicamentos. En el peor de los casos, las mujeres que no encuentran a
personal médico en su centro de salud mas cercano, deben trasladarse a otro
centro mas lejano con la desdicha de gastar un dinero extra para el transporte
(Goémez, 2010: A12-A13).

Un ejemplo muy comun de lo que ocurre con las mujeres en Xochimilco que
utilizan servicios del ISSSTE enfrentan varios obstaculos para recibir atencion
médica, que van desde esperar desde tempranas horas de la manana para
conseguir un turno, hasta la cancelacién imprevista de consultas agendadas. Esto
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es, las mujeres padecen una exclusiéon indirecta para que reciban atencion médica

dependiendo de la organizacién en el sistema de citas®.

Cabe mencionar que el servicio que brindan el IMSS, ISSSTE y Secretaria de
Salud, incluso en situaciones de emergencia, requiere muchos tramites vy
documentacion que solicitan los encargados de los servicios de salud. Toda esta
burocracia se convierte en un proceso agotador para las mujeres en condicion de
pobreza, quienes con un alto estado de estrés deben tolerar malos tratos vy
actitudes escasamente amables del personal médico, personal administrativo y

recepcionistas (Ballinas, 2009: 5).

2.11 {Como las mujeres pobres de Xochimilco auto-resuelven su estado de
salud?
En la delegacion Xochimilco, se evidencia aun mas las dificultades que

experimentan las mujeres en condicién de pobreza para auto resolver su estado
de salud. Hasta ahora solo cuentan con una Unica alternativa por parte del
gobierno mexicano, que es la que ofrece el sistema de salud del Distrito Federal a
través de la Secretaria de Salud del Distrito Federal (SSA-DF) que ofrece servicios
de salud a toda la poblacién no derechohabiente por medio de Centros De Salud
Comunitarios, los cuales se encuentran clasificados en tres niveles de atencién.
Es necesario explicar que el nivel | se refiere a un médico, una enfermera y una
trabajadora social; el nivel Il a menos de ocho: médicos generales, servicio dental,
farmacia, enfermeria y trabajo social; y el nivel Ill se refiere a mas de: ocho
médicos generales, con servicio de odontologia, Rayos X, Farmacia, Laboratorio,
Enfermeria y Trabajo Social (L6pez, 2011: 387).

Como un ejemplo cuantitativo de la atencién médica en la Secretaria de Salud, se
muestran las consultas por primera vez y consultas subsecuentes segun edades
realizadas por mujeres en los Centros de Salud de la SSA-DF durante el 2011
segun datos de la Secretaria de Salud Publica del Distrito Federal (2014).

2 Aguilar, H. (2012, 14 de mayo) Xochimilco: entra en crisis clinica del ISSSTE tras generar
blogueo en citas telefonicas. Informativo Anahuac [Internet] Consultado el 2 de octubre de 2014, de
http://infoanahuac.blogspot.mx/2012/05/xochimilco-entra-en-crisis-clinica-del_14.html
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En cuanto a las consultas de primera vez, se percibe que son las nifas de 5 a 9
anos quienes son llevadas mas a consultas dentro de la poblacién infantil,
mientras que las mujeres de 30 a 49 afnos son el rango de poblacion adulta que
mas busca consulta por primera vez. Los Centros de Salud que reciben mas
consultas por primera ocasion son: Xochimilco, Tulyehualco y San Mateo Xalpa.

Mientras que en las consultas de segunda vez, las nifias de 0 a 4 afos son
quienes reciben mas consultas y las mujeres de 30 a 49 afos se mantienen como
el rango de poblacién femenina adulta que acude a mas consultas. Los mismos

Centros de Salud son los que reciben mayor de pacientes femeninas.

En conclusién estos datos senalan que las ninas mas jévenes son quienes mas
necesitan atencién médico, del mismo modo que las mujeres de 30 a 49 anos. Es
necesario deducir que esto puede ocurrir por dos razones: las nifas de 0 a 4 afnos
son quienes requieren mas vacunacion por su fragil salud. Mientras que las
mujeres de entre 30 a 49 anos son las mujeres que necesitan mayor atencién
ginecolégica, pues se encuentran en el periodo en que su sistema reproductor
pierde su propiedad de fertilidad.

Asimismo, los Centros de Salud mas visitados son de nivel tres, con lo que su
capacidad para recibir mayor cantidad de pacientes. A pesar de esto, es menor la
cantidad de mujeres de todas las edades que vuelven a conseguir una consulta
subsecuente, lo cual significa que las mujeres no continlan una revisién al
tratamiento médico que solicitaron ya sea porque su estado de salud decay6 o no

percibieron alguna mejoria pronta.
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Mapa 2.6 Xochimilco. Consultas de primera vez realizadas por mujeres
en Centros de Salud de la SSA-DF durante 2011.
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Mapa 2.7 Xechimilco. Consultas de segunda vez realizadas por mujeres
en Centros de Salud de la SSA-DF durante 2011.
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Cuadro 2.6 Consultas de primera vez y subsecuentes realizadas por mujeres

segun edades en los Centros de Salud de la SSA-DF, durante el 2011.

Consultas de

Centro de Salud mujeres
CST-I San Andrés Ahuayucan |Primera vez Subsecuente
Edad Casos
menos 1-4 124 26
5-9 88 3
10-14 81 2
15-19 134 123
20-29 197 185
30-49 264 199
50-59 70 105
60y + 59 160
Consultas de
Centro de Salud mujeres
CST-I San Francisco
Tlalnepantla Primera vez Subsecuente
Edad Casos
menos 1-4 225 17
5-9 161 10
10-14 117 8
15-19 134 81
20-29 261 164
30-49 297 169
50-59 77 123
60y + 64 128
Consultas de
Centro de Salud mujeres
CST-I San Luis Tlaxialtemaco |Primera vez Subsecuente
Edad Casos
menos 1-4 788 228
5-9 652 492
10-14 379 329
15-19 372 410
20-29 949 1051
30-49 1126 1093
50-59 331 509
60y + 226 891
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Consultas de
Centro de Salud mujeres
CST-I Santa Cecilia Tepetlapa | Primera vez Subsecuente
Edad Casos
menos 1-4 227 26
5-9 231 82
10-14 243 70
15-19 243 130
20-29 389 299
30-49 435 266
50-59 140 95
60y + 130 84
Consultas de
Centro de Salud mujeres
CST-I Santa Cruz Xochitepec |Primera vez Subsecuente
Edad Casos
menos 1-4 229 52
5-9 248 63
10-14 153 49
15-19 169 148
20-29 333 348
30-49 451 285
50-59 120 83
60y + 98 123
Consultas de
Centro de Salud mujeres
CST-I Santiago Tepalcatlalpan |Primera vez Subsecuente
Edad Casos
menos 1-4 297 128
5-9 122 36
10-14 95 27
15-19 178 190
20-29 385 451
30-49 486 415
50-59 91 246
60y + 126 369
Consultas de
Centro de Salud mujeres
CST-1l Santa Cruz Acalpixca |Primera vez Subsecuente
Edad Casos
menos 1-4 802 | 239
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5-9 569 257
10-14 362 132
15-19 458 518
20-29 971 1145
30-49 1157 1147
50-59 289 489
60y + 266 697
Consultas de
Centro de Salud mujeres
CST-Il Santa Maria Nativitas | Primera vez Subsecuente
Edad Casos
menos 1-4 998 123
5-9 1130 117
10-14 820 96
15-19 647 565
20-29 1332 1095
30-49 1650 875
50-59 421 538
60y + 385 782
Consultas de
Centro de Salud mujeres
CST-IlIl San Gregorio Atlapulco |Primera vez Subsecuente
Edad Casos
menos 1-4 846 423
5-9 624 334
10-14 844 391
15-19 613 327
20-29 573 439
30-49 417 432
50-59 219 466
60y + 206 873
Consultas de
Centro de Salud mujeres
CST-Ill San Mateo Xalpa Primera vez Subsecuente
Edad Casos
menos 1-4 1234 477
5-9 1216 595
10-14 762 359
15-19 875 1018
20-29 1786 2079
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30-49 2113 2029
50-59 600 945
60y + 509 1451
Consultas de
Centro de Salud mujeres
CST-Ill Tulyehualco Primera vez Subsecuente
Edad Casos
menos 1-4 1191 524
5-9 902 392
10-14 577 233
15-19 866 974
20-29 1636 2279
30-49 1859 2453
50-59 502 1222
60y + 499 1861
Consultas de
Centro de Salud mujeres
CST-1ll Xochimilco Primera vez Subsecuente
Edad Casos
menos 1-4 599 1110
5-9 1793 762
10-14 1154 517
15-19 1746 1902
20-29 3888 4296
30-49 4330 4501
50-59 1130 2033
60y + 1170 3129

Fuente: Subdireccién de Sistemas Especiales de Vigilancia Epidemiolégica, Direccion de Vigilancia
e Inteligencia Epidemiolégica, Servicios de Salud Publica del Distrito Federal, Secretaria de Salud

del Distrito Federal
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CAPITULO lIl. ACCESO, COBERTURA Y EXCLUSION DE LOS SERVICIOS DE
SALUD EN LA PERIFERIA URBANA HACIA LAS MUJERES EN CONDICION
DE POBREZA. EL CASO DE TRES ASENTAMIENTOS IRREGULARES EN LA

DELEGACION XOCHIMILCO.

El objetivo de este capitulo es se justificaran los siguientes puntos: el acceso a los
servicios de salud en la periferia urbana de Xochimilco; la distribucién de los
servicios de salud publicos en la delegacion Xochimilco; la metodologia para medir
el acceso de los servicios de salud; el acceso a los servicios de salud de las
mujeres de la periferia urbana en condicién de pobreza; el analisis
sociodmografico de las mujeres en condicion de pobreza a los servicios de salud
para la periferia urbana en Xochimilco, el cual abarca: caracteristicas
sociodemograficas, correlacion de derechohabiencia con educacién, correlacion
entre servicio de salud utilizado y escolaridad, correlaciéon de servicios de salud
usados con procedencia, correlacion de los servicios de salud con el ingreso por
salario minimo del hogar, calidad en el acceso a los servicios de salud,
accesibilidad y asequibilidad en gastos de salud con relacién al empobrecimiento
de las mujeres, principales enfermedades de las mujeres y su relacién con su
condicién de pobreza, calidad y exclusion de los servicios de salud, mujeres
pobres y alternativas para autorresolver su estado de salud, finalmente la calidad
de los servicios de salud.

3.1 Acceso a los servicios de salud en la periferia urbana de Xochimilco
En el caso de la zona de la montafna, segun la Procuraduria Ambiental y del

Ordenamiento Territorial del Distrito Federal (2008:44), en los pueblos de Santiago
Tepacaltlalpan, San Mateo Xalpa, San Andres Ahuayucan y Santa Cecilia
Tepetlapa se concentra la mayor cantidad de asentamientos irregulares. Asi que
en realidad la poblacion se estd desplazando hacia la zona montafosa de
Xochimilco en direcciéon a Milpa Alta. Lo que confirma lo mencionado por Aguilar
(2009:42): “la expansidn irregular sobre el suelo de conservacién sucede en mayor
medida cuando éste es lejano a los poblados tradicionales, en zonas de clara
prohibicién a la ocupacién urbana”.

Sin embargo el acceso a los servicios de salud en la periferia urbana es deficiente
por dos razones: una razén es que el gobierno restringe la seguridad social es, la
derechohabiencia, a quienes no gozan de un empleo formal. De este modo, la
poblacion de la periferia urbana sélo tiene acceso a servicios de salud que no
exijan derechohabiencia, por lo que quedan excluidos de servicios como el IMSS y
el ISSSTE (Cerda, 2010:13).
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Otra razén de que el acceso sea deficiente es el factor territorial: no existen
suficientes servicios de salud publicos en la periferia urbana, que es justamente el
area de mayor marginacion. En consecuencia, la poblacién se encuentra fuera del
alcance de la atencion médica necesaria para recuperar su estado de salud
(Cerda, 2010: 15).

3.2 Distribucion de los servicios de salud publicos en la delegacion
Xochimilco
En la presente tesis, la salud es un indicador de la pobreza porque ante la

carencia de salud, la poblacion se muestra afectada negativamente en la
realizacion de sus actividades cotidianas y de esta manera, no puede satisfacer
sus necesidades mas basicas como lo es alimentarse y vestirse adecuadamente.
Dentro de ese marco, en la delegacion Xochimilco se identifica que la poblacién
gue se encuentra en espacios socioterritorialmente mas marginados son mas
vulnerables a ser pobres por las siguientes razones: por no tener acceso a los
servicios de salud, por sus bajos ingresos econdémicos, por sus empleos mal
remunerados o incluso por estar desempleados, por falta de servicios urbanos
como el agua, por su baja escolaridad, la inseguridad de sus calles, por sus
viviendas incorrectamente construidas, etc.

Como se senala, en Xochimilco se cuenta con servicios de salud por parte del
Instituto de Seguridad y Servicios Sociales de los Trabajadores del Estado
(ISSSTE), el cual ofrece una clinica de medicina familiar, mientras que la
Delegacion Xochimilco ofrece cuatro consultorios médicos. Segun el Programa
Delegacional de Desarrollo Urbano de la delegaciéon Xochimilco (Gaceta Oficial del
Distrito Federal, 2005:37-38), existen las siguientes unidades: 1 clinica del ISSSTE
(clinica de medicina familiar), 1 Hospital Materno Pediatrico de la Secretaria de
Salud, 12 Centros de Salud Comunitarios de la Secretaria de Salud del Distrito
Federal, 5 consultorios delegacionales, 2 clinicas de especialidad (una de
medicina alternativa y otra de toxicologia) y 2 unidades mdviles de la Secretaria de
Salud del Distrito Federal.

Cabe sefalar que los servicios de salud de la delegacién Xochimilco son escasos

y que éstos mismos se encuentran distribuidos de manera desigual, pues la mayor
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parte se concentra en el centro de la delegacién, y del centro a la periferia existen
menor cantidad de servicios de salud.

El Instituto Mexicano del Seguro Social (IMSS) no cuenta con ningun servicio de
salud dentro de Xochimilco, de tal manera que sus derechohabientes deben
atenderse hasta la Unidad Médica Familiar No. 7 que se encuentra en la
delegacion Tlalpan.

El Instituto de Seguridad y Servicios Sociales de los Trabajadores del Estado
(ISSSTE) cuentan con una clinica en el area central de la delegacién Xochimilco.
Mientras que los Centros de Salud de la Secretaria de Salud del Distrito Federal
(SSA-DF) se encuentran dispersos en los pueblos y todos los barrios del centro de
la delegacion deben conformarse con una sola unidad.

Lo anterior se demuestra en el cuadro 3.1 donde se observa que existe una
desigual distribucién en los servicios de salud, pues aunque existen igual cantidad
de CSC de nivel | y lll, su distribucion es desigual porque los CSC de nivel | se
encuentran cercanas a zonas de alta marginacién mientras que los CSC de nivel
Ill se encuentran en zonas de media o baja marginacién, tal y como es posible

observar en el mapa 3.1

Cuadro 3.1 Xochimilco. Centros de Salud Comunitarios de la SSA-DF por
nivel de atencién.

Niveles

Centro de Salud Comunitario | Il 1l

Santa Cecilia Tepetlapa |

San Andres Ahuayucan |

San Mateo Xalpa 1]

Santa Cruz Xochitepec 1]

Santiago Tepalcatlalpan |

Tulyehualco 1]

San Francisco Tlalnepantla |

San Luis Tlaxialtemalco |

San Gregorio Atlapulco Il

Santa Cruz Acalpixca Il

Xochimilco 1]

Santa Maria Nativitas Il

Total 6 2 5

Fuente: Directorio de los Hospitales de la Secretaria de salud del Distrito Federal. Consultado el 26
de agosto de 2013, de
<http://www.salud.df.gob.mx/ssdf/index.php?option=com_content&task=view&id=38&Itemid=56>
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Mapa 3.1 Xochimilco. Distribuchon de servicios de salud publicos segun grade de marginacion.
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3.3 Metodologia para medir el acceso de los servicios de salud
En este apartado una forma de medir el acceso a los servicios de salud de la

poblacion femenina en condicién de pobreza de la delegacion Xochimilco es a
través de su distribucion, que incide en la habilidad de las personas para usar los
servicios de salud donde y cuando ellos lo necesitan (McLafferty, 2003: 28), en

este caso se trataron especificamente los servicios de salud publicos, otorgados
por la Secretaria de Salud del Distrito Federal (SSA-DF) en la delegacion
Xochimilco.
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Tal como se explico en el capitulo | (Ricketts, 2010: 521), la percepcién de la
poblacion usuaria sobre la calidad de los servicios de salud recibidos, que permite
la interaccion adecuada entre un paciente y un sanador, la cual implica: el nivel de
atencién, el tiempo de espera, el trato del médico durante la consulta, el
diagnéstico recibido del médico, la satisfaccién del paciente con respecto al
diagnostico del médico, los precios de los medicamentos y de la consulta asi como
del transporte utilizado para llegar al servicio de salud usado, la disponibilidad de
medicamentos, la facilidad para adquirir medicamentos, entre otros parametros de
accesibilidad.

3.4 El acceso a los servicios de salud de las mujeres de la periferia urbana
en condicidn de pobreza
Para el estudio de caso, se analizo particularmente como resuelven su estado de

salud de las mujeres porque son las que administran todas la mayor parte de las
necesidades del hogar, como es la alimentacion, el suministro del agua, es la que
se encarga de acompanar a algun miembro de la familia al médico, quienes cuidan
a los hijos, y son las que se encuentran la mayor parte del dia en el hogar.

En el caso de las mujeres que viven en la periferia urbana de la delegacion
Xochimilco se analizé la falta de oportunidades que sufren para obtener servicios
de salud por su condicion de pobreza y por la desigualdad socioterritorial en la que
se encuentran.

Para verificar lo anterior, se aplico una encuesta en tres asentamientos irregulares
de Xochimilco con un estudio realizado por medio de 70 encuestas en la periferia
urbana del Distrito Federal, especificamente en tres asentamientos humanos
irregulares de la delegacion, de la siguiente manera: 23 para Nochicala, 24 para
Circuito Panamericano y 23 para San Antonio (véase mapa 3.2).

La investigacién de la presente tesis se centrd en la periferia urbana oeste de
Xochimilco, especificamente en el paraje Nochicala perteneciente al pueblo de
San Luis Tlaxialtemalco; Barrio San Antonio perteneciente al pueblo de San
Gregorio Atlapulco y Circuito Panamericano perteneciente al pueblo de Santa Cruz
Acalpixca. Se eligieron éstos asentamientos por tres motivos:
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e Su localizacion en Xochimilco por ser una de las delegaciones con mas
asentamientos irregulares en la actualidad; no hay un registro completo en
tiempo real dado que la naturaleza de los asentamientos irregulares es
cambiante. Sin embargo la Comision de Recursos Naturales (CORENA) ha
registrado 2677 unidades (véase mapa 3.3)

e Por el alto grado de marginacidén en que se encuentran. Marginacion que es
medida por la exclusién de la poblaciéon a servicios urbanos como agua
potable y drenaje, asi como por los materiales utilizados para la
construccién de las viviendas, y nivel de alfabetizacion.

e Por la dispersion territorial de las viviendas y limitacion difusa entre los
asentamientos.

e Por la exclusion socioterritorial que estos asentamientos sufren por la

ubicacion desigual de servicios de salud

La encuesta se dividid en cuatro partes: en la primera parte se solicitaron datos
personales para obtener caracteristicas sociodemograficas de las mujeres; la
segunda parte se solicitaron datos socioeconémicos para comprobar su nivel de
pobreza; la tercera parte se recabaron datos sobre la vivienda donde las mujeres
viven, haciendo énfasis en la obtencién de agua; y en la cuarta parte se recabaron
datos para conocer la calidad de los servicios de salud, asi como el grado de

exclusidén que los servicios de salud generan hacia las mujeres.
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Mapa 3.2 Xochimilco. Ubicacion de los tres asentamientos de estudio.
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Mapa 3.3 Xochimilco. Asentamientos irregulares distribuidos por colonias y manzanas.
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3.5 Analisis sociodemografico de las mujeres en condicion de pobreza a los
servicios de salud para la periferia urbana en Xochimilco
Esta metodologia se correlaciono con aspectos socioterritoriales como: la edad, la

procedencia de otro estado de la Republica Mexicana, el nivel de estudios, el nivel
de ingresos familiares al mes, estado civil, el nUmero de personas que componen

la familia.

3.5.1 Caracteristicas sociodemograficas
Como se aprecia en el cuadro 3.2, se correlacioné el asentamiento con la entidad

federativa de origen de las mujeres encuestadas, se observa que en la periferia de
Xochimilco habitan mujeres que provienen tanto del interior del Distrito Federal,
como de otros estados del pais, cuyos motivos fueron encontrar una mayor

calidad de vida y también un espacio propio donde asentarse.

La mayor cantidad de mujeres provenientes del Distrito Federal se encuentran
establecidas en Circuito Panamericano, en contraste con San Antonio donde viven
mas mujeres provenientes de otros estados. El Estado de México es el estado de
donde provienen mas mujeres del exterior del Distrito Federal, seguido de
Guerrero y Puebla; esto es, la mayor parte se traslada de entidades federativas
lejanas a la capital del pais. En menor medida, hay mujeres que han llegado
desde Guanajuato.

Cuadro 3.2 Xochimilco. Correlacion entre asentamiento y el estado de donde
las mujeres provienen.

Estado de origen
Estado

Asentamiento DF De Mexico | Guanajuato | Guerrero | Hidalgo | Jalisco | Michoacan | Puebla | Total
Nochicala

16 2 0 3 0 0 1 1 23
Circuito
Panamericano 18 5 0 1 1 1 0 0 23
San Antonio

14 4 1 2 0 0 0 3 24
Total

48 8 1 6 1 1 1 4 70

Fuente: elaboracién propia a través de la aplicacion de las encuestas.
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3.5.2 Correlacion de derechohabiencia con educacion
Por otra parte se hizo la correlacién entre el nivel de escolaridad por

derechohabiencia, entonces se observa que la mayor parte de las mujeres que
viven en la periferia concluyeron la primaria, son pocas las que lograron concluir el
nivel medio superior o incluso superior. Ni siquiera la cuarta parte de las mujeres
que viven en la periferia lograron concluir su educacién basica, lo que es un factor
mas que aumenta su pobreza.

En cuanto a la derechohabiencia de las mujeres que viven en esta zona, 45.7% de
las mujeres encuestadas estan afiliadas al Seguro Popular, 21.42% no tienen
derechohabiencia, y 12.8% estan afiliadas al SSA-DF. El 20% estan afiliadas al
IMSS e ISSSTE.

El acceso a los servicios de salud por derechohabiencia es muy desigual, como se
observa en el cuadro 3.3: la mayor parte de las mujeres que no tienen estudios no
tiene derechohabiencia mientras que la mayoria de las mujeres que concluyeron la
licenciatura tiene derechohabiencia del ISSSTE.

A continuaciéon se examinara la derechohabiencia tomando como referencia el
nivel de escolaridad, ya que puede determinar en el futuro la oportunidad a un
empleo con prestaciones — entre ellas la seguridad social- :

e La derechohabiencia al Seguro Popular es el principal acceso a los
servicios de salud de las mujeres que no tienen estudios hasta las mujeres
qgue concluyeron el bachillerato.

e En cambio las mujeres que no tienen derechohabiencia tienen diferente
nivel de escolaridad, la mayoria tiene la primaria terminada, otras mujeres
terminaron la secundaria y el resto tiene estudios de diferentes niveles de
escolaridad incompletos como la educacién basica.

e Por otro lado, la mayoria de mujeres con derechohabiencia a la SSA-DF
suelen tener la secundaria incompleta o el bachillerato completo, sin
embargo resalta que ninguna mujer que haya estudiado licenciatura tenga
derechohabiencia de la SSA-DF.
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e En cuanto a las mujeres que tienen derechohabiencia al Seguro Popular, la
mayoria tiene un rango que va desde quien no tuvo estudios hasta quien
termino la secundaria.

e En tanto la derechohabiencia al IMSS, se aprecia que la mayor parte de las
mujeres que lo tienen concluyeron la primaria y en menor medida, las
mujeres que concluyeron la secundaria.

e Respecto a la derechohabiencia del ISSSTE, las mujeres que concluyeron
la licenciatura son las que presentan mayor afiliacion; mujeres que
estudiaron la secundaria completa o el bachillerato completo también tienen
ésta afiliacion.

Lo anterior demuestra que a menor nivel de escolaridad, el acceso a servicios de
salud por medio de derechohabiencia es muy limitado. La mayor parte de las
mujeres estan afiliadas al Seguro Popular, el cual en si es un mecanismo del
Estado mexicano dirigido especialmente a la poblacién sin seguridad social, por
tanto las mujeres afiliadas al Seguro Popular son mujeres que no tienen seguridad
social. El hecho de que estas mujeres no tengan seguridad social demuestra una

clara exclusién a los servicios de salud.

Cuadro 3.3 Xochimilco. Correlacion entre derechohabiencia, nivel de
escolaridad y asentamiento.

Derecho- )
habiencia Escolaridad Asentamiento Total
Circuito San
Panamericano | Nochicala | Antonio
IMSS No fue a la escuela 1 0 0 1
Bachillerato
incompleto 0 0 1 1
Licenciatura
incompleta 0 1 0
Primaria completa 0 2 1 3
Secundaria
completa
Total
ISSSTE No fue a la escuela 0
Bachillerato
incompleto 0 0 1 1

Pagina | 81




Secundaria
completa

Bachillerato
completo

Licenciatura
completa

Total

SSA

No fue a la escuela

Bachillerato
incompleto

Primaria completa

Secundaria
completa

Bachillerato
completo

Primaria incompleta

Secundaria
incompleta

Total

Sguro Popular

No fue a la escuela

Secundaria
incompleta

Bachillerato
incompleto

Licenciatura
incompleta

Primaria completa

Secundaria
completa

Bachillerato
completo

Primaria incompleta

Primaria incompleta

Secundaria
incompleta

Total

No tiene
derechohabienci
a

No fue a la escuela

Bachillerato
incompleto

Primaria incompleta
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Primaria completa 2 1 1 4
Secundaria
completa 1 1 1 3
Licenciatura
completa 0 0 1 1
Primaria incompleta 0 0 1 1
Secundaria
incompleta 0 1 0 1
Total 4 5 6 15

Fuente: elaboracion propia a través de la aplicacién de las encuestas.

3.5.3 Correlacion entre servicio de salud utilizado y escolaridad
Posteriormente se observa la correlacion entre el nivel de escolaridad de las

mujeres encuestadas y el servicio de salud que utilizaron para resolver su salud,
de modo que mas de la mitad de las mujeres viviendo en la periferia resuelven su
salud acudiendo a los centros de salud de la SSA-DF mientras otra parte
importante acude a “Consultorios médicos anexos a farmacias” y a consultorios
particulares.

Como se observa en la figura 3.1, son minorias las mujeres que acuden a clinicas
del IMSS o del ISSSTE, o incluso a asistencia médica brindada por su mismo
empleo. A continuacion se examinara el uso de servicios de salud por escolaridad,
del servicio de salud mas usado al menos usado:

e Las mujeres que acudieron a servicios de la SSA-DF tienen diversos grados
de escolaridad, pero la mayor cantidad de mujeres que acudieron tienen la
secundaria terminada, es decir, tienen su educacion basica concluida.

e Las mujeres que acudieron a “Consultorios médicos anexos a farmacias”
por lo general tienen la primaria o la secundaria completa, pero tomando en
cuenta el rango de escolaridad son mujeres que pueden tener primaria
completa hasta bachillerato incompleto, es excepcional el caso de la mujer
que acudié sin tener estudios.

e Quienes acudieron a un consultorio particular suelen tener secundaria

completa, las demés mujeres tienen bachillerato incompleto o completo; en
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los extremos, acudieron una mujer sin primaria terminada y otra con la
licenciatura completa.

e Las mujeres que usaron servicios del ISSSTE tienen por lo general
licenciatura completa, otras mujeres tienen estudios de bachillerato sin
terminar y completo, y otra mas no tuvo estudios. Es en este servicio de
salud donde se presenta mayor disparidad en el nivel de escolaridad.

e Las mujeres que usaron servicios del IMSS tienen la primaria completa.

e En un caso muy particular, una mujer con licenciatura incompleta acudié a
un servicio que su mismo empleo le brindaba.

Con todo lo anterior, se aprecia que la tendencia de las mujeres que viven en la
periferia en el uso de servicios de salud es acudir a los servicios de la SSA-DF, y
que la escolaridad promedio de las mujeres es la primaria completa. Se puede
considerar que a menor escolaridad, el uso de los servicios de salud es limitado a
los que son publicos y que dan la posibilidad de ser gratuitos. A mayor
escolaridad, la resolucién de la salud queda en los servicios de salud privados,
como los de “Consultorios médicos anexos a farmacias”, y consultorios
particulares. Lo que permite deducir que la exclusion a los servicios de salud se

presenta generalmente en mujeres con menor escolaridad.

3.5.4 Correlacion de servicios de salud usados con procedencia
Como se muestra en el cuadro 3.4 las mujeres tienden a usar principalmente los

servicios de salud que no requieren obligatoriamente de una derechohabiencia
para obtener consulta médica y por la gratuidad que se ofrece, y en segundo
lugar, tienden a usar los servicios que ofrecen atencidon medica y medicamentos al

mas bajo precio.

Por otro lado, con referencia a la relacion entre estado de origen y tipo de servicio
usado para resolver la salud, los servicios de salud usados con mayor frecuencia
por las mujeres pobres que viven la periferia urbana de Xochimilco son en primer
lugar los que ofrece la Secretaria de Salud del Distrito Federal (SSA-DF), seguido
de los servicios ofrecidos por los “Consultorios médicos anexos a farmacias’, los

consultorios particulares, el Instituto de Seguridad y Servicios Sociales de los
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Trabajadores del Estado (ISSSTE) y por ultimo el Instituto Mexicano del Seguro
Social (IMSS).

Las mujeres que provienen de otros estados no cuentan con servicios de salud en
el Distrito Federal, esto es el 31.4% de las mujeres encuestadas, por lo que en

primer lugar acuden a los centros de salud de la SSA-DF.

Sin embargo no todas las mujeres que provienen fuera del Distrito Federal usan
los mismos servicios de salud como segunda alternativa porque las mujeres que
son originarias del Estado de México prefieren acudir a consultorios particulares y
a clinicas del ISSSTE.

En cambio, las mujeres originarias de Guerrero y Puebla acuden a servicios
ofrecidos por los “Consultorios médicos anexos a farmacias”. Se puede especular
que la principal razén por la que las mujeres acuden a servicios de salud de la
SSA-DF es por la gratuidad a los servicios de salud, o porque el precio es mas
bajo.

Cuadro 3.4 Xochimilco. Correlacion entre servicio de salud usado para
resolver la salud y estado de origen por porcentajes

Tipo de Estado de origen
servicio de
salud donde Estado
se resuelve De
la salud DF Mexico | Guanajuato | Guerrero | Hidalgo Jalisco | Michoacan| Puebla Total
“Consultorios
médicos
anexos a
farmacias”
12.85 0.00 0.00 1.42 0.00 0.00 0.00 1.42 15.71
SSA-DF
42.85 5.71 1.42 7.14 1.42 1.42 0.00 2.00 62.85
Servicio
particular de
SuU mismo
empleo
1.42 0.00 0.00 0.00 0.00 0.00 0.00 0.00 1.42
Consultorio
particular 4.28 2.85 0.00 0.00 0.00 0.00 0.00 1.42 8.57
IMSS 2.85 0.00 0.00 0.00 0.00 0.00 1.42 0.00 4.28
ISSSTE
4.28 2.85 0.00 0.00 0.00 0.00 0.00 0.00 7.14
Total 68.57 11.42 1.42 8.57 1.42 1.42 1.42 5.71 100.00

Fuente: elaboracion propia a través de la aplicacién de las encuestas.
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3.5.5 Correlacion de los servicios de salud con el ingreso por salario minimo
del hogar.
La gran mayoria de las mujeres invierten muy poco en su salud por el gasto extra

qgue implica la atencién, y por lo mismo, ellas se atienden con menor frecuencia.
De acuerdo a la correlacion realizada del ingreso familiar mensual con el servicio
de salud usado para resolver la salud, el ingreso familiar mensual del 52.8 % de
las mujeres no alcanza ni siquiera un salario minimo mensual, es decir, $1800?".
Esto comprueba que la mayor parte de las mujeres que viven en la periferia
urbana de Xochimilco son mujeres en condicién de pobreza.

A continuacién se observara en la figura 3.2 el ingreso familiar mensual de
acuerdo al servicio de salud que las mujeres hayan usado para resolver su salud:

e EI 37.1% de las mujeres que tienen un ingreso por salario minimo menor a
1, acuden a centros de salud de la SSA-DF en primer lugar; en segundo
lugar a los “Consultorios médicos anexos a farmacias”. Escasamente se
presentan en un consultorio particular o en el ISSSTE.

e Las mujeres cuyo ingreso familiar mensual oscila entre 1 y 2 ingresos por
salarios minimos, esto es el 17.1%, también prefieren acudir a centros de
salud de la SSA-DF en primer lugar, en segundo lugar acuden a clinicas del
IMSS y a “Consultorios médicos anexos a farmacias”, en tercer lugar a
consultorios particulares. Las minorias acuden al ISSSTE o al servicio
médico que le ofrece su mismo empleo.

e EI 5.7% de las mujeres cuyo ingreso familiar mensual oscila entre los 2 a 3
ingresos por salarios minimos, acuden a centros de salud de la SSA-DF en
primer lugar; a “Consultorios médicos anexos a farmacias”y al ISSSTE en
segundo lugar, la minoria acudié a servicios de salud del ISSSTE.

e Por ultimo, el 2.8% de las mujeres cuyo ingreso familiar mensual es de 3 a
5 ingresos por salarios minimos extraordinariamente acude a centros de
salud de la SSA-DF.

Lo anterior, permite examinar que las mujeres mas pobres son las que mas gastan

en servicios de salud privados. Las mujeres que tienen menos ingresos mensuales

?! Fijado por la Comisién Nacional de Salarios Minimos (CONASAMI) para 2012.

Pagina | 86



son las que acuden a los servicios ofrecidos por “Consultorios médicos anexos a
farmacias”y los consultorios particulares. Aunque hay mujeres pobres que tienen
acceso al IMSS o ISSSTE, realmente son muy escasas las que gozan de éste
acceso a servicios de salud de ésta calidad.

@ “Consultorios médicos anexos a farmacias”

M Serviciode su mismo empleo

M Consultorio particular

M 55A-DF
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segunda categoria por proporcionar atencion médica parcial; los servicios de los
“Consultorios médicos anexos a farmacias”y consultorios particulares de tercera
categoria por proveer atencion médica temporal.

Entonces se identific6 que el 62.8% de las mujeres pobres que viven en la
periferia urbana estan recibiendo servicios de salud de segunda categoria, que les
brindan servicios de salud y atencién médica parcial. Esto es, parcial en el sentido
de que cubren la atencidén médica mas basica asi como las enfermedades mas
comunes. Las enfermedades en estado mas avanzado o de dificil tratamiento las
canalizan a instituciones de alta especialidad.

Por su parte, existe una porcion importante de mujeres, un 24.2%, que se ven
"obligadas" a consumir servicios de salud de tercera categoria, esto es, los
servicios ofrecidos por las “Consultorios médicos anexos a farmacias” y los
consultorios particulares. Lo anterior, demuestra que las mujeres pobres que
viven en la periferia estan siendo excluidas a servicios de salud de primera
categoria, es decir, de servicios de salud que brinden atencién médica completa,
es decir, que crean un expediente Unico para la paciente y le dan seguimiento a su
caso hasta que recupera su estado de salud.

Cuadro 3.5 Tipos de calidad por categorias, segun servicio de salud.

Atencién a la salud** Tipo de servicio Tipo de atencién
Garantizan acceso a los IMSS
servicios de salud porque ISSSTE Completa

son publicos:2

Seguro Popular,

Otro servicio médico: 1 SSA-DF Parcial
Otro servicio médico: 1
Servicios de salud Consultorios Particulares,
otorgados por empresas Consultorios médicos Temporal
o sindicatos: anexos a farmacias.

3

Fuente: Lopez, F. (2014) Las farmacias con consultorio médico anexo: una alternativa para
poblacion pobre (en prensa).

**Boltvinik, J. (1997: 408) Calificacién y/o puntuacién de acuerdo al acceso y al tipo de servicio de
los servicios de salud, la menor calificacién que es 0, hace referencia la poblaciéon que no tiene
ningun tipo de servicio de salud.

***Son servicios de salud que no comprenden la seguridad social y cuentan con una calidad del
servicio posiblemente menor que la que tiene el IMSS o ISSSTE
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En el cuadro 3.6, se correlacion6 el ingreso familiar mensual segun la
derechohabiencia de las mujeres, por lo que se observd que del 52.8% de los
hogares donde tienen ingresos bajos, 18.9% de los hogares mas pobres tienen el
acceso a una derechohabiencia del IMSS o del ISSSTE. Sin embargo el 45.7% de
los hogares que tienen derechohabiencia goza del Seguro Popular, por lo que
adquiere importancia al ser la principal derechohabiencia de la poblacién en
condicion de pobreza y brindando la atencién médica que necesita.

Asimismo la SSA-DF resalta como la segunda derechohabiencia con la que 12.8%
de los hogares con bajos recursos cuentan, y el IMSS como la tercera con 11.4%
que brinda el mismo recurso; esto es, la derechohabiencia a servicios de primera
categoria es una barrera que se impone a los hogares de estratos bajos. Entre

menos ingresos, se utilizan los tipos de salud con categorias mas bajas.

Cuadro 3.6 Xochimilco. Ingreso por hogares segun derechohabiencia

Derechohabiencia
Ingresos por salario minimo Seguro Total
IMSS ISSSTE SSA-DF Popular No tiene

Menos de 1 4 3 5 17 8 37
del1A2 4 1 2 9 6 22

de2a3 0 2 1 5 1 9

de3a5 0 0 1 1 0 2

Total 8 6 9 32 15 70

Fuente: elaboracion propia a través de la aplicacién de las encuestas.

Consecutivamente se aprecia en el cuadro 3.7 la inversion del ingreso mensual
familiar en servicios de salud privados, resultando que el 41.1% de quienes han
acudido a servicios de salud privados son las mujeres mas pobres, es decir,
mujeres cuyos ingresos familiares mensuales son menores a un salario minimo
mensual. En general, las mujeres invierten mas en la compra de medicamentos
que en el pago de consultas médicas y en un caso extremo, las mujeres pueden
gastar cerca de la mitad de su ingreso familiar mensual en el uso de los servicios
de salud privados, con lo que su pobreza puede aumentar drasticamente. Las
mujeres pueden gastar desde el 1.5% hasta 48.9% de sus ingresos en el gasto de

medicamentos y consultas; el porcentaje varia dependiendo de su nivel de
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ingresos. Cabe mencionar que el gasto en consultas y medicamentos no se tiene
medido por algun periodo de tiempo especifico, es decir, puede ser quincenal o
mensual.

Cabe resaltar que los “Consultorios médicos anexos a farmacias” son el servicio
de salud privado al que mas recurren las mujeres en condicion de pobreza por su
bajo costo en cuanto a medicamentos y atencién medica, aunque cabe considerar
qgue existen establecimientos de este tipo que ofrecen orientacién médica gratuita;
los consultorios particulares son el servicio de salud privado que menos se utiliza.
Las mujeres pobres utilizan servicios de salud privados de bajo costo como una
via para resolver su salud, dado que se vieron excluidas de la oportunidad para
acudir a servicios de salud publicos por cuestiones como: necesidad de atencién
médica rapida, atencién médica en dias inhabiles o festivos y posiblemente mayor
confianza en el diagnéstico que el médico brinde en éste tipo de servicios
privados.

Queda demostrado que las mujeres pobres padecen desigualdad en el acceso a
los servicios de salud, pues al acudir a “Consultorios médicos anexos a farmacias”
o consultorios médicos particulares, ellas resuelven su estado de salud de forma
temporal. Basta con observar que en promedio gastan $61.94 en consultas, $300
en medicamentos y $362 cuando deben pagar tanto consulta como
medicamentos. Por lo que en promedio invierten 18.6% de sus ingresos
mensuales, lo cual puede provocar que las mujeres aumenten su condicién de

pobreza y que no puedan satisfacer otras necesidades como la alimentacion.

Cuadro 3.7 Xochimilco. Porcentaje invertido del ingreso mensual en
servicios de salud privados

Numero de | Ingresos familiares por | Consu | Medica Servicios de salud privados | Gasto total porcentaje del
encuesta salario minimo Ita mentos P ingreso familiar
“Consultorios médicos
3 menor a 1 sm 150.50 | 400.50 anexos a farmacias” $551.00 28.4
28 menor a 1 sm 25,00 | 20050 | Consultorios médicos | goop 5 116
anexos a farmacias
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49 menor a 1 sm 150.50 | 800.50 Consultorio Particular $951.00 48.9
51 menor a 1 sm 25.00 | 20050 | “Consultorios médicos $225.50 11.6
anexos a farmacias
57 menor a1 sm 40.50 | 200.50 Consultorio Particular $241.00 124
“Consultorios médicos
59 menor a1 sm 25.00 50.00 anexos a farmacias” $75.00 3.9
“Consultorios médicos
62 menor a 1 sm 25.00 | 50.00 anexos a farmacias” $75.00 3.9
66 menor a1 sm 75.50 | 200.50 Consultorio Particular $276.00 14.2
67 menor a 1 sm 40.50 | 600.50 | Consultorios médicos $641.00 33
anexos a farmacias
promedio $61.94 $300.39 $362.33 18.6

Fuente: elaboracion propia a través de la aplicacién de las encuestas.

Por otro lado en el cuadro 3.8 se correlacioné el ingreso de hogares segun la
gratuidad de servicios de salud que disfrutan por parte de la SSA-DF, se encontrd
que como los servicios de salud gratuitos son otorgados a poblacién en condicién
de pobreza, esto es, el Seguro Popular a través de las unidades de la SSA-DF
brinda consultas y medicamentos sin costo a la poblacién que esté afiliada a un
programa de gratuidad??.

Resalta especialmente el hecho de que la cantidad de consultas gratuitas casi
triplica la cantidad de medicamentos porque representaria que no hay suficiente

abastecimiento de medicamentos para entregar a las mujeres que lo necesitan.

Cuadro 3.8 Xochimilco. Ingresos de hogares segun servicios gratuitos
brindados por la SSA-DF

Gratuidad dada por la SSA-DF segun tipo de servicio
Ingresos por salario minimo

Consulta médica Medicamentos
menos de 1 21 8
det1az2 7 2

2 Preguntas frecuentes. Seguro Popular [Internet] Consultado el 3 de octubre de 2014, de
http://www.salud.df.gob.mx/ssdf/sequro popular/index/preguntas.php
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de2a3 5 2

de3ab 1 0

total 34 12

Fuente: elaboracion propia a través de la aplicacidn de las encuestas.

3.5.7 Accesibilidad y asequibilidad en gastos de salud con relacién al
empobrecimiento de las mujeres.
En el cuadro 3.9, para obtener un contexto general de la situacién de las mujeres

en pobreza que viven en los asentamientos irregulares y como es que resuelven
su estado de salud de acuerdo a los limitados recursos econémicos que poseen,
se hizo una correlacion entre: consulta médica, compra de agua embotellada,
medicamentos, transporte segun ingreso familiar mensual.

A partir de estos datos, las limitantes para el acceso a los servicios de salud se
concentran en los siguientes aspectos: 1) asequibilidad en el precio de consultas y
medicamento; y 2) accesibilidad en el desplazamiento del domicilio de las mujeres
pobres hacia el servicio de salud utilizado. El término “asequibilidad” se refiere a
que tenga un costo conveniente al ingreso de las mujeres pobres; con el término
“accesibilidad”, a que las mujeres puedan conseguir atencion médica en la menor
distancia posible y esto se considera en el gasto del transporte porque a mayor
distancia del servicio de salud, mayor sera el gasto en transporte.

El agua embotellada se considero como un factor que interviene en el
mantenimiento de la salud. La compra de agua embotellada fue interesante
integrarla en esta correlacibn pues en la periferia urbana la obtencion y
almacenamiento de agua potable es precaria porque no existe la infraestructura
urbana destinada con éste fin. Ademas de que la obtencion de agua potable de
buena calidad para la preparacibn de alimentos asi como de consumo
estrictamente humano, esto es para satisfacer la sed, es dificil de obtener. De
modo que muchas mujeres en la periferia necesitan destinar una parte de los
ingresos familiares a la compra de garrafones o de botellas de agua para beber
semanalmente, lo cual representa un elemental impacto en la economia familiar.

El pago de consultas médicas, medicamentos y transporte para llegar al servicio
de salud de su preferencia representan diferentes factores negativos para el
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ingreso familiar. El pago de consultas y medicamentos implica 1) que las mujeres

no tienen acceso a una derechohabiencia que cubra el gasto de éstos dos

elementos, 2) que aun teniendo derechohabiencia, no consiguen con facilidad los

medicamentos requeridos, 3) que para las mujeres es mas barato, facil y rapido

comprar los medicamentos en la farmacia publica mas cercana porque la farmacia

del centro de salud no tiene los medicamentos requeridos: esto se reflejo en el

55.7% de las mujeres encuestadas y 4) que algunas mujeres que poseen

derechohabiencia, prefieren acudir a “Consultorios médicos anexos a farmacias”

porque la atencion es mas rapida. Mientras que el pago de transporte involucra

que el acceso al servicio de salud usado es complicado por la distancia que existe

en el traslado desde ésta periferia urbana al sureste de Xochimilco, y esto sumado

a la desigual distribucién de los servicios de salud publicos en todo el Distrito

Federal conlleva a una discriminacion territorial hacia las mujeres en condicidon de

pobreza que viven en los asentamientos irrequlares ya mencionados.

En éste contexto se aprecia el gasto detallado de los hogares en consultas
médicas, medicamentos y transporte; asi como en factores que influyen en la
salud de las mujeres, como es la vivienda y el consumo de agua embotellada. El
principal gasto lo representan la compra de medicamentos, seguido en segundo
lugar del gasto en agua embotellada, en tercero esta el pago de la renta de la

vivienda, en cuarto el gasto en consulta médica y por udltimo, el gasto en

transporte. Esto muestra que las mujeres que viven en la periferia agudizan su

condicién de pobreza en la compra de medicamentos. También permite especular

que por adquirir estos productos tan necesarios para recuperar su salud, ya no
puedan cubrir otras necesidades basicas como la alimentacion o incluso tengan
que recurrir al empenfo y/o venta de algunos de sus bienes.

Por otra parte el hecho de que el costo de los medicamentos sea mucho mayor al
costo de las consultas médicas demuestra una clara desventaja para estas
mujeres, pues necesitan adquirir los medicamentos para recuperar la salud; de
otro modo las enfermedades que padecen pueden prolongarse y agravarse. Esto
comprueba que los servicios de salud excluyen indirectamente a las mujeres
pobres, dado que no hay asequibilidad en la compra de medicamentos.
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Es necesario sefalar que las mujeres con derechohabiencia al IMSS e ISSSTE no
gastan en medicamentos porque los adquieren en la misma farmacia del IMSS o
ISSSTE, esto es, si la mujer en cuestion acudi6 a consulta al IMSS, la farmacia de
la unidad del IMSS que haya visitado le despacha la receta médica sin costo
alguno; esto es todas las mujeres que utilizaron servicios del IMSS y del ISSSTE
que fue el 11.42%.

En el caso de las mujeres que estan afiliadas al Seguro Popular, tienen derecho a
consulta y medicamentos gratuitos, so6lo si asi estda determinado en su hoja de
afiliacion por la condicién socioecondmica en que se encuentre; asi muchas
mujeres afiliadas al Seguro Popular no gastan en consultas y/o medicamentos.

En cambio, si las mujeres acuden a consulta en los “Consultorios médicos anexos
a farmacias”, el pago de consulta es de aproximadamente $25 a $35 aunque el
gasto en medicamentos puede ser variable: desde $50 o mas. El gasto en
consultas y medicamentos en un consultorio particular es mas variable pero
elevado: puede ser desde $200 o mas. Esto quedo comprobado porque 47.1% de
las mujeres encuestadas gasto de $20 a $49; 4.8% gasto entre $50 a $100 y
5.71 % gasto mas de $101 en consultas.

Cabe mencionar que las mujeres pobres pueden gastar desde $3.00 hasta $20.00
en transporte para llegar al servicio de salud de su preferencia, e invertir de media
hora a dos horas en el transporte publico. De modo que existen dos cuestiones
que dificultan el acceso a los servicios de salud considerando el transporte:
primero que el gasto en transporte, puede ser un inconveniente para las mujeres
pobres considerando que representa un gasto extra cuando buscan atencién
médica; segundo en cuestidon espacio-tiempo, porque las mujeres pobres muchas
veces necesitan desplazarse lejos de su domicilio cuando su condicién fisica esta
debilitada, por lo que les representa un gran esfuerzo. Entonces no existe
accesibilidad para la mayor parte de las mujeres pobres.

Cuadro 3.9 Xochimilco. Inversion de los ingresos en pago de: consultas
medicas, agua embotellada, medicamentos y transporte.

Ingreso por salario Agua Medicamen Total de
minimo Consuita embotellada tos Transporte gastos
menor a 1 sm 22.36 58.14 192.16 3.63 302.71
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de1a2sm 29.81 94.31 150.27 7.77 300.36

de3ab5sm 17.2 81.18 122.95 6.27 282.27

Fuente: elaboracion propia a través de la aplicacién de las encuestas.

3.5.8 Principales enfermedades de las mujeres y su relacion con su
condicién de pobreza
La razén por la cual a las mujeres encuestadas se les pregunté sobre sus

enfermedades fue con el objetivo de considerar la morbilidad de las mujeres
pobres que viven en los tres asentamientos irregulares elegidos, ya que la
presente tesis esta relacionada con la Geografia de la Salud. Sin embargo es
necesario aclarar que las enfermedades que las mujeres padecieron, no son
exclusivas de su clase o nivel socioeconémico, pero si pueden relacionarse con
condiciones de pobreza.

En el cuadro 3.10 se correlacioné la practica de algun deporte o ejercicio con las
enfermedades padecidas por las mujeres encuestadas. Por un lado, el 60% de la
poblacion femenina no practica ejercicio debido a falta de tiempo libre y a la alta
carga de labores domésticas. Por el otro lado, a pesar de que el 40% de la
poblacion femenina se ejercita con algun deporte, padece enfermedades por
varias causas, entre ellas una mala alimentacion, la practica de un deporte
inadecuado y descanso insuficiente. Por ejemplo: una mujer encuestada respondio
que practica futbol, pero padece cirrosis; lo cual puede ser debido a un exceso en
el consumo de alcohol, consumo alto de medicamentos y la practica de un deporte
inadecuado para el estado de su higado.

Otro caso es de una mujer que padece bunio® y prefiere caminar para ejercitarse,
entonces empeora su situacion pues el bunio empeora por el uso de un calzado
inadecuado o una forma incorrecta de caminar. Quien sufre hipertension arterial y

también le gusta caminar, el deporte le deberia aportar algun beneficio para su

2 El hallux abductus valgus (HAV), cominmente conocido como juanete o bunio, es una compleja
deformidad que la padecen mas las mujeres que los hombres, afecta al primer segmento
metatarsodigital del pie, viéndose afectados por tanto el primer metatarsiano junto con sus dos
sesamoideos, el primer dedo y la articulacion que los une, la 12 articulacién metatarsofalangica o 12
AMF. Pese a que vulgarmente se denomina a esta deformidad "juanete”, el juanete realmente es la
manifestacién clinica mas frecuente y visible del HAV y se corresponde con la proliferacién ésea o
exostosis, generalmente localizada a nivel medial de la articulacion.
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salud no obstante que es posible que enferme por el consumo excesivo de sal en
sus alimentos, asi como por un exceso de estrés.

Las mujeres que sufren infeccion de garganta, pero practican aerobics, es
probable que hayan sufrido muchas molestias para respirar cOmodamente
mientras se ejercitaban. La mujer que sufri6 gastritis, pero salia a correr, es
probable su salud no mejorara por tener horarios de alimentacién muy irregulares.
En conclusién, el cuadro muestra que mas de la mitad de las mujeres requieren
tiempo libre para cuidar su salud y practicar algun deporte; sin embargo, su
condicién de pobreza no les permite la practica de ejercicio y de una alimentacién

mas sana como medios para el mejoramiento de su estado de salud.

Cuadro 3.10 Practica de ejercicio correlacionada con enfermedades

Practica de ejercicio
si no

Enfermedad

gripe

hipertensién arterial

diabetes

infeccion en estomago

infeccion de garganta

maternidad

quistes o tumores

caries

molestias en el corazon

gastritis

revision/ aplicacion de estudios

migrafa

cefalea

sobrepeso

cirrosis

paralisis facial

dolor corporal

cancer

osteoporosis

juanetes

fiebre

OO |=|0O|O0O|= OO0 O W= OIND|IOCW WL NI |— N
= | =2 O =22 O|=|O|= (== D= ND|= WD Wio o

varices

Pagina | 97



tiroides

esguince

estrés

retraso en menstruacién

el médico no le dio razén

—L—L—LO—L—L

OOolO0o|—=|O|O

no especificado

Fuente: elaboracién propia a través de la aplicacion de las encuestas.

3.5.9 Calidad y exclusion de los servicios de salud.
En la perspectiva de la Geografia de la Salud, se adopta que la exclusién es la

ruptura econdmica-social-territorial entre el sistema de salud mexicano y las
mujeres en condiciones de pobreza. Por otra parte, para definir que es calidad,
tomese en cuenta a Silva (2005:174) que cita a Donabedian (1980), quien
reflexiono que la calidad "es la adecuada utilizacién de los medios para alcanzar
mejoras en la salud de las personas".

Por consiguiente, la calidad esta ampliamente relacionada con la exclusién en tres
puntos: el distanciamiento entre la estructura del sistema de salud que atiende a
poblacion en condiciones de pobreza y la poblacion femenina pobre, el proceso
desigual en que las mujeres pobres buscan el servicio de salud que necesitan y el
resultado deficiente que las mujeres pobres obtienen para resolver su estado de
salud ante condiciones adversas (Puentes, 2006: 400).

Se aprecia en el cuadro 3.11 la correlacion entre poblacion femenina sin
derechohabiencia y las enfermedades que han padecido enfermedades comunes
como la gripe, infeccion en estomago, infeccion de garganta, fiebre. Esto es,
enfermedades que si se atienden con rapidez, no son graves. Sin embargo, para
las mujeres que no tienen derechohabiencia a servicios de salud, estas
enfermedades vulneran su estado de salud y no les permite desenvolverse en su
vida cotidiana. Por ejemplo: una gripe que no se trata en el tiempo adecuado,
puede evolucionar hasta en una neumonia, con lo que los gastos en servicios de
salud se pueden elevar mucho. Por otra parte una simple infeccion de garganta
puede convertirse en algo mucho mayor como amigdalitis, faringitis, infeccion a los
oidos o bronquitis.
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Asimismo hay mujeres que padecieron enfermedades mas graves como un
malfuncionamiento de la glandula tiroides, diabetes, cirrosis, hipertension arterial y
varices. Estas mujeres se encuentran muy excluidas a los servicios de salud, pues
por no contar con una derechohabiencia, su estado de salud se encuentra mas
vulnerable. En especial porque el tratamiento médico a enfermedades como la
diabetes, la cirrosis y la hipertensién arterial pueden requerir cirugia en las etapas
mas graves. Las mujeres enfermas de diabetes que no tienen derechohabiencia,
tienen mas riesgo de quedar discapacitadas por amputaciones y la esperanza de
vida de éstas mujeres se reducen mucho. Asimismo las mujeres que padecen
hipertension arterial que no tienen derechohabiencia, tienen un alto riesgo de
padecer alguna enfermedad cardiovascular, con lo que su estado de salud
empeoraria.

En resumen la exclusion de los servicios de salud es grande para las mujeres sin
derechohabiencia, no s6lo en cuanto a consultas y medicamentos, sino también a
la cobertura de servicios de salud que ofrecen atencion médica a poblacion no
derechohabiente puesto que solo hay un proveedor por parte del gobierno- la
SSA-DF - que les brinda atencién a un bajo costo comparado, al mismo tiempo
que las farmacias con consultorio anexo y los consultorios particulares les ofrecen

atencién pero a un costo que las mujeres pobres no pueden solventar facilmente.

Cuadro 3.11 Xochimilco. Relacion de poblacion femenina sin

derechohabiencia, sus enfermedades y el servicio de salud utilizado.

Servicio de salud donde resuelve su
estado de salud
Enfermedades Numero de Far::noe:]CIas Consultorio
encuesta . SSA-DF .
consultorio particular

anexo

Cirrosis 2 0 1 0

Gripe 3 1 0 0
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Infeccién de garganta 7 0 1 0
Infeccién de garganta 14 1 0 0
Diabetes 23 0 1 0
Fiebre 32 0 1 0
Hipertension arterial 36 0 1 0
Varices 38 0 1 0
Infeccion en estomago 39 0 1 0
Tiroides 43 0 0 1
Maternidad 44 0 0 1
Diabetes 48 0 1 0
Revisién o aplicacién de 56 0 1 0
estudios

Gripe 57 0 0 1
Hipertension arterial 70 1 0 0
Total 15 3 9 3

Fuente: elaboracién propia a través de la aplicacion de las encuestas.

3.5.10 Mujeres pobres y alternativas para autorresolver su estado de salud.
En el cuadro 3.12, con la correlacion del entre automedicacion, enfermedad y

accesibilidad al servicio de salud utilizado, se identifico que la mayor parte de las
mujeres, el 68.5%, no se automedican; son pocas quienes si lo hacen aunque son
menos que quienes regularmente se automedican. Esto es, son mas las mujeres
quienes se automedican con regularidad que quienes lo hacen un habito. Las
mujeres suelen automedicarse para sanarse de enfermedades comunes como la
gripe o las infecciones estomacales pero también se automedican para aliviar
sintomas de algo que puede ser una enfermedad grave como las molestias en el
corazén. Las mujeres se automedican como medio para resolver su estado de
salud, ya que no tienen acceso facil, gratuito y rapido a los servicios de salud
ademas de que la baja calidad en los servicios de salud repercute sobre la
decisién de no usarlos, con la consecuencia de que las mujeres quedan auto-
excluidas.

Ademas se observa la correlacién acerca de la accesibilidad de las mujeres para
acudir a servicios de salud por asentamiento, se realiz6 un calculo lineal

aproximado por medio del programa Google Earth debido a que el terreno es
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altamente irregular y no existen caminos definidos porque el area urbanizada no
esta regularizada.

En la relacién distancia-gasto monetario-tiempo-accesibilidad, se observé que la
mayor parte de las mujeres que habitan en Nochicala, acuden a un servicio de
salud en San Luis Tlaxialtemaco; las mujeres que habitan en San Antonio, acuden
a un servicio de salud en San Gregorio Atlapulco y las mujeres que habitan en
Circuito Panamericano, acuden a un servicio de salud en Santa Cruz Acalpixca.
En general, las mujeres acuden a servicios de salud que se encuentran a menos
de 3 kildmetros, por lo que gastan muy poco en relacion a transporte porque se
trasladan caminando o en un sélo camién o camioneta porque el servicio de salud
utilizado queda muy cerca y tardan pocos minutos en trasladarse. Sin embargo
cabe senalar que su traslado desde sus casas hasta los servicios de salud esta
lleno de dificultades, especialmente en época de lluvias; aunque la distancia es
aparentemente corta, el terreno es irregular y pedregoso, sin calles pavimentadas,
complica el traslado de sus viviendas hasta algun servicio de salud.

Cuadro 3.12 Xochimilco. Accesibilidad de las mujeres para acudir a servicios
de salud por asentamiento: segun la distancia, gasto monetario, tiempo por
ingreso familiar mensual; incluye automedicacion.

Asentamie . L,
nto Ingrgso Tiempo Ubicacion Distanc Gasto | Autome
familiar en del - ia* monetari dicacion Enfermedad
mensual minutos el servicio o]
de salud
menor a 1 de 16 a San Luis 1,3 $
Nochicala sm 30 Tlaxialtemal [ kilometr _ no sobrepeso
co 0s
menor a 1 de 16 a San Luis 1,3
Nochicala sm 30 Tlaxialtemal | kilometr| $3.00 | aveces gripe
co 0s
San Luis 1,3 .
. menor a 1 de 16 a . o $ quistes o
Nochicala sm 30 Tlaxialtemal | kilometr _ no Umores
co 0s
menor a 1 San Luis 1,3 infeccion de
Nochicala de 5 a 15 | Tlaxialtemal | kilometr| $8.00 no
sm garganta
co 0S
menor a 1 San Luis 1,3 $ quistes o
Nochicala sm de 5 a 15 | Tlaxialtemal | kilometr )k no tumores
co 0Ss
San Luis 1,3
Nochicala mer;(r)Tr] at de4351 @ | Tlaxialtemal | kilometr $ aveces gripe
co 0s
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6

revision/

Nochicala | Men°ora 1 de16a Tlahuac | kilometr $ Si aplicacién de
sm 30 - )
0S estudios
San Luis 1,3 . .
Nochicala | Men°ora 1 de16a Tlaxialtemal | kilometr | $3.00 no hlperter)smn
sm 30 arterial
co 0S
- 7
Nochicala | Men°ora 1 de16a | Xochimilco kilometr| $8.00 no diabetes
sm 30 Centro s
San 3
Nochicala | Men°ora 1 de16a Gregorio | kilometr| $8.00 no osteoporosis
sm 30
Atlapulco 0S
menor a 1 de 16 a San Luis 1.3
Nochicala sm 30 Tlaxialtemal | kilometr| $8.00 no gripe
co 0S
menor a 1 de 16 a San Luis 1.3
Nochicala sm 30 Tlaxialtemal | kilometr| $8.00 | a veces diabetes
co 0S
menor a 1 de 16 a San 1 $ revision/
S. Antonio Gregorio | kilometr no aplicacion de
sm 30 - ,
Atlapulco 0 estudios
- 5
S. Antonio | Menera 1 de 46a | Xochimilco kilometr| $8.00 no caries
sm 60 Centro os
San 1
S. Antonio | Menera 1 de16a Gregorio | kilometr $ no migrafa
sm 30 -
Atlapulco 0
11.5 . L
. menor a 1 de 31 a . hipertension
S. Antonio sm 45 Iztapalapa klloorgetr $13.00 no arterial
San 1
S. Antonio mer;(r)Tr] at de5a15| Gregorio [kilometr $ no fiebre
Atlapulco 0
menor a 1 de 31 a 1 molestias en el
S. Antonio Milpa Alta [kilometr | $13.00 Si B}
sm 45 s corazon
11 . .
S. Antonio | Menera 1 de16a Milpa Alta [kilometr | $17.50 no hlperter)3|on
sm 30 os arterial
San 1
S. Antonio | Menera 1 de16a Gregorio | kilometr $ no gripe
sm 30 -
Atlapulco 0
menor a 1 San ! $ el médico no le
S. Antonio de5a15| Gregorio [kilometr aveces . .
sm - dio razo6n
Atlapulco 0
menor a 1 San Luis 3 infeccion de
S. Antonio de 5 a 15 | Tlaxialtemal | kilometr | $8.00 no
sm garganta
co 0S
- 5
S. Antonio | Menora 1 de16a | Xochimilco kilometr| $8.00 | a veces maternidad
sm 30 Centro os
Circuito 0.50
Panameric | Menora 1 de5ai5 Santa Cruz kilometr $ no diabetes
ano sm Acalpixca s -
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Circuito

0.50

Panameric | Menora 1 de5a15 Santa pruz kilometr $ a veces caries
sm Acalpixca -
ano 0S
Circuito menor a 1 Santa Cruz 0.50 $ revision/
Panameric de5a15 . kilometr aveces | aplicacion de
sm Acalpixca - .
ano 0S estudios
Circuito 0.50
Panameric | Menora 1 de5a15 Santa pruz kilometr $ no cefalea
sm Acalpixca -
ano 0S
Circuito menor a 1 San 2
Panameric sm de5a 15| Gregorio |kilometr| $8.00 Si gripe
ano Atlapulco 0S
CII’CUItO. menor a 1 de 31 a San . . 2 $ el médico no le
Panameric Gregorio | kilometr no . .
sm 45 - dio razo6n
ano Atlapulco 0S
CII’CUI’[O. menor a 1 de 16 a | Santa Cruz .0'50 $ . rgwspn/
Panameric . kilometr si aplicacién de
sm 30 Acalpixca - ;
ano 0S estudios
Circuito San 2
. menor a 1 de 16 a . . $ .
Panameric Gregorio | kilometr no gripe
sm 30 -
ano Atlapulco 0S
Circuito San 2
. menor a 1 de 16 a . . $ .
Panameric Gregorio | kilometr no gripe
sm 30 -
ano Atlapulco 0S
Circuito menor a 1 de 61 a 13
Panameric sm % Tlalpan | kilometr| $13.00 no esguince
ano [of]
Circuito menor a 1 Santa Cruz 0.50 $ revision/
Panameric de5ai5 . kilometr aveces | aplicacion de
sm Acalpixca - ,
ano 0S estudios
Circuito 0.50
Panameric | Menora 1 de5a15 Santa pruz kilometr $ no caries
sm Acalpixca -
ano 0S
Circuito 0.50 . .
Panameric | Menor a 1 de5a15 Santa Qruz kilometr $ i infeccion en
sm Acalpixca - estomago
ano 0S
Circuito 0.50
Panameric | Menora 1 de5a15 Santa pruz kilometr $ no gripe
sm Acalpixca -
ano 0S
San Luis 1,3
Nochicala | de 1a2sm de3106 2 | Tlaxialtemal | kilometr $ no cirrosis
co 0s
San Luis 1,3
Nochicala | de 1a2sm de3106 2 | Tlaxialtemal | kilometr $ no cirrosis
co (o]
. de 91 a . 15 molestias en el
Nochicala | de 1a2sm Tlalpan kilometr| $20.00 no .
120 0s corazon
de 61 a 15
Nochicala | de 1 a2sm 90 Tlalpan kilometr | $20.00 no gastritis
(o]
. de 16 a San . . 3 e .
Nochicala | de 1 a2sm 30 Gregorio | kilometr| $17.50 | a veces | paralisis facial
Atlapulco 0s
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15
Nochicala | de 1a2sm d69601 a Tlalpan kilometr| $20.00 | aveces maternidad
0S
San Luis 1,3 infeccién d
Nochicala | de 1 a2sm [ de 5 a 15 | Tlaxialtemal | kilometr [ $8.00 no intecclon de
o os garganta
. de 91 a . 15
Nochicala | de 1a2sm 120 Tlalpan kilometr| $20.00 no cancer
0S
San Luis 1,3 $
Nochicala | de 1 a2sm | de 5 a 15 | Tlaxialtemal | kilometr X no diabetes
co 0S
. de 16 a Sap Luis . 1,3 . .
Nochicala | de 1a2sm 30 Tlaxialtemal | kilometr| $8.00 Si gripe
co 0S
San 1 $ infeccis
S. Antonio [ de1a2sm |de5a 15| Gregorio |[kilometr no n etCC'OH en
Atlapulco 0 i estomago
0.60
S. Antonio [de1a2sm |de5a 15 S:nta Cruz kilometr $ no juanetes
calpixca s -
. de 16 a San . . hipertension
S. Antonio [ de1a2sm Gregorio | kilometr| $8.00 no :
30 arterial
Atlapulco 0
. de 61 a . 12 hipertension
S. Antonio [ de1a2sm Tlalpan kilometr| $13.00 | a veces .
90 s arterial
s A io |de1a2 de5a15 Benito kil 20 3.00 infeccién en
. Antonio ela2sm|ded5a Juarez |oorrs1etr $3. no estomago
San 1 $
S. Antonio [de1a2sm |de5a15| Gregorio |[kilometr X no varices
Atlapulco 0
San 1 . .
S. Antonio [ de1a2sm de3106 a Gregorio | kilometr $ no infeccion en
Atlapulco 0 i estomago
p
San 1 $ infeccién d
S. Antonio [de1a2sm |de5a15| Gregorio |[kilometr aveces | 'mecclonde
Atlapulco 0 i garganta
27
S. Antonio [ de1a2sm de1 2(1) a Cuaugtemo kilometr| $17.50 | aveces tiroides
0S
. de 16 a San . . ! .
S. Antonio [ de1a2sm 30 Gregorio | kilometr| $8.00 |[a veces maternidad
Atlapulco 0
Circuito San 2
Panameric | de1a2sm |de5a 15| Gregorio |kilometr| $8.00 no gripe
ano Atlapulco 0S
Circuito de 31 a San 2 $
Panameric | de 1 a2 sm 45 Gregorio | kilometr _ no gripe
ano Atlapulco 0S
Circuito Santa Cruz 0.50 $
Panameric | de1a2sm |de5a15 A . kilometr a veces gripe
ano calpixca s -
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San Luis 1,3 $ uistes o
Nochicala | de3a5sm [de5a 15 | Tlaxialtemal | kilometr no 9
- tumores
co 0S
. 5 . .
S. Antonio [ de3a5sm de16a | Xochimilco kilometr| $8.00 no infeccion de
30 Centro os garganta
Circuito Santa Cruz 0.50 $
Panameric | de3a5sm |de5a 15 . kilometr no gastritis
Acalpixca -
ano 0S
Circuito de 16 a San 2 $
Panameric | de 3a5sm 30 Gregorio | kilometr X no diabetes
ano Atlapulco 0S
Circuito de 16 a 10
Panameric | de 3a 5 sm 30 Milpa Alta | kilometr [ $20.00 no gripe
ano 0S
Circuito Santa Cruz 0.50
Panameric | de3a5sm |de5a15 . kilometr | $20.00 no estrés
Acalpixca
ano 0S
Circuito 0.50
Panameric | de3a5sm | 9816a | SantaCruz u ol ea00 | i retraso en
30 Acalpixca menstruacion
ano 0S
Circuito Santa Cruz 0.50
Panameric | de3a5sm |de5a15 . kilometr| $13.00 no maternidad
Acalpixca
ano 0S
Circuito 0.50 . L
Panameric | de 3a 5 sm de16a | Santa Cruz kilometr $ no hlperter_15|on
30 Acalpixca - arterial
ano 0S
. San Luis 1,3
Nochicala mazmde 5 de3106 2 | Tlaxialtemal | kilometr $ no dolor corporal
co 0S
. San 1
S. Antonio ma:mde 5 de5a15| Gregorio [kilometr $ no maternidad
Atlapulco 0

*Distancia aproximada en linea recta por medio de Google Earth.

Fuente: elaboracién propia a través de la aplicacion de las encuestas.

3.5.11 Calidad de los servicios de salud
Silva (2005, 174) cita a Donabedian (1980), quien menciono que la calidad del

servicio de salud es “la adecuada utilizacién de los medios para alcanzar mejoras
en salud de las personas”, esto es, la calidad es el manejo completo de los
servicios de salud para resolver las enfermedades que las personas padecen.

La calidad esta relacionada principalmente con el acceso, pero también con la
exclusidon. La calidad determina una parte del acceso a los servicios de salud,

puesto que a mayor calidad de servicios de salud, es mayor la posibilidad de que
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el paciente recupere su estado de salud. Una mala calidad en la prestacion de

servicios de salud implica una exclusion hacia las mujeres enfermas, ya que no

lograran recuperar su salud prontamente y por tanto sus actividades cotidianas se

afectarian negativamente por tiempo indefinido.

En este caso, si las mujeres pobres reciben mayor calidad cuando solicitan

atencion médica, ellas podran sanar con mayor eficacia.

1) De acuerdo al cuadro 3.13,

la correlacién realizada entre el rechazo a la

atencién médica y el motivo de éste rechazo, se encontré que la mayor
parte de las mujeres han sido recibidas en el servicio de salud elegido, sin
embargo hay una minoria de mujeres que han sido rechazadas por razones
como que: no estaba el médico, no habia cita en el momento deseado, y el
tiempo de espera fue excesiva. Esto comprueba que, a pesar de que las
mujeres tengan acceso fisico a los servicios de salud, existen obstaculos en

el sistema de consulta médica para atender a todas las mujeres y estos

obstaculos rebajan la calidad de los servicios de salud.

Cuadro 3.13 Xochimilco. Motivo de la negacidén del servicio.

R Motivo de la negacion del servicio Total
esDueSta No estaba el No habia cita en fecha El tiempo de espera fue Otro No
médico y hora deseada excesiva aplica*
Negacion 1 1 1 5 0 8
Aceptacion 0 0 0 0 62 62
Total 1 1 1 5 62 70

* Le dieron atencion

Fuente: elaboracion propia a través de la aplicacion de las encuestas.

2) Tiempo de espera para obtener consulta, duracién de la consulta y el trato

del médico hacia las mujeres. Se pudo observar en el cuadro 3.14 que en
primer lugar, que las mujeres esperan de 1 a 2 horas para obtener consulta
médica; en segundo lugar, las mujeres esperan de 2 a 4 horas y en tercer
lugar, las mujeres esperan de 0 a 29 minutos. Esto es, son escasas las
mujeres que esperan mas de 4 horas para recibir consulta médica. Sin
embargo el hecho de que las mujeres deban esperar de 1 a 4 horas para
ser atendidas expresa una baja calidad en la atencion pronta de ellas como
pacientes y no sélo eso, sino una pérdida de tiempo para ellas en el sentido
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de que descuidan parte sus actividades domésticas, familiares o en algunos
casos, hasta laborales, para esperar la atencién médica. Cabe mencionar
gue son los servicios de salud de la SSA-DF los que hacen que las
mujeres esperen mas de 4 horas, aunque hay un caso que se registré en
un consultorio particular. Por otro lado, la mayoria de las mujeres fueron
atendidas de 11 a 20 minutos lo que implica que el médico tuvo tiempo
suficiente para realizar un diagnéstico eficiente a las mujeres que acuden a
consulta, pues la OMS recomienda 15 minutos de consulta (Menolli, P.;
Ivama, A. y Cordoni,L.,2009: 257). Sin embargo eso no garantiza de algun
modo que el diagnéstico sea correcto y que por consecuencia, las
pacientes recuperen su salud en su totalidad a corto plazo o que el médico
canalice a la paciente con el especialista que corresponda para la
resolucion de su salud.

De la percepcién acerca del servicio, en el cuadro 3.14 las mujeres
calificaron como “bueno” el trato por parte del médico que las atendid, lo
cual puede ser debido a que las mujeres tenian bajas expectativas del
servicio de salud que fueron satisfechas por encima de lo esperado y por
otro lado, debido a su condicién de pobreza, las mujeres se conforman con
recibir servicios de salud con baja calidad, pues desconocen lo que es un
servicio de salud de alta calidad.

Cuadro 3.14 Xochimilco. Cuadro resumen de la relacién entre tiempo de
espera y duracion de consulta, segun trato del médico

Tiempo de espera Trato del médico Duracion de consulta (por minutos) Total
De5a10 |De11a20 |De21a30 |De31a40 |Masde40
De 0 a 29 minutos Excelente 1 1 2 1 0 5
Bueno 5 4 0 0 1 10
Regular 1 0 0 0 0 1
Total 7 5 2 1 1 16
De 30 a 59 minutos Excelente 1 1 1 0 0 3
Bueno 0 3 0 0 0 3
Total 1 4 1 0 0 6
De 1 a2 horas Excelente 0 5 3 0 0 8
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Bueno 4 5 5 0 0 14
Regular 0 1 1 0 0 2
Malo 0 1 0 0 0 1
Pésimo 1 0 0 0 0 1
Total 5 12 9 0 0 26
De 2 a 4 horas Excelente 0 0 2 0 0 2
Bueno 1 5 3 0 0 9
Regular 2 4 0 0 0 6
Total 3 9 5 0 0 17
Mas de 4 horas Bueno 0 3 2 0 0 5
Total 0 3 2 0 0 5
Total por duracion de consulta 16 33 19 1 1 70

Fuente: elaboracion propia a través de la aplicacion de las encuestas.

4) Como se muestra en el cuadro 3.15 con la correlacion entre el tiempo de

espera, el tiempo para obtener turno y la resolucion de la salud segun la
opinién de las mujeres encuestadas, la mayoria de las mujeres sintieron
gue sus necesidades de salud fueron resueltas, aun cuando la mayoria de
ellas tuvieron que esperar de 1 a 3 horas para obtener una ficha que les
concediera un turno para consulta médica. Resalta el hecho de que todas
las mujeres que obtuvieron ficha por medio del teléfono estuvieron
satisfechas con la resolucion de su estado de salud, mientras que en
cambio, muchas mujeres que tenian programada una consulta con un mes
0 mas de anticipacion no consideraron que se resolvieran sus necesidades
de salud; lo cual indica que a mayor tiempo de espera para resolver el
estado de salud, aumentan las expectativas de las mujeres por la consulta
médica y se pueden sentir mas excluidas si los servicios de salud no
resuelven sus necesidades. Asimismo el largo tiempo para poder obtener
una ficha indica que la calidad de los servicios de salud es baja, pues las
mujeres se ven obligadas a hacer filas fuera del edificio o en una sala de
espera de reducidas dimensiones, lo cual les produce incomodidad,
inquietud, molestias e incertidumbre. En cierto modo, la eficacia de los
mismos servicios de salud esta reducida por la alta demanda de la
poblacion y el nimero reducido de médicos.
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Cuadro 3.15 Xochimilco. Relacion entre el tiempo para obtener turno y la
resolucion de la salud segun la opinién de las mujeres.

Resolucion de la salud
Tiempo para obtener ficha Total
Si No
Por telefono 5 0 5
De 0 a 30 minutos 7 5 12
De 31 a 59 minutos 1 0 1
De 1 a3 horas 24 13 37
De 3 a 5 horas 6 4 10
Con un mes de anticipo 0 3 3
Hasta seis meses de anticipo 1 1 2
Total 44 26 70

Fuente: elaboracién propia a través de la aplicacion de las encuestas.

5)

Como se sefala en el cuadro 3.16, la correlacién entre el trato del médico y
la percepcidn de las mujeres encuestadas sobre el trato recibido, se aprecia
que en primer lugar las mujeres consideraron que el trato del médico que
las atendi6 fue bueno, y en segundo lugar que el trato del médico fue
excelente. Las principales razones por las cuales las mujeres consideraron
que el médico les habia tratado de buena y excelente manera coincidieron
en que el médico fue amable y atento, ademas de que el médico tuvo ética.
En realidad, pocas mujeres consideraron el trato del médico que les atendi6
de forma negativa. Sin embargo, la exclusion hacia las mujeres queda
constatada porque algunas mujeres sefalaron que el médico estaba
distraido, estaba estresado o no escucho las quejas de su paciente. El trato
desigual y poco atento de los médicos hacia algunas mujeres claramente
muestra una subestimacion hacia ellas, lo cual repercute en la resolucién

del estado de salud y del uso de los servicios de salud.

Cuadro 3.16 Xochimilco. Relacion entre trato del médico y percepcion
personal del trato.

Percepcién personal del trato segun las mujeres encuestadas
Se Estaba
Trato conoc Lo estresa | Tot
<,:ie.l en que do por al
médico desde | No le Bue tener

Amabl | hace escuc | Noes | Lereceto Tien | recet | Atiend | Distraid | n Es tantos
e, mucho | ho sus | amabl | medicament | e ono |e 0, poco |trat | empati | pacient
atento | tiempo | quejas | e 0s ética | sirvio | rapido | atento | o co es
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Excelen

te 6 0 0 0 0 4 0 0 0 7 1 0 18
Bueno 14 1 0 1 2 13 0 2 0 4 2 2 4
Regular 0 1 0 0 0 2 1 2 3 0 0 0 9

Malo 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 1 1

Pésimo 0 0 1 0 0 0 0 0 0 0 0 0 1

Total 20 2 1 1 2 19 1 4 3 11 3 3 70

Fuente: elaboracién propia a través de la aplicacion de las encuestas.

En este andlisis, la percepcién de los servicios de salud se entiende como el
medio por el cual se identifica la vision de las pacientes, es decir, de las mujeres
pobres sobre su satisfaccion en la resolucion de su salud a través de los servicios
de salud. Ahora bien, la calidad estd muy relacionada con la satisfaccion en la
medida de las expectativas de quienes utilizan los servicios de salud y su perfil
socioeconémico.

De acuerdo al cuadro 3.17 la correlacién entre servicio de salud utilizado y la
percepcion de las mujeres acerca de la resoluciéon de las necesidades en salud, la
mayor parte de las mujeres percibieron que sus necesidades de salud si fueron
atendidas. Esto ocurrié principalmente en mujeres que acudieron a servicios de
salud de la SSA-DF y “Consultorios médicos anexos a farmacias”, es decir, las
mujeres que viven en ésta area de la periferia percibieron menor exclusiéon en
servicios de segunda y tercera categoria respectivamente. Recuérdese que los
servicios de segunda categoria dan brindan atencidén parcial, mientras que los
servicios de salud de tercera categoria dan atencion temporal, esto es, no brindan
seguimiento al expediente del paciente. Entonces esto ocurre porque tanto la
SSA-DF como las “Consultorios médicos anexos a farmacias” atienden a
poblacion derechohabiente y no derechohabiente, con lo cual las posibilidades de
acceso a servicios de salud son mas altas para las mujeres en condicion de
pobreza y en consecuencia, gracias a éste acceso, ellas consideren que sus

necesidades en salud si fueron resueltas.

Cuadro 3.17 Xochimilco. Relacion entre servicio de salud utilizado y la
percepcion de las mujeres acerca de la resolucion de las necesidades en
salud

‘ Servicio de salud ‘ Percepcién
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Si No Total

“Consultorios médicos anexos a farmacias” 7 4 11
SSA-DF 27 17 44
Servicio de su mismo empleo 1 0 1
Consultorio particular 3 3 6
IMSS 3 0 3
ISSSTE 3 2 5
Total 44 26 70

Fuente: elaboracion propia a través de la aplicacion

En el cuadro 3.18 se puede comprobar nuevamente con la correlacién del grado
de dificultad en la accesibilidad a servicios de salud por: tiempo, distancia y gasto;
donde el grado de dificultad en el tiempo, distancia y costo en el acceso a los
servicios de salud es menor en la mayoria de los casos. Esto es, aparentemente la
mayoria de las mujeres si tienen accesibilidad geografica para usar los servicios
de salud porque muchas utilizan un servicio de salud ubicado dentro de la colonia
donde reside; sin embargo la realidad es que no hay accesibilidad porque los
servicios de salud se encuentran alejados de sus casas en la periferia, por lo que
muchas mujeres deben resignarse a usar los servicios de salud més cercanos en
los horarios disponibles, con los médicos disponibles y de acuerdo al sistema de
citas o de turnos que se maneje para atender a la poblacion.

Por otro lado, hay mujeres que deben salir de Xochimilco para acudir a servicios
de salud de otra delegacién, y eso les implica una inversion mas grande en gastos
en transporte y tiempo para trasladarse. Por ejemplo: algunas mujeres de
Nochicala deben ir a servicios de salud en Tlalpan, lo que significa un viaje
redondo de 30 kildbmetros. Otro ejemplo: en San Antonio, una mujer se traslado
hasta la delegacién Benito Juarez, con lo cual hizo un viaje de aproximadamente
40 kilometros. Pero eso es poco comparado con el viaje de otra mujer que se
traslado hasta la delegacion Cuauhtémoc, por lo que hizo un viaje redondo de un
poco mas de 50 kilbmetros. Todos los ejemplos anteriores sefialan que existe una
carencia de servicios de salud, lo que dificulta el acceso, pues son forzadas a
viajar grandes distancias para resolver su estado de salud.
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Cuadro 3.18 Xochimilco. Cuadro general del grado de dificultad en la

accesibilidad a servicios de salud por: tiempo, distancia y gasto.

Grado de dificultad en la accesibilidad

Tiempo Distancia Gasto

mayor 8 mayor 11 mayor 14
regular 5 regular 3 regular 16
menor 57 menor 56 menor 40
Total 70 Total 70 Total 70
Por minutos Por kilbmetros Por dinero

0-15 min 28 de 0a5km 56 $0 - $4 40
16 a 30 min 29 de 6a10km 3 $5 - $10 16
mas de 31 13 mas de 10 km 11 $11- $20 14
Total 70 Total 70 Total 70

Fuente: elaboracion propia a través de la aplicacion

Con el cuadro 3.19, se observa la correlacidén sobre el trato del segun el servicio

de salud utilizado por las mujeres. Con el trato del médico, se midi6 una

caracteristica del acceso a los servicios de salud basado en la aceptabilidad, es

decir, en la manera en que el médico se relaciona con su paciente.

Se identifico que la mayor parte de las mujeres consideraron el trato del médico

que las atendié como bueno, son pocas las mujeres que consideraron que el trato

del médico fue regular o malo. En lo general, los servicios de salud donde el trato

médico fue calificado como bueno, es en primer lugar la SSA-DF, en segundo

lugar los “Consultorios médicos anexos a farmacias” y en tercer lugar los

consultorios particulares asi como el ISSSTE.

Cuadro 3.19 Xochimilco. El trato del médico segun el servicio de salud

utilizado por las mujeres.

Trato del médico

Servicio de salud usado Total
Bueno Regular Malo Pésimo
“Consultorios médicos anexos a farmacias” 9 0 0 0 11
SSA-DF 24 6 0 1 44
Servicio de su mismo empleo 0 0 0 0 1
Consultorio particular 3 2 0 0 6
IMSS 2 0 1 0 3
ISSSTE 3 1 0 0 5
Total 4 9 1 1 70

Fuente: elaboracion propia a través de la aplicacién.
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Cuando se profundiza en el cuadro 3.20, acerca de la correlacién sobre la
percepcion del trato por parte del médico hacia las mujeres segun el servicio de
salud usado, se examina que las mujeres consideraron al servicio recibido en la
SSA-DF, como que el trato del médico habia sido bueno porque se porté amable y
atento con ellas. Ademas porque el médico demostrd tener ética. Asimismo las
mujeres que acudieron a “Consultorios médicos anexos a farmacias’, refirieron
que el trato del médico habia sido bueno porque también se habia portado amable
y atento, ademas de que el trato fue positivo, le receto medicamentos, tiene ética y
atiende rapido. Entonces existe una aceptabilidad general por parte de las mujeres
pobres hacia el trato que el médico les dio, sin embargo el hecho de que el trato
del médico haya sido amable no significa que las mujeres tengan mayor facilidad
para sanar sus enfermedades, ni tampoco garantiza que el médico realmente haya
realizado un diagnéstico objetivo y veraz para que la mujer recupere la salud.

Cuadro 3.20 Xochimilco. Cuadro completo de la calidad de la atencion
medica prestada por servicio de salud, segun percepcién de la atencion.

Percepcion del trato por parte del médico hacia las mujeres
Amabl | Se No No es Le Tiene Lo | Atiend | Distrai | Buen Es Estab
e, conoc | escuc | amabl | receto | ética | quele e do, trato | empat a
Atenci | atento en ho e medic receto | rapido | poco ico | estres
Servicio | 6n del ambo | sus ament no atento ado T
de salud | médic s queja os sirvi6 ct>
o) desde S
hace a
much I
o}
tiemp
0
“Consulto | Excel 0 0 0 0 2
rios ente 2
médicos 2 1 3 1 2
anexos a
farmacias
i Bueno 9
2 1 3 1 4 1
Total 1
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Excel 6 0 0 0 0 4 0 0 0 2 1 0 1
ente 3
10 1 0 1 1 4 0 1 0 2 2 2 2
SSA-DF |Bueno 4
Regul 0 1 0 0 0 1 1 0 3 0 0 0
ar 6
Pésim 0 0 1 0 0 0 0 0 0 0 0 0 ]
0
16 2 1 1 1 9 1 1 3 4 3 2 4
Total 4
Servicio 1
de su
mismo Excel
empleo ente 1
Total ! 1
Excel 0 0 0 1
Con;ultor ente 5 3 0 0 1
10 | Bueno 3
particular Regul 0 1 1 0
ar 2
2 2 1 1
Total 6
2 0
IMSS Bueno 2
0 1
Malo 1
Total 2 1 3
Excel 0 0 1
ente 1
ISSSTE
Bueno 3 0 0 3
Regul 0 1 0
ar 1
Total 3 1 1 5

Fuente: elaboracion propia a través de la aplicacion.

Finalmente en el cuadro 3.21 la correlacién entre el ingreso familiar mensual y
percepcidn de las carencias existentes en los servicios de salud. Las necesidades
de las mujeres sobre los servicios de salud son variados: mas personal médico;
mas rapidez y mejo trato; mas centros de salud; mas estudios especializados
como mastografias y colposcopias. Luego se observé que en primer lugar las
mujeres opinaron que en los servicios de salud hace falta que se atienda con mas
rapidez y con mejor trato, en segundo lugar opinaron que falta personal médico y
en tercer lugar opinaron faltan mas centros de salud. Sin embargo, las mujeres
que tienen mayor pobreza consideraron que en primer lugar falta mas rapidez y
mejor trato, en segundo lugar que faltan medicamentos y en tercer lugar que
faltaba personal médico, asi como méas centros de salud. Entonces se observa

una similitud entre la opinion generalizada y lo que opinaron las mujeres mas
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pobres; lo que varia es que las mujeres pobres consideraron la falta de
medicamentos en segundo lugar probablemente por el gasto que les ocasiona.
Por lo que se puede deducir que a mayor pobreza, la percepcion de la carencia en
los servicios de salud es deficiente y por supuesto que la percepcién de la
exclusiéon a los servicios de salud esta deformada, esto es, las mujeres jamas
consideraron que en realidad hacia falta que el acceso a los servicios de salud
fuera mayor y que ellas tuvieran acceso a una derechohabiencia para utilizar

servicios de salud de primera categoria.

Cuadro 3.21 Xochimilco. Relacién entre el ingreso familiar mensual y
percepcidn de las carencias existentes en los servicios de salud

Carencias Menor a 1 SM Dela2SM De3a5SM Mas de 5 SM Total
Falta personal medico 6 4 3 2 15
Falta mas rapidez y mejor trato 9 8 3 0 20
Faltan mas centros de salud 6 3 1 0 10
No falta algo 6 2 0 0 8
Faltan estudios especializados 3 3 2 0 8
Faltan medicamentos 7 2 0 0 9
Total 37 22 9 2 70

Fuente: elaboracion propia a través de la aplicacion

CAPITULO IV. LAS POLITICAS PUBLICAS Y LA COBERTURA DE LOS
SERVICIOS DE SALUD DIRIGIDAS A LAS MUJERES EN MEXICO.

El objetivo de este capitulo es comprobar que las politicas publicas de salud
excluyen en un nivel socioterritorial a las mujeres en condicién de pobreza en el
acceso a servicios de salud, verificar cuales son tendencias de las politicas
publicas de salud dirigidas hacia las mujeres a nivel nacional y local, finalmente
se reflexionara sobre el futuro de la salud en México de las mujeres en condicion
de pobreza.

4.1 Cobertura socioterritorial de los servicios de salud
Existen varias definiciones sobre lo que es cobertura de salud, dependiendo del

autor y el enfoque individual que se quiera exponer. De acuerdo a la Organizacién
Mundial de Salud “el objetivo de la cobertura sanitaria universal es garantizar que

todas las personas puedan utilizar los servicios de salud que necesitan sin correr
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el riesgo de ruina econémica o empobrecimiento [...] El concepto de cobertura
sanitaria universal se funda en una visiébn amplia de los servicios necesarios para
gozar de unas buenas condiciones de salud y bienestar” (OMS, 2013: 5). Ademas
“se represento el concepto de cobertura sanitaria universal en tres dimensiones:
los servicios de salud que se necesitan, el nUmero de personas que lo necesitan y
los costos para quien quiera que deba pagar- usuarios y terceras partes
financiadoras” (OMS, 2013:6).

El Instituto Mexicano del Seguro Social (IMSS) determina la cobertura por medio
de la seguridad social, la cual “tiene por finalidad garantizar el derecho a la salud,
la asistencia médica, la proteccion de los medios de subsistencia y los servicios
sociales necesarios para el bienestar individual y colectivo, asi como el
otorgamiento de una pensidon que, en su caso y previo cumplimiento de los
requisitos legales, sera garantizada por el Estado”; siendo “el Seguro Social es el
instrumento basico de la seguridad social” (Ley del Seguro Social, 1995: Articulo 2
y 4). En otra instancia, el Instituto de Seguridad y Servicios Sociales de los
Trabajadores del Estado (ISSSTE) considera como cobertura el otorgamiento
eficaz y eficiente de los seguros, prestaciones y servicios para satisfacer niveles
de bienestar integral de los trabajadores al servicio del Estado, pensionados,
jubilados y familiares derechohabientes (Ley del ISSSTE, 2007: Articulo 1 y 5).
Seglin Marracino®, la cobertura de salud es “el conjunto de actividades integradas
orientadas hacia la promocién, proteccién, prevencion, recuperaciéon vy
rehabilitacion de la salud, que se desarrollan bajo la responsabilidad y
financiamiento de una institucién, la cual se vincula con las personas en forma
genérica 0 nominativa”.

De acuerdo con Lépez (2003:128) sefala que la cobertura es “es el grado de
disponibilidad que tiene un servicio médico a través de instituciones de salud, en
cuanto a la proporcién con respecto al numero de habitantes de recursos humanos
como personal médico, enfermeras y paramédicos, como de recursos materiales,

desde hospitales especializados, clinicas o consultorios hasta camas por hospital”.

24 Marracino, C. (2013) Coberturas de Salud. Catedra Medicina Preventiva y Social. Universidad
Nacional del Rosario. Ministerio de Salud, Republica de Argentina. [Internet] Consultado el 4 de
noviembre de 2013, de http://saludcolectiva-unr.com.ar/docs/SC-140.pdf
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La cobertura es la existencia de servicios de salud que se brindan en un territorio,
los cuales dependen de una cantidad determinada tanto de recursos materiales
como humanos. Ademas Lopez (2003:129) menciona que existen dos tipos de
cobertura: una que es cobertura tedrica, que s6lo se enfoca en la cantidad de
poblacion que debe ser atendida por la cantidad de recursos materiales vy
humanos; y otra que es cobertura real, que es la proporcibn de recursos
materiales y humanos empleados en una poblacion que ha sido registrada o
contabilizada.

Para el presente capitulo se entendera la cobertura como la extensién territorial y
de poblacién que atiende un sistema de salud para resolver el estado de salud de
una poblacion, en funcion de los recursos econdmicos, humanos y materiales que
tenga a su disposicién. Es importante analizar la cobertura del sistema de salud
publico para conocer realmente cuanta poblacion femenina tiene acceso a
servicios de salud de acuerdo a su ubicacién geografica, su estado de
derechohabiencia, y la cantidad de unidades de salud que puedan resolver sus
enfermedades o padecimientos de acuerdo al nivel de atencién que se requiera.
También es importante analizar la cobertura socioterritorial del sistema de salud
publico para saber cual es la proporcién de servicios de salud que la poblacién
femenina recibe, pues hay servicios de salud en México que sélo prestan atencion
médica a la poblacién que tiene derechohabiencia o a aquella que puede pagar los
costos de la atencion médica y los materiales requeridos (Baum, 2003: 124).

De acuerdo a un entorno espacial y nivel de atencién, los servicios de salud
publicos brindan atencibn médica a la poblacion estableciendo una cobertura
territorial y una cobertura de poblacién. La Secretaria de Salud (SSA) ofrece
cobertura a través de las siguientes unidades de salud (SEDESOL, 2012: 20-23):

e (Centro de Salud Rural para la Poblacion Concentrada. Se ubica en
localidades de mas de 2 500 y menos de 1 5000 habitantes, dando
cobertura a 3 000 y 9 000 habitantes

e Centro de Salud Urbano. Se ubica en localidades de méas de 15 000

habitantes.
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Centro de Salud con Hospitalizacion. Se ubica en localidades con 9 000 a
12 000 habitantes. Su cobertura méaxima es de 18 000 habitantes,
incluyendo localidades situadas en un radio de 15 kilémetros.

Hospital General. Se ubica en localidades con poblacién de 10 000 a 100
000 habitantes; la poblacion que atiende es de 20 000 a 180 000
habitantes.

Hospital de Especialidades. Se ubican en ciudades grandes y tienen una
cobertura regional, y en algunos casos nacional, dependiendo de las
especialidades que ofrezcan.

En cambio, el Instituto Mexicano del Seguro Social (IMSS) ofrece cobertura por
medio de las siguientes unidades de salud (SEDESOL, 2012:23-24):

Unidad de Medicina Familiar. Su ubicacion se recomienda en localidades
mayores de 10 000 habitantes.

Hospital General. El Hospital General de Subzona y Hospital General de
Zona se ubican en ciudades mayores de 50 000 habitantes.

Hospital de Especialidades. Se ubican en grandes ciudades, teniendo
cobertura regional y hasta nacional.

Por su parte el Instituto de Seguridad y Servicios Sociales de los Trabajadores del

Estado (ISSSTE) ofrece cobertura por medio de las siguientes unidades
(SEDESOL, 2012: 25-28):

Unidad de Medicina Familiar. Se ubican en localidades con una poblacién
entre 10 000 y 100 000 habitantes, o 1 500 y 12 000 derechohabientes.
Clinica de Medicina Familiar. Se establecen en ciudades mayores de 100
000 habitantes.

Clinica Hospital. Se ubica en localidades mayores a 100 000, cubriendo la
poblacion del area regional de influencia.

Hospital General. Se ubica en localidades mayores de 500 000 habitantes,
considerando la poblacién de la ciudad donde se ubican vy la del area

regional de influencia.
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e Hospital Regional. Se ubica en localidades mayores de 500 000 habitantes,
incluyendo cobertura a la poblacién local y regional derechohabiente de
hasta 263 000 derechohabientes.

Con referencia al ambito social, a nivel nacional segun datos del Censo de
Poblacion y Vivienda (INEGI, 2010), el 66% de las mujeres tenian
derechohabiencia. En el Distrito Federal, las tres delegaciones que mas
concentran mujeres derechohabientes son: Iztapalapa, Gustavo A. Madero y
Alvaro Obregén; en contraste Milpa Alta, Cuajimalpa y Magdalena contreras

concentran menos mujeres derechohabientes. En el cuadro 4.1 se muestra la

dispersion de mujeres derechohabientes en el Distrito Federal por delegacién:

Cuadro 4.1 Distrito Federal. Mujeres con derechohabiencia en porcentaje.

Nacional Distrito Federal

100 66

Delegaciones Derechohabientes
Alvaro Obregén 9%
Azcapotzalco 5%
Bénito Juarez 5%
Coyoacan 7%
Cuajimalpa 2%
Cuauhtémoc 6%
Gustavo A. Madero 14%
Iztacalco 4%
Iztapalapa 19%
Magdalena Contreras 3%
Miguel Hidalgo 5%
Milpa Alta 1%
Tlahuac 4%
Tlalpan 6%
Xochimilco 4%
Venustiano Carranza 5%

Fuente: INEGI (2010)
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Asimismo en todo el Distrito Federal durante el 2012, 3 174 382 mujeres
recibieron consulta externa en unidades de salud de la SSA-DF, de las cuales
recibieron: 147 761 en Azcapotzalco, 184 975 en Coyoacan, 80 653 en
Cuajimalpa, 358 255 en Gustavo A. Madero, 136 889 en lIztacalco, 500 277 en
Iztapalapa, 75 759 en Magdalena Contreras, 107 938 en Milpa Alta, 189 568 en
Alvaro Obregén, 195 926 en Tlahuac, 208 203 en Tlalpan, 130 876 en Xochimilco,
128 655 en Benito Juarez, 301 970 en Cuauhtémoc, 181 293 en Miguel Hidalgo y
245 384 en Venustiano Carranza (Secretaria de Salud del Distrito Federal, 2013a:
83). Cabe mencionar que las mujeres que recibieron consulta externa por parte
de la SSA-DF pueden o no pueden tener derechohabiencia, ya que la SSA-DF
ofrece servicios de salud a la poblacién abierta.

La cobertura socioterritorial de los servicios de salud tiene importancia vital en la
construccién de las politicas de salud, ya que estas ultimas son las que dan
impulso al desarrollo socioterritorial de nuevas unidades de salud o el
mantenimiento de las unidades de salud ya existentes.

En este sentido, las politicas de salud publicas son importantes analizarlas para
establecer un diagnéstico de las decisiones tomadas sobre los costos, el acceso,
la calidad y su patrén de distribucion territorial de los servicios de salud brindados
a la poblacion femenina (Barr, 2007: x-xi).

Por lo anterior se realizo una revision de las politicas de salud federales y locales
mas importantes, que son el “Programa Nacional de Salud 2007-2012” para el
nivel nacional y el “Programa de Trabajo 2013” de la Secretaria de Salud del
Distrito Federal, para identificar si las mujeres estan incluidas total o parcialmente
excluidas de las politicas de salud y de la cobertura socioterritorial de los servicios
de salud:

Politica enfocada a fortalecer la salud de las mujeres.

Nivel Nacional. No se considera mejorar especificamente la condicién de salud de
las mujeres.

Nivel Local. El objetivo general no propone una garantia clara del derecho a la
salud de las mujeres, ni la satisfaccion de las necesidades y expectativas en salud

especificamente de las mujeres. No se considera especificamente mejorar la
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salud de las mujeres del Distrito Federal. No hay un fortalecimiento particular a la
atencién médica integral de mujeres con quemaduras de segundo y tercer grado.
No se especifica atencidon de médicos legistas a favor de la salud de las mujeres.
Falta impulso a la educacién de los profesionales de la salud en derechos
humanos de las mujeres.

Politica enfocada al acceso

Nivel Nacional. No hay una prestacion de servicios de salud con calidad y
seguridad dirigidos primordialmente a las mujeres.

Nivel Local. No garantiza un trato adecuado a las mujeres, ni considera mejorar la
atencion médica hacia las mujeres para que sea efectiva, expedita y pertinente.
No se considera una atencion médica especializada particularmente a mujeres, ni
se especifica a que niveles de atencién o especialidades se refiere. No se
especifica una atencién médica hospitalaria a la que las mujeres tengan facil
acceso. Se realizan campanas de salud por medio de unidades médicas moviles
dirigidas particularmente a la poblacién femenina. No se enfoca a que las mujeres
obtengan un diagnéstico adecuado por parte del médico, y que en caso que ellas
consideren que el diagndstico sea incorrecto, que puedan elegir facilmente a otro
médico o unidad de salud. Se considera alcanzar la cobertura universal de salud,
pero no hay un enfoque hacia las mujeres. Se brinda atencién médica a mujeres

que se encuentran en carceles.

Politica enfocada al uso adecuado de recursos humanos y materiales.

Nivel Nacional. No hay una meta dirigida a acreditar las unidades de salud que
ofrecen servicios del Sistema de Proteccion Social en Salud (SPSS)
especializados en enfermedades comunes de las mujeres.

Nivel Local. No se impulsa una organizacién efectiva entre todos los actores del
sistema de salud para atender a las mujeres. No se asegura que las mujeres
tengan acceso facil y disponibilidad a medicamentos de acuerdo a la enfermedad
que padezcan. No se considera consolidar a todos los actores del sistema de
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salud en los tres niveles de atencién para que las mujeres resuelvan su estado de
salud. No existe un impulso particularmente a la comunicacién eficaz y clara entre
las mujeres que solicitan atencién médica y todos los actores del sistema de salud.
No se promueven asesorias técnicas con material necesario para que las mujeres
con insuficiencia renal se realicen didlisis y hemodialisis.

Politica enfocada al gasto en salud

Nivel Nacional. Se considera reducir el gasto de bolsillo, pero no esta
especialmente dirigido para las mujeres. Se toma en cuenta reducir los hogares
que hacen gastos catastréficos, pero no se enfocan en los hogares donde las
mujeres son jefes de familia.

Nivel Local. No se busca que las mujeres puedan conseguir medicamentos
gratuitos para resolver su salud en una unidad de salud diferente al que acudié,
en caso de que no hubiere existencias. No se considera brindar la atencién
médica especializada, ni el suministro de medicamentos necesarios para el
tratamiento y/o rehabilitacién especialmente de las mujeres que requieran oOrtesis
y/o protesis.

Politica enfocada a territorios con marginacion

Nivel Nacional. Se considera reducir las desigualdades en salud de grupos
vulnerables y comunidades marginadas, sin embargo no esta claro que sea hacia
la poblacion femenina. Asimismo se consideran comunidades con marginacion,
pero no esta sefalado claramente que grado de marginacién. Se toma en cuenta
evitar el empobrecimiento de la poblacién por motivos de salud, pero la politica no
esta especificada para las mujeres. No existe una politica que garantice que el
sistema de salud mexicano ayude fundamentalmente a que las mujeres recuperen
la salud sin aumentar su pobreza y sin generarles deudas.

Nivel Local. No se promueve el acceso de las mujeres a los servicios de salud, ni
la distribucion justa y suficiente de los servicios de salud en las unidades
socioterritoriales con mas pobreza. No se fortalece la inversion de médicos y
enfermeras que especialmente atiendan a la poblacion femenina; tampoco se
fortalece la inversion en enfermedades de la pobreza; asi como no se fortalece la

inversién en la construccién y equipamiento de unidades de salud en unidades
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socioterritoriales con alta y muy alta marginacién. No hay un impulso a la cultura
de la proteccidon civil particularmente hacia las mujeres, no so6lo dentro de las
unidades de salud, sino en sus viviendas, en caso de: sismo, incendio o
inundacién.

Politica enfocada a esperanza de vida

Nivel Nacional. No se considera aumentar la esperanza de vida de las mujeres, ni
tampoco mejorar la calidad de afos de vida de las mujeres.

Nivel Local. No se fomenta la prevencién de las enfermedades que causan mayor
mortalidad en las mujeres. Tampoco se promueve la calidad en la atencién
médica dirigida determinantemente a mujeres. Se considera la vacunacion de
ninas menores de cinco anos y mujeres en edad fértil, pero no involucra a
mujeres de otras edades. No hay un enfoque para que se brinde un procedimiento
quirargico a las mujeres que padecen cataratas, especialmente a las mujeres en
edad productiva.

Politica enfocada a diabetes

Nivel Nacional. No se considera la reduccién de mujeres con diabetes, como
tampoco brindarles la atenciébn médica especializada para el control de su
enfermedad.

Nivel Local. No hay politica sobre esto.

Politica enfocada a enfermedades isquémicas del corazén

Nivel Nacional. No se toma en cuenta reducir la mortalidad por enfermedades del
corazon de las mujeres.

Nivel Local. No hay enfoque en la atencion médica inmediata a mujeres que
padecen enfermedades coronarias.

Politica enfocada a cancer de mama.

Nivel Nacional. Se toma en cuenta aumentar la deteccién del cancer de mama en
mujeres de 45 a 64 anos.

Nivel Local. Se limita a una deteccién del cancer de mama en mujeres 40 a 69
anos de edad. Existen campanas para la prevencion del cancer de mama, pero no
se busca que las mujeres con cancer de mama en fases tempranas puedan

obtener una cirugia inmediata.
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Politica enfocada a cancer cervicouterino

Nivel Nacional. Se considera disminuir la mortalidad por cancer cervicouterino en
mujeres de 25 anos y mas.

Nivel Local. Se limita a realizar colposcopias a mujeres de 25 a 64 anos para
detectar el cancer cervicouterino. Ademas se limita a una deteccién, cuando lo
mejor seria una prevencion de la transmisioén del virus del papiloma humano a
través del uso masivo del condén.

Politica enfocada a la drogadiccién.

Nivel Nacional. No se considera la reduccién de consumo de drogas en las
mujeres de todas las edades.
Nivel Local. No existe una politica sobre esto.

Politica enfocada a accidentes por vehiculos de motor.

Nacional. No se toma en cuenta reducir las muertes de las mujeres ocurridos en
accidentes por vehiculo con motor.
Local. No existe una politica sobre esto.

Politica enfocada a mortalidad materna

Nivel Nacional. Se considera disminuir la mortalidad materna en los 100
municipios con menor indice de desarrollo humano, pero no se considera a todos
los municipios y delegaciones con menor indice de desarrollo humano.

Nivel Local. No se toma como prioridad dar atencibn médica de urgencias
especialmente a mujeres, ni siquiera a las mujeres embarazadas. Se orienta y se
otorgan métodos anticonceptivos a las mujeres, en especial después del parto. Se
brinda apoyo a las mujeres que desean realizar un aborto.

Politica enfocada a mortalidad infantil

Nivel Nacional. Se considera reducir la mortalidad infantil en los 100 municipios
con menor indice de desarrollo humano, pero no se considera a todos los
municipios y delegaciones con menor indice de desarrollo humano. No se
considera reducir la desnutricién infantil en nifias de 0 a 12 afios en todo el pais.
Nivel Local. No existe politica sobre esto.

Politica enfocada a accidentes e infecciones nosocomiales.
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Nivel Nacional. No existe un enfoque claro sobre medidas de prevencién para la
seguridad sanitaria de las mujeres; esto es, no existen politicas que recompensen
de alguna manera a las mujeres en caso de que el diagndstico del médico sea
errdbneo, en caso de que ocurran accidentes o incidentes durante una cirugia, en
caso de que el tratamiento que el médico indicé sea inadecuada, o incluso en caso
de que les sea negada la atencion médica. No existen politicas dirigidas
especialmente a que las mujeres no contraigan infecciones en hospitales publicos,
sean de segundo o tercer nivel.

Nivel Local. No existe politica sobre esto.

Politica enfocada a la violencia

Nivel Nacional. No existe politica sobre esto.

Nivel Local. No hay un enfoque de la cultura de prevencién de la violencia
intrafamiliar, laboral y sexual especificamente hacia las mujeres. Falta difusion
hacia las mujeres acerca de la violencia de género.

Como se observd las politicas de salud federales y locales muestran grandes
diferencias: en lo local se aprecian politicas mucho con mas enfoque hacia la
salud de las mujeres mientras que en lo nacional, las politicas se muestran muy
generales, poco enfocadas y muy dispersas. Por supuesto que en ciertas politicas
aparecen vacios, es decir, en lo local pueden existir muchas politicas mientras en
lo nacional puede que no exista ni una sola politica como ocurre con las politicas
enfocadas a la violencia femenina.

De acuerdo a la revision anterior, las politicas se pueden clasificar en:

1. Que son parcialmente incluidas

2. Se focalizan a determinadas enfermedades

Como se puede apreciar, tanto en el Programa Nacional de Salud (Secretaria de
Salud, 2007) como en el Programa de la SSA-DF (Secretaria de Salud del Distrito
Federal, 2013b), las politicas de salud publicas si incluyen a la mujer, pues le
brindan consulta externa en el primer nivel de atencion y le ofrecen tratamientos
para resolver su estado de salud. Sin embargo, aun falta mejorar la calidad de la

atencién médica en el primer nivel de atencion para aumentar la deteccién de
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enfermedades que son curables si se detectan a tiempo como la hipertensién
arterial o algun tipo de cancer.

Como se puede apreciar, tanto en el Programa Nacional de Salud como en el
Programa de Trabajo de la SSA-DF, las mujeres son poco incluidas. En los
apartados que se les considera, las politicas se limitan a las enfermedades que
representan las principales causas de muerte, que son 1) diabetes, 2)
enfermedades del corazén y 3) tumores malignos, esto es, cancer. Las politicas se
concentran solo en contener el crecimiento de poblacion femenina con
enfermedades cronico-degenerativas, pero no evitar que la poblacién femenina se
pueda enfermar o morir de dichas enfermedades. También las politicas se limitan
a reducir la mortalidad en vez de elevar el acceso a los servicios de salud; un gran
ejemplo de esto es la mortalidad materna, la cual ocurre durante o después del
embarazo, pues del 2008 al 2012 ocurrieron 5 666 muertes maternas que se
pudieron haber evitado (DGIS, 2013). Esto ademas significa que en las politicas
de salud a nivel federal y local existe una perspectiva muy restringida del acceso a
los servicios de salud de las mujeres, y en especial, de las mujeres pobres.

En el Distrito Federal las tres primeras causas de muerte son: enfermedades del
corazon, diabetes y cancer de mama (SSA, 2013b: 172). La primera causa de
muerte en el Distrito Federal son las enfermedades del corazén, en el 2011
fallecieron mujeres 68 362 (INEGI: 2013); 5 161 mujeres fallecieron por diabetes
mellitus mientras que 860 mujeres fallecieron por cancer de mama.

Comparando a escala nacional, en el Distrito Federal se detectaron: 14.6%
mujeres enfermas con cancer de mama, 13.9% mujeres con diabetes y 23.5%

mujeres con enfermedades isquémicas del corazén (DGIS, 2013).

4.2 Tendencias de las politicas publicas de salud dirigidas hacia las mujeres
a nivel nacional y local
El objetivo del apartado es verificar cuales son tendencias de las politicas publicas

de salud dirigidas hacia las mujeres a nivel nacional y local. Para lograr el objetivo
se realiz6 un analisis e interpretacion hemerografica, a partir de tres aspectos: 1)
identificar fortalezas y debilidades de los servicios de salud, 2) diferenciar las

politicas de salud a nivel nacional - local 3) y, evidenciar fallas en la elaboracién de
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dichas politicas dirigidas a las mujeres con el fin de expresar diferencias en las
ambas escalas.

A continuacién se presenta una clasificacion de los quince puntos mas algidos en
politicas de salud para identificar fortalezas y debilidades de los servicios de salud:
(i) Fortalezas, debilidades y propuestas en salud a nivel nacional y local.

Nivel Nacional. Como fortaleza se identifico que el 4.3% se le asigno a el gasto
publico total, segun el Sistema de Cuentas en Salud a Nivel Federal y Estatal
(SICUENTAS, 2011), que es un documento realizado por la Secretaria de Salud a
través de la Direccion General de Informacion en Salud (DGIS). Se desembolsé un
gasto publico de $4 896 310.5 (miles de pesos) para la formacién de capital
humano, y se hizo otro gasto de $14 195 565.2 (miles de pesos) para
infraestructura y equipamiento. Como primera debilidad se encontr6 que falta
ampliar la capacidad de atencion, asi como construir mas unidades de primer nivel
de atencion, para que las enfermedades que afectan a la poblacion sean
prevenidas y detectadas. Asimismo, como segunda debilidad falta garantizar el
acceso a los servicios de salud mas basicos (Diaz, 2012: 45). Como tercera
debilidad falta integrar la insuficiencia renal a la lista de enfermedades que atiende
el Seguro Popular, ya que es una enfermedad que ha aumentado gradualmente.
Como una primera propuesta es necesario considerar que la diabetes y la
obesidad estdn muchas veces relacionadas, por tanto las politicas de salud
tendrian que dar tratamiento a la poblacion que padece una o ambas
enfermedades para reducir exitosamente la morbilidad y la mortalidad por diabetes
(Cruz, 2013: 43). Como segunda propuesta, aunque se ha logrado cubrir a mucha
poblacion mediante el Seguro Popular, es vital que las politicas de salud se
dediquen completamente a la atencion médica para la poblacién con diabetes,
sobrepeso y obesidad para que sea posible reducir el impacto de éstas
enfermedades (Rodriguez, 2011:A9). Como tercera propuesta, las politicas
publicas deben hacer campafas de difusion para que mujeres y nifias
comprendan la gran importancia que tiene la deteccion del cancer cervicouterino y
el cancer de mama - a través de los medios de comunicacion masivos asi como

en escuelas, hospitales, medios de transporte - con énfasis en que es mas
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importante la vida misma que los miedos, los pensamientos del machismo y los
prejuicios. Finalmente como cuarta propuesta para prevenir embarazos precoces,
hace falta una orientacibn desde la educacion béasica para que las ninas
comprendan las consecuencias en sus vidas de un embarazo precoz y para que el

crecimiento demografico sea reducido (Velasco, 2013: 33).

Nivel Local. En el Distrito Federal, una fortaleza son las Unidades Médicas Méviles
o “Medibus” han brindado atencién médica a las zonas mas marginadas en forma
de: consultas médicas, atencion odontoldgica, promocién y prevencion de
enfermedades, deteccién de enfermedades a través de estudios de laboratorio,
diagnéstico de enfermedades y su correspondiente tratamiento®. Como segunda
fortaleza se han introducido unidades de salud en diferentes estaciones del Metro,
gue dan atencion médica a afiliados al Seguro Popular y remiten a la poblacion a
un servicio de salud de mayor nivel en caso de requerirlo; ésta nueva modalidad
de servicios de salud ha cambia la visién de lo que es un centro de salud y permite
un acceso rapido a la poblacién (Royacelli, 2012: C2). Por otro lado, una tercera
fortaleza es el Programa de Acceso Gratuito a los Servicios Meédicos y
Medicamentos ha ayudado a la poblacion del Gobierno del Distrito Federal, pues
debido a éste programa se ha logrado la atencion médica de mas de 3 millones de
personas que no tienen derechohabiencia®®. Sin embargo una debilidad que existe
todavia es la indiferencia hacia la salud de los indigenas en el Distrito Federal, en
el sentido de que a muchos indigenas que migran a la ciudad les exigen
comprobantes de domicilio y otros documentos personales que no poseen para
brindarles atencidon médica, con lo que su acceso a servicios de salud se restringe
(Martinez, 2013: 90). Una primera propuesta es que aumenten equipamiento y
recursos humanos en el sistema de salud publico, pues si no hay quien atienda a

la gran cantidad de poblacion enferma y no hay medicamentos con que tratar sus

> Mora, K. (2012, 19 de agosto) Recibe "Caravanas de Salud" primer lugar en productividad. El
Universal. [Internet] Consultado el 26 de noviembre de 2013, de
http://www.eluniversaldf.mx/home/nota49629.html|

% Robles, J. (2013, 29 de mayo) Servicios médicos gratis benefician a 3 millones en DF. El
Universal. [Internet] Consultado el 26 de noviembre de 2013, de
http://www.eluniversal.com.mx/notas/926109.html|
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enfermedades, de nada sirve que se aumente la cobertura universal de servicios
de salud (Rodriguez, 2013: A10). Una segunda propuesta es aumentar hospitales
en delegaciones con alta marginacion como es el caso de Xochimilco, Tlahuac y
Milpa Alta®’.

(ii) Disponibilidad de medicamentos en unidades de salud con mayor marginacion

Nivel Nacional. Una debilidad es que ante la baja calidad de los servicios de salud
publicos y la dificultad en el acceso, las mujeres prefieren acudir a servicios de
salud privados, asi como comprar medicamentos de bajo costo en farmacias
cercanas, lo que ha significado un aumento de gasto de bolsillo (Cruz, 2011:48).
Esto ha provocado un desequilibrio en el sector salud porque el gobierno gasta
mucho en la compra de medicamentos, pero el abastecimiento y la disponibilidad
de éstos no se refleja en las unidades de salud, ya que en muchas no hay
existencias o existe una baja proporcidén. La razén se halla en que no existe una
adecuada administracion en la compra de medicamentos y que en unas regiones
la compra de medicamentos es mas cara que en otras (Cruz, 2013: 37). Lo que
mas deberia preocupar es que del gasto total de medicamentos, un 76% proviene
de las personas y 24% proviene del gobierno, lo que significa que las personas
estan gastando mucho por resolver su salud independientemente de su nivel
socioeconémico. Esto es, en México recuperar la salud cuesta muy caro (Cruz,
2013: 40). La primera propuesta es que las politicas de salud deben tener mayor
control sobre los administradores de la compra de medicamentos y realizarles una
auditoria semestralmente para comprobar que los recursos se estan utilizando
adecuadamente, ademas para reducir el desvié de dinero como para reducir la
corrupcién de las instituciones de salud publica (Gardufio y Méndez, 2013: 41;
Lépez, 2013: 28). La segunda propuesta es que haya una comisiéon que verifique

mensualmente que las unidades de salud ubicadas en las zonas con mayor

" Archundia, M. y Martinez, E. (2010, 24 de enero) Xochimilco gana en turismo, pero tiene alto
rezago en salud. El Universal. [Internet] Consultado el 26 de noviembre de 2013, de
http://www.eluniversal.com.mx/primera/34324.html

Pagina | 129



marginacion realmente se encuentren abastecidas con medicamentos y que éstos

son entregados a las mujeres en condicién de pobreza.

Nivel Local. Una debilidad es el desabastecimiento de medicamentos en centros
de salud, clinicas y hospitales se debe a una incorrecta administraciéon en el
almacenamiento, surtimiento y gasto de los medicamentos de parte de las
instituciones (Cruz, 2011: 7).

Esto afecta mucho a las mujeres pobres, ya que se ven obligadas a comprar
medicamentos en farmacias, donde los precios de los medicamentos pueden
elevarse mucho debido a los distribuidores. Una propuesta en este contexto las
politicas de salud necesitan encontrar la manera de eliminar los distribuidores y
contactar directamente a los laboratorios, de manera que puedan comprar los
medicamentos a menor costo y puedan lograr un abastecimiento con mayor
fiabilidad para que las mujeres pobres puedan obtener inmediatamente
medicamentos en las unidades de salud?.

Rezago en la focalizacidn de las principales causas de muerte en la mujer

(iii) Esperanza de vida

Nivel Nacional. Una debilidad es el sobrepeso y la obesidad pues las actuales
generaciones de nifios corren el peligro de perder 10 afnos de vida por padecer
alguna de éstas enfermedades; la prevalencia de obesidad en nifas de 5 a 11
anos es de 11.8 y la prevalencia de sobrepeso es de 20.2 (Cruz, 2011b: 41;
Gutiérrez y Rivera, 2012: 150). En mucho de la obesidad y el sobrepeso, la
pobreza tiene mucho impacto en la salud porque es mas barato consumir
alimentos y bebidas altos en calorias pero bajos nutrientes (Velasco, 2013: 50).
Considerando que la obesidad y el sobrepeso son factores que pueden provocar
enfermedades como la diabetes o la hipertension arterial, que requieren de
grandes gastos en salud, la propuesta es considerar que la relacién entre pobreza-

obesidad-sobrepeso es un circulo vicioso que sélo puede romperse con una

% Badillo, M. (2011, 24 de julio) El rentable negocio de la salud publica. Contralinea [Internet]
Consultado el 1 de enero de 2013, de http://contralinea.info/archivo-
revista/index.php/2011/07/24/el-rentable-negocio-de-la-salud-publica/
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educacién basada en los beneficios de una alimentacion basada mas en vegetales
gue en comida chatarra (Gonzalez, 2009: 47). De este modo, es fundamental que
se transformen los habitos alimenticios y de liquidos de la poblacion, sean nifios o
adultos, para fomentar una ingesta calérica mas sana, mas equilibrada, que a
largo plazo proteja la esperanza de vida al nacer (Enciso, 2013: 36; Norandi, 2010:
40).

En México, las mujeres adultas tienen mayor sobrepeso en el rango de edad de
los 30 a 39 afos y mayor obesidad en el rango de edad de los 50 a 59 anos; la
prevalencia de sobrepeso u obesidad en mujeres es de 73%, lo cual es muy
preocupante porque significa que las probabilidades de que las mujeres adultas
tengan sobrepeso u obesidad son muy altas (Gutiérrez y Rivera, 2012:181).
Afortunadamente el gobierno federal a través de la Secretaria de Salud Federal ha
tomado consciencia de esto y ha lanzado el programa “Chécate, midete, muévete”
a través del cual se busca reducir el sobrepeso y la obesidad en la poblacién
mexicana®. Por (ltimo, es vital considerar que la hipertensién arterial®® se ha
convertido en una enfermedad silenciosa, en un factor ligado a insuficiencia
|31,

rena enfermedades  isquémicas del corazé6n®* y  enfermedades

cerebrovasculares®.

Comparando con el total de mujeres egresadas por alguna enfermedad en 2010,
se detectaron a 2.2% mujeres con insuficiencia renal, 0.6% mujeres con
enfermedades isquémicas del corazén y 0.6% mujeres con enfermedades
cerebrovasculares (DGIS, 2013). En cinco afios han fallecido: 148 999 mujeres de

# Presidencia de la Republica. (2013, 6 de noviembre) Chécate, Midete, Muévete. Consultado el
12 de diciembre de 2013, de http://www.presidencia.gob.mx/checate-midete-muevete/

% Una presién arterial alta (hipertensién) es una presion arterial de 140/90 mmHg o mayor la
mayoria de las veces.

%" Es la pérdida rapida de la capacidad de los rifiones para eliminar los residuos y ayudar con el
equilibrio de liquidos y electrélitos en el cuerpo.

¥ Las enfermedades isquémicas del corazén son problemas del corazén causadas por arterias
coronarias estrechadas; cuando las arterias estan estrechadas, menos sangre y oxigeno llegan al
corazén; esto es peligroso para la salud porque puede conducir a un infarto y por tanto, muerte
inminente.

¥ Las enfermedades cerebrovasculares se refieren a todos los desordenes relacionados cuando
en un area del cerebro es temporal o permanentemente afectada por el sangrado o falta de
corriente sanguinea; puede llevar a pérdida de memoria, demencia o pérdida de facultades
mentales.
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enfermedades isquémicas del corazén, 81 735 mujeres fallecieron de
enfermedades cerebrovasculares y 26 609 con insuficiencia renal (INEGI, 2013).

De modo que las politicas publicas estan interesadas en invertir en campafnas de
deteccion de éstas enfermedades, pues influye mucho en la calidad de la
esperanza de vida de la poblacion (Gomez, 2013: 37). En este sentido la
propuesta es enfocarse en un programa alimentario para que a través del campo
mexicano y las empresas se impulse una alta produccién de frutas y verduras de
buena calidad, y que a su vez el Estado promocione una dieta rica en nutrientes
con el objetivo que la poblacién tenga acceso a alimentos mas sanos sin importar

su condicidon socioecondmica®*.

Nivel Local. Las mujeres son mas propensas a padecer obesidad que los hombres
por la falta de tiempo libre para realizar actividades fisicas y por consumo excesivo
de calorias; su esperanza de vida se puede reducir automaticamente debido al
exceso de peso. En el Distrito Federal la prevalencia de sobrepeso y obesidad en
las mujeres adultas es de 73.5% (Gutiérrez y Rivera, 2012b: 83; Velasco, 2013:
50). Una primera fortaleza es que el gobierno federal se ha limitado a difundir
campanas en los medios de comunicacion masiva para que la misma poblacion
cuide su alimentacién, que prefiera el agua natural o carbonatada y que haga
ejercicio. Asimismo la segunda fortaleza es que se han impulsado medidas para
que se disminuya el consumo de sal en restaurantes, se impongan impuestos a
refrescos y a algunos alimentos chatarra, se instalen bebederos en las escuelas y
se promuevan campafnas para reducir la obesidad (Gomez, 2013: 32). Sin
embargo, una debilidad es que no se considera que la pobreza es lo que llevo y
lleva a la poblacién a consumir alimentos chatarra, refrescos; asimismo no se
considera que es la falta de tiempo la razén por la que mucha poblacién no
practica ejercicio. Al respecto, la primera propuesta es que se integren politicas

alimentarias para que la poblacion en condiciones de pobreza tenga mayor

% Campo, D. (2013, 16 de octubre) México, de la desnutricion a la obesidad: el fracaso en
alimentacion. Revista Contralinea. [Internet] Consultado el 22 de diciembre de 2013, de
http://contralinea.info/archivo-revista/index.php/2013/10/16/mexico-de-la-desnutricion-la-obesidad-
el-fracaso-en-alimentacion/

Pagina | 132



facilidad para consumir frutas y verduras organicas. La segunda propuesta es
necesario impulsar todavia mas la practica del ejercicio dentro de las escuelas y
dentro de los centros de trabajo, con el fin de evitar el sedentarismo; la tercera
propuesta es que la Secretaria de Salud local promueva y ofrezca la consulta
gratuita de nutriélogos ubicados en cada unidad de salud para que la poblacién
femenina mejore sus habitos alimenticios en forma sana, con el objetivo de

mantener o incrementar su nivel de salud (Sarabia y Canez, 2013: 2).

(iv) Diabetes

Nivel Nacional. La diabetes se ha convertido en una epidemia, pues se calcula que
cada 7 segundos alguien fallece por diabetes a nivel mundial. A nivel nacional de
2004 a 2012, se detectaron 687 700 mujeres con diabetes (DGIS, 2013); en el
mismo periodo fallecieron 353 482 mujeres con diabetes (INEGI, 2013). Y en
fundamento a que ésta enfermedad se presenta incluso en nifos, la propuesta
para una politica de salud mas integral es que se promocione el consumo de
alimentos mas sanos, el consumo de agua natural asi como evitar el tabaquismo
para que la mortalidad por diabetes sea revertida (Romero, 2013: 47; Reuters,
2011: 2).

Nivel Local. Cien de cada 100 mil personas han muerto por diabetes; una
proporcibn mas clara de muertes por diabetes se puede explicar asi: 5 161
mujeres murieron por diabetes en 2011. Una primera fortaleza es que grupos
sociales han solicitado que se declare una declaratoria de emergencia, con la
preocupacion de que ahora incluso nifos menores de 10 afos presentan diabetes
tipo 2, que antes sélo se presentaba en adultos (Goméz, 2013:35). Una segunda
fortaleza es la aplicacién de una materia de salud para educacion basica, con el fin
de prevenir y educar especialmente sobre la diabetes (Gomez, 2009:31); una
tercera fortaleza es que se ha inaugurado una clinica para diabéticos, con el plan
a futuro de crear tres centros mas (Pantoja, 2013: C2). La propuesta es ubicar una
clinica para diabéticos en cada delegacién, considerando que existen 630 000

personas enfermas con diabetes en el DF.
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(v) Enfermedades isquémicas del corazon

Nivel Nacional. Este tipo de enfermedad estd ampliamente relacionada con el
sobrepeso y la obesidad; durante ocho afos, de 2004 a 2012, 189 691 mujeres
han sido detectadas con alguna enfermedad isquémica del corazén y 243 343 han
fallecido. Las enfermedades isquémicas del corazén son una alarma sanitaria
porque antes afectaban solamente a mujeres de la tercera edad y ahora incluso a
mujeres desde los 50 anos (Cruz, 2013: 38; DGIS, 2013; INEGI, 2013). La
propuesta es dirigir la atencién en la deteccién y tratamiento de sobrepeso u
obesidad, especialmente a poblacién femenina adulta, que se encuentra entre los
50 y los 68 afos de edad, para que disminuya la mortalidad en la poblacién
productiva que aun no es de la tercera edad (Gémez, 2013: 29).

Nivel Local. De 2004 a 2012 en el Distrito Federal 36 253 mujeres han padecido
enfermedades cardiovasculares, siendo afectada no sélo poblacion de la tercera
edad, sino jovenes adultos y hasta adolescentes. Una primera fortaleza es que se
haya promovido la practica del ejercicio y la deteccion de estas enfermedades en
areas publicas, no sélo en unidades de salud; no obstante la propuesta es educar
a toda la poblacién para concientizar el beneficio de la practica del ejercicio para
mantener una buena salud; una segunda propuesta es reducir y evitar el

sobrepeso o la obesidad (Ramirez, 2010: 40).

(vi)Enfermedades cerebrovasculares

Nivel Nacional. Entre 2004 y 2012, se detectaron 197 276 mujeres con alguna
enfermedad cerebrovascular y en este mismo periodo, murieron 140 052 (INEGI,
2013; DGIS, 2013). Las enfermedades cerebrovasculares son una de las primeras
causas de muerte en México, ya que representd el 0.3% de muertes femeninas
entre 2004 y 2012; est4 asociada a obesidad, diabetes e hipertensién arterial®. La
debilidad de las politicas de salud es que no impulsan una deteccién correcta y el

acceso a atencién médica urgente, lo que reduce las posibilidades de sobrevivir y

% REDACCION. (2013, 28 de octubre) Infarto cerebral, un riesgo silencioso. El Universal.
Consultado el 3 de diciembre de 2013, de http://www.eluniversaldf.mx/home/enterate-infarto-
cerebral-un-riesgo-silencioso.html
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aun mas de sobrevivir sin secuelas discapacitantes. Por lo que se propone hacer
campanas en todos los medios de comunicacién para que las mujeres reconozcan
los sintomas de un accidente cerebrovascular y acudan a un servicio de salud

inmediatamente en caso de sufrir uno (Cruz, 2012: 42).

Nivel local. EI consumo de alimentos grasos, esto es, fritos y horneados, puede
provocar un derrame cerebral en las mujeres posmenopausicas. Como propuesta
es indispensable promover campanas de difusion donde se alerte que el consumo
de alimentos grasos puede conllevar el riesgo de una enfermedad
cerebrovascular, por lo que es mejor reducir su consumo o evitarlo y preferir el
consumo de frutas y verduras para reducir el riesgo de derrames cerebrales (AFP,
2012: 2a).

(vii) Cancer de mama

Nivel Nacional. En México, entre 2004 y 2012 se detectaron 164 183 casos de
mujeres con cancer de mama, de los cuales 31 583 se registraron durante el 2012;
esto es, durante el ultimo afo se detectaron 19.2% de casos de mama en ocho
anos (DGIS: 2013). Una fortaleza es que las politicas de salud contemplan
amplias campanas de prevencion y deteccion de ésta enfermedad; no obstante
una debilidad es que no contemplan mayor investigacién en torno a la edad en
que las mujeres deben realizarse mastografias para la deteccion del cancer de
mama; la propuesta para prevenir la enfermedad, haciendo que las mujeres

menores de 50 anos realicen sus mastografias.

Una segunda fortaleza es que la Secretaria de Salud tiene 255 distribuidos en el
pais (DGIS, 2013); sin embargo ante la escasez de mastografos, la debilidad que
existe es el riesgo de que los resultados sean falsos positivos con lo que podrian
llevarse a cabo cirugias innecesarias (Cruz, 2011a: 41). Una propuesta es formar
mas radiblogos especializados en lecturas de mastografias, pues de ellos
depende que el cancer de mama sea detectado a tiempo a través de una
mastografia (Pantoja, 2012: C1-C2). Otra segunda propuesta es realizar mayor

concientizaciéon hacia las mujeres de la importancia que tiene un autoexamen de
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las mamas para la deteccion oportuna del cancer de mama, dejando a un lado la

timidez, los prejuicios de la pareja o las ideologias religiosas (Gémez, 2013: 34).

Nivel Local. Gracias al Programa de Deteccion de Cancer de Mama promovido en
el Plan de Trabajo de la Secretaria de Salud (Secretaria de Salud del Distrito
Federal, 2013b) se han salvado las vidas de siete mil mujeres al detectar
oportunamente el cancer de mama, ya que desde el 2007 se han realizado un
milldn de mastografias (Cruz, 2013:31). Sin embargo, se requiere incrementar el
nimero de medibuses® especializados en la deteccién de cancer de mama, pues
los servicios son muy demandados por la poblacién femenina y no alcanza a dar

cobertura a todas las areas mas marginadas de la ciudad (Cruz, 2013: 41).

(viii) Cancer cervicouterino

Nacional. Durante 2004 y 2012 se han detectado 94 754 mujeres con cancer
cervicouterino; durante el mismo periodo 36 370 han fallecido (INEGI, 2013; DGIS,
2013). Existen estudios que afirman que el 90% de las mujeres suele padecer
cancer cervicouterino a razén de una infeccion con virus del papiloma humano o
VPH (Munoz y Bosch, 1996: 561). La fortaleza es que se ha conseguido producir
un tipo de pruebas que detecta con mayor eficacia éste virus y que se buscara
aplicar las pruebas en las regiones mas marginadas del pais. Asimismo na
segunda fortaleza es que se plantea vacunar a nifias con una vacuna especial
para el VPH, con el objetivo de evitar muertes por cancer cervicouterino,
aprovechando que aun no comienzan su vida sexual y por tanto, alin no es posible
que se contagien con el VPH. Sin embargo, la debilidad es que se limita a la
creacién de vacunas exclusivamente para las mujeres; la propuesta es incentivar
la investigacién academica para que el cancer cervicouterino sea sanado, incluso

en etapas tardias (Cruz, 2010: 31).

Nivel Local. La fortaleza es que existen Medibuses que promueven campafas
para la deteccion del cancer cervicouterino, sin embargo la debilidad es que hacen
falta mas unidades de salud méviles de este tipo porque los Medibuses no son

¥ “Unidades Médicas Méviles de Especialidad Ginecoldgica”
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suficientes para la demanda existente, esto es, hay muchas mujeres que
necesitan realizarse este estudio anualmente de manera gratuita (Cruz, 2008: 43).
En el mismo contexto, una segunda fortaleza es que a las mujeres que se les
detecte el cancer cervicouterino, se les dirige a hospitales federales para su
posterior tratamiento médico; no obstante la propuesta es crear hospitales de la
SSA-DF especializados en el tratamiento del cancer cervicouterino con el objetivo

de agilizar el tratamiento de las mujeres enfermas.

(ix) Drogadiccion

Nivel Nacional. Respecto a la drogadiccién deben considerarse tres diferentes
drogas: alcohol, tabaco y drogas ilicitas. En 2011 la Encuesta Nacional de
Adicciones (Comisién Nacional Contra Las Adicciones, 2011: 26%) revel6 que la
tendencia femenina en consumo hacia cualquier droga fue de 0.7%; 0.4% sobre
consumo de drogas ilegales: de éste porcentaje se produjo una tendencia del
0.3% para la mariguana y 0.1% para la cocaina. Las mujeres registraron una
tendencia al consumo de alcohol de: 62.6% de consumo ocasional y 40.8% de
consumo en el ultimo ano; la dependencia en el consumo de alcohol en mujeres
adolescentes es de 2.0% mientras que en mujeres adultas es de 1.7% (Comisién
Nacional Contra Las Adicciones, 2011: 23-26%%). Mientras que 12.6% de las
mujeres tienen tendencia a ser fumadoras activas (Comision Nacional Contra Las
Adicciones, 2011:23%). Una fortaleza es la observacién de que el consumo de la
mariguana se ha triplicado y el de la cocaina se ha duplicado; a nivel nacional el
consumo de drogas es notorio en toda la region norte (Cruz, 2012:38) pero en el
Distrito Federal, lztacalco es la delegacién que mas preocupa por su elevado
consumo de psicoactivos (Quintero, 2013: 10). Una debilidad es que no existen
datos exactos de mortalidad por uso de drogas legales y/o ilegales. Sin embargo,

el consumo de tolueno® se ha registrado en aumento como el principal

%" Reporte de drogas

% Reporte de alcohol

% Reporte de tabaco

“OE| tolueno es un liquido incoloro con un caracteristico olor aromatico. Es menos denso que el
agua, inmiscible en ella y sus vapores son més densos que el aire. Es utilizado en combustibles
para automéviles y aviones; como disolvente de pinturas, barnices, hules, gomas, etil celulosa,
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alucindbgeno de consumo entre jovenes, lo que ha alarmado pues se calcula que
para 2015, su consumo podria ganarle al de la mariguana por su muy bajo precio
(Martinez, 2013:29). La propuesta es que al tolueno se le modifique el olor por uno

muy desagradable y que se limite su venta en tlapalerias.

Nivel Local. Ante la actual de situacion descontrolada del consumo ilegal de
drogas, la propuesta es la urgente legalizacion de la mariguana y la cocaina, con
el fin de ejercer un control sobre la calidad, comercio, consumo y regularizacién de
estas drogas en toda la poblacién femenina. De otra manera, mientras el consumo
sea penalizado, su reduccion sera muy dificil pues la venta ilegal de drogas a
mujeres menores de edad no sera controlada (Méndez y Gardufo, 2013: 18;
Servin, 2012:45).

(ix) Accidentes por vehiculos de motor

Nacional. Las mujeres que sobreviven un accidente por vehiculo de motor queda
muchas veces con discapacidades, lo que le genera pobreza a ésa persona y a su
familia (Arellano, 2012: 11). En México se registraron 18 399 muertes femeninas
de 2008 a 2012 (INEGI, 2013). Entonces la primera propuesta es revisar y
modificar las leyes para que las mujeres peatones sean la base sobre la cual se
redacte el reglamento de transito, dado que es el grupo mas vulnerable ante los
peligros de la calle (Ramirez, 2013: 36). La segunda propuesta es que el Gobierno
Federal en conjunto con la Secretaria de Comunicaciones y Transporte generen
un conjunto de politicas viales para reducir accidentes de transito a las horas en
gue mas se han registrado, esto es, de las 14 a las 16 horas realizar operativos
para reducir la colisién de vehiculos con motocicletas y entre otros vehiculos; de

las 19 a las 20 horas para reducir los atropellamientos (INEGI, 2014).

Nivel Local. En el Distrito Federal, INEGI registr6 1301 muertes de mujeres en el

lapso de 2008 a 2012; por otra parte se calcula que ocurren 5.4 muertes

poliestireno, polialcohol vinilico, ceras, aceites y resinas, reemplazando al benceno. También se
utiliza como materia prima en la elaboracién de una gran variedad de productos como benceno,
acido benzoico, fenol, benzaldehido, explosivos (TNT), colorantes, productos farmacéuticos (por
ejemplo, aspirina), adhesivos, detergentes, mondmeros para fibras sintéticas, sacarinas,
saborizantes y perfumes.
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femeninas por cada 100 mil habitantes (Gobierno Federal, 2012: 160). Las
mujeres como peatones son muy vulnerables por las deficientes politicas de
seguridad vial porque en la ciudad faltan sefialamientos viales, ocurren accidentes
en transporte publico por exceso de velocidad, hay conductores que no respetan
el reglamento de transito; hay fallas en la planeacion vial porque las calles no
fueron disenadas para los peatones sino para los automovilistas (Ramirez,
2013:35). La poblacion femenina més vulnerable es la que tiene entre 16 y 24
anos, pues el exceso de velocidad y manejo en estado de ebriedad han sido
factores que han provocado desenlaces fatales en jovenes con estas edades. Una
fortaleza es que en la ciudad se ha implementado el programa “Conduce sin
alcohol” o “alcoholimetro”, el cual ha permitido una reduccién de los accidentes
viales. La primera propuesta es que se sensibilice a la poblacion femenina con
campanas dirigidas a las mujeres jovenes sobre los riesgos y consecuencias
mortales de actitudes temerarias en la conduccién de un vehiculo de motor. La
segunda propuesta es elevar las sanciones administrativas por utilizar celular
mientras se conduce un vehiculo (Servin, 2013: 35; Gémez, 2013:27; Arellano,
2013: 47).

(x) Mortalidad materna

Nivel Nacional. En México de 2004 a 2012 fallecieron 10 576 mujeres han fallecido
durante o después del embarazo por una inadecuada atencién hospitalaria o por
no tener acceso a servicios de salud (Velasco, 2013:36; INEGI, 2013). De modo
que se carece de politicas que brinden atencibn médica considerando las
caracteristicas de cada region desde un enfoque socioterritorial y las costumbres
de la poblacion (Bautista, 2013: A16). Como propuesta para evitar que 1000
mujeres fallezcan por complicaciones durante o después del parto, es vital
fortalecer el acceso efectivo a servicios de salud con alta calidad, y que se brinde
la atencién médica incluso en las zonas mas marginadas del pais, especialmente
a la poblacién femenina sin derechohabiencia (Enciso, 2012: 47). Incluso se puede

considerar la integracién de comadronas o parteras*' entrenadas para atender a

*! Es la persona que se encarga del embarazo, parto y posparto.
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las mujeres que se localicen en las zonas mas alejadas de los servicios de salud
(Cruz, 2009:36).

Nivel Local. Durante 2004 a 2012, INEGI (2013) registré6 1149 muertes maternas
en el Distrito federal, ocurridas durante el embarazo o el parto. La fortaleza es que
existen politicas territoriales para que las mujeres embarazadas logren un acceso
efectivo a urgencias obstétricas y que se garantice la atencion médica que
reciben. La debilidad es que dicho acceso sélo se logra en determinadas unidades
de salud que se encuentran lejanas de la periferia urbana. En este sentido la
propuesta es que en cada delegacion del Distrito Federal existan hospitales
especializados en ginecologia y obstetricia para que exista mayor capacidad de
atencién médica a las mujeres que lo requieran. De este modo, muchas mujeres
no tendrian que perder tiempo en trasladarse hasta una unidad de salud que tenga

servicio de obstetricia (Cruz, A. y Romero, G., 2012: 37).

(xi) Mortalidad infantil

Nivel Nacional. Durante 2008 a 2012 fallecieron 118 699 nifas, por lo que es
necesario vigilar la evolucion del embarazo y brindar mejores suplementos
nutrimentales a las madres (INEGI, 2013; Herrera, 2011:41; Garcia, 2013:40). Por
otra parte, en nifos las primeras causas de muerte son traumatismos
craneoencefalicos y lesiones por maltrato infantil; entonces la primera propuesta
es concientizar a los padres para que prevengan accidentes dentro del hogar, en
escuelas, en el automovil y en el transporte publico. Al mismo tiempo, la segunda
propuesta se basa en incluir orientacion psicolégica a padres de familia antes de
gue empiecen a tener hijos para reducir el maltrato infantil (Arellano, 2010: 47).

Nivel Local. Milpa Alta, Tlahuac y Cuajimalpa concentran las muertes de menores
de 15 anos, por lo que la propuesta se focaliza en suministrar mayor cantidad de
suplementos nutricionales a todas las madres embarazadas que vivan en éstas
delegaciones (Aldaz, 2013: C1; Roa, 2013: C5).

(xii) Desnutricion infantil
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Nivel Nacional. De 2004 a 2012, 8 019 niflas menores de cinco afos han padecido
alguna forma de desnutricion (DGIS, 2013) y 2950 fallecieron por el mismo motivo
en el mismo periodo (INEGI, 2013). La primera propuesta es que se continle con
los desayunos por parte del Desarrollo Integral De La Familia (DIF),
particularmente en las zonas con mas marginacién para reducir las muertes por
desnutricion infantil. Ademas la segunda propuesta se trata de educar a los nifios
para que consuman todos los alimentos y bebidas que se les ofrece como
desayuno, con el objetivo de evitar desperdicios asi como que los nifilos conozcan
como mantener su salud con alimentos balanceados (Diaz, 2011: 41).

Nivel Local. Politicas sociales como el programa de “Desayunos Escolares” en
base a una dieta sana en escuelas de educacién basica del Distrito Federal son
una fortaleza, por ejemplo, esta politica tienen el objetivo de reducir la desnutricién
infantil asi como de alientar el crecimiento infantil (Diaz, 2011: 41). Por otra parte,
una primera propuesta es que necesario fomentar una educacion sobre la
alimentacion sana desde los niveles de educacion mas basicos, para que se evite
gue menores de edad se inclinen hacia una incorrecta alimentacién con comida
chatarra (Zaragoza, 2010: 43). Una segunda propuesta es facilitar que los nifos
de las zonas mas marginadas de la ciudad, tengan derecho a recibir una comida
gratuita en los comedores comunitarios del Gobierno del Distrito Federal.

(xiii) Acreditacion de unidades de salud

Nivel Nacional. En el 2012 se registraron 28 510 665 mujeres afiliadas al Sistema
de Proteccion Social en Salud o SPSS (SPSS, 2012: 24). Sin embargo las mujeres
no se han visto beneficiadas con la afiliacién al Seguro Popular, por ejemplo en
2011 de 971 muertes maternas, la mitad era de mujeres fallecidas pertenecian al
Seguro Popular (Cruz, 2013: 45). Una debilidad detectada es que se han
acreditado con mucha rapidez unidades de salud de la SSA para los afiliados al

Seguro Popular, y esto ha conllevado anomalias, dado que se da la acreditacién
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pero faltan insumos para brindar una total atencibn médica. De modo que es
evidente que la acreditacion de las unidades de salud no representa de hecho que
exista todo lo necesario para atender a la poblacién: la propuesta es auditar
regularmente al personal médico para comprobar que estan realizando sus

labores con mayor transparencia (Cruz, 2013:42).

Nivel Local. La SSA-DF ha inaugurado el Instituto de Diabetes, para la
investigacion y capacitacion dirigida a la poblacion enferma de ésta enfermedad.
Sin embargo, considerando que existen mas de medio millon de enfermos
diagnosticados en el Distrito Federal, la propuesta es que exista mas prevenciéon
en toda la poblacién para evitar un incremento de la poblacién enferma (Montes,
2013: C5).

(xiv) Violencia contra la mujer

Nivel Nacional. El 47% de las mexicanas ha sufrido algun tipo de violencia: fisica,
psicolégica o emocional (Velasco y Ballinas, 2013:40); segun el documento
“Mujeres y Hombres en México 2012” (INEGI, 2012: 49) en el afio 2011 de cada
100 mujeres de 15 anos y mas alguna vez unidas: 60 sufrié violencia emocional o
psicolégica; 46 sufrié violencia econdmica, 33 sufrid violencia fisica y 19 sufrié
violencia sexual. Hay otros tipos de violencia que las mujeres sufren como
violencia patrimonial, que se refiere a cuando le son retenidos, quitados o
destruidos los bienes que le corresponden a una mujer; muy pocas mujeres
reconocen éste tipo de violencia porque muchas son ignorantes de sus derechos
humanos y también porque sus parejas o familiares les hacen creer que no tienen
derecho a obtener bienes. En este sentido es que existe un porcentaje muy bajo,
menor a 4% de mujeres que han percibido ser victimas de violencia patrimonial
(INEGI, 2012: 152). No obstante una fortaleza es que se ha logrado es que por
medio de la Secretaria de Desarrollo Social (SEDESOL) ha brindado apoyos
econémicos para que las mujeres que han sufrido violencia intrafamiliar, puedan

reiniciar una vida con sus hijos lejos del agresor, y esto es un significativo avance.
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Una debilidad observada en la cultura mexicana es la desestimacién de la
violencia ejercida contra la mujer, por lo que pocas son las mujeres que reconocen
ser victimas de violencia y denuncian; es habitual que cuando las mujeres
denuncien, se encuentren con la apatia y desprecio de las autoridades. En esta
linea de pensamiento, es que la primera propuesta sea una mayor difusién en los
medios para alentar a que las mujeres, especialmente las que se encuentren en
condicibn de pobreza, denuncien. La segunda propuesta es una mayor
concientizacion de los funcionarios publicos para que no se limiten a archivar la
denuncia, sino a dar seguimiento a los casos, remitir a las victimas con psicélogos
y en caso de violaciéon, remitir a las mujeres a las unidades de salud
correspondientes para que puedan abortar el producto indeseado (Velasco, 2013:
9; Norandi, 2010: 35). La tercera propuesta es investigar cual es el origen de la
violencia intrafamiliar que se manifiesta con tanta frecuencia, para eliminar de raiz

éste problema (Cruz y Servin, 2013: 37).

Nivel Local. Dentro del contexto de violencia contra la mujer, existen los
homicidios; en 2012 murieron 2 764 mujeres por homicidio (INEGI, 2013), cifra que
puede ser menor a la realidad ya que muchas muertes femeninas son registradas
como accidentes o suicidios porque el médico legista que lo certifica en ese
momento no encuentra suficientes datos o detalles para certificar la muerte como
feminicidio (INMUJERES, 2011: 31-32). El Distrito Federal ocupa el quinto lugar a
nivel nacional en feminicidios, esto es, privacion de la vida a las mujeres. Gustavo
A. Madero e lIztapalapa son las delegaciones que concentran mayor casos de
homicidios (INMUJERES, 2012: 4). La debilidad es que ha dispuesto muy escasa
difusion sobre este tipo de agresiones y no se ha emitido una alerta de violencia
de género, asi que es muy alta la probabilidad de que continten los feminicidios
exponencialmente. La primera propuesta es una orientacion desde la educacion
basica para cultivar un respeto hacia la vida de las mujeres, para fomentar
relaciones de pareja sin violencia. La segunda propuesta se trata de concientizar a
las autoridades sobre la necesidad de dar seguimiento a los casos de homicidios

femeninos.
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(xv) Acreditacion de “Consultorios Médicos Anexos A Farmacias”

Nivel Nacional. El hecho de que registren un cuarto de millon de consultas diarias
exige que las politicas de salud regularicen la actividad de éste tipo de servicios de
salud para certificar la calidad de la atencién médica que brindan a las mujeres,
especialmente a las que se encuentran en condicién de pobreza (Gémez, 2013:
38).

Nivel Local. El crecimiento de “Consultorios Médicos Anexos A Farmacias” ha
crecido notablemente debido a la baja calidad y escasa satisfaccion de los
servicios de salud publicos, al horario flexible de éstas farmacias, a su amplia
distribucién territorial y a los precios econdémicos que ofrecen tanto en consultas
como en medicamentos. Por ello la primera propuesta se mantiene en acreditar y
regularizar éste tipo de servicios de salud para certificar su calidad en la atencion
médica de primer nivel (Cruz, 2012: 33).

A modo de conclusién de acuerdo a las fortalezas y debilidades encontradas en
los servicios de salud, se encontraron diferencias en las politicas federales y
locales, las politicas de salud federales difieren mucho de las politicas de salud
locales. A nivel federal existe una mayor segmentacion de los servicios de salud
publicos y esto se puede entender mediante dos ejemplos. Un ejemplo es que los
servicios de salud de primer nivel para la poblacién no derechohabiente en el
Distrito Federal se otorgan principalmente por parte de la Secretaria de Salud del
Distrito Federal y el Seguro Popular en Centros de Salud Comunitarios (CSC);
mientras que en el Estado de Meéxico, quien atiende a la poblacion no
derechohabiente es el Instituto de Salud del Estado de México. Otro ejemplo es
que en el Distrito Federal, el Instituto de Seguridad y Servcios Sociales de los
Trabajadores del Estado (ISSSTE) es el servicio de salud que atiende a
empleados que trabajan para el gobierno, mientras que en el Estado de México
quien atiende a éste sector de la poblacion es el Instituto de Seguridad Social del
Estado de México y Municipios (ISSEMyM).

y las mujeres A partir de la clasificacion realizada, existen tres problemas

relevantes en las que urge que las politicas de salud se centren, que son:
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1.

La reduccién de poblaciéon con obesidad y sobrepeso: mientras la obesidad
y el sobrepeso sigan aumentando en mujeres y nifias, continuara el
incremento de poblacion con enfermedades no transmisibles, que no tienen
cura y cuyo tratamiento es muy costoso. Es mas sensato prevenir que las
generaciones de nifas tengan obesidad que lamentar las medidas de
prevencion cuando el futuro sea de mujeres obesas con muchas
enfermedades dificiles de curar.

La modificacion de las actuales politicas de vialidad con el objetivo de que
consideren prioridad la proteccion del peaton para que las calles sean
modificadas para favorecer a las mujeres peatones; para que los
conductores de vehiculos con motor y vehiculos sin motor hagan un manejo
adecuado de calles, carreteras y banquetas; para que los puentes
peatonales sean construidos con materiales adecuados, con escalones que
puedan utilizar tanto mujeres de la tercera edad como con elevadores para
mujeres con discapacidad motriz, y finalmente para que las calles sean
accesibles para todas las mujeres. Ademas es importante la promocién de
clases y examenes de manejo rigurosos a conductores antes de expedirles
el permiso de conducir.

La relevancia de las Farmacias Similares Con Consultorios Anexos es
grande porque atiende el 41.5% consultas de los servicios de salud
privados (Gutiérrez y Rivera, 2012: 44). No existen de cuantas mujeres
usan este tipo de servicios; sin embargo cabe recordar que de acuerdo a la
encuesta realizada para la presente tesis, el 15.7% de las mujeres pobres
recurrieron a éste tipo de servicios de salud privados. Su amplia cobertura
socioterritorial merece reconocimiento del Estado ademas de la Secretaria
de Salud, con lo que la propuesta es una regularizacion de los servicios de
salud que ofrecen deberia ser prioridad para minimo certificar la calidad de

la atencién médica que se ofrece en estos servicios de salud.
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4.3 Perspectivas a futuro en la cobertura socioterritorial de los servicios de
salud para las mujeres en condicion de pobreza
Para asegurar la salud de las mujeres en condicién de pobreza, hace falta que el

Estado invierta en infraestructura urbana de las zonas mas marginadas del pais;
esto es, construir viviendas adecuadas, introducir drenaje, poner pavimento,
introducir tuberia para el agua potable, entregar agua potable en buenas
condiciones. Esto de entrada permitiria que la salud de las mujeres no sufriera
tanto las condiciones ambientales negativas como bajas temperaturas y la
presencia de polvo o heces fecales de animales callejeros en la atmosfera (Hood,
2005: A312).

El Seguro Popular ha demostrado ser un esquema de financiamiento de salud
limitado a la afiliacion de poblacién no derechohabiente, mas que un programa
efectivo que cubra todas las necesidades de salud, donde la poblacién paga una
cuota de acuerdo a su estrato socioeconémico; en caso de que la persona se
encuentre en condiciones de pobreza, el Seguro Popular le ofrece una exencién
de cuota. Ofrece un Catalogo Universal de Servicios de Salud (CAUSES) de 284
enfermedades que pueden ser atendidas mas 58 de enfermedades catastroficas
de manera gratuita o con una cuota pequena pero fija. Lo que significa que las
enfermedades no incluidas en ambas listas, requieren de un pago total por la
atencion meédica ofrecida, con medicamentos incluidos: esto es unA grave
limitante para que las mujeres en condicion de pobreza accedan a servicios de
salud de buena calidad. Representa una carencia de asequibilidad para que las
mujeres pobres resuelvan sus enfermedades mas graves o mas complejas. Las
mujeres pobres que requieran por ejemplo, de una intervencion por cancer de
pulmén o un transplante de corazén, no podrian acceder a hacerlo porque ambas
intervenciones no estan dentro del listado del Fondo de Proteccion contra Gastos
Catastréficos, el cual proviene “del 8% de los recursos destinados a la Cuota
Social y de las Aportaciones Solidarias (Federal y Estatal), y es administrado y
operado por la Comisién Nacional de Proteccion Social en Salud (CNPSS) a
través del Fideicomiso del Sistema de Proteccién Social en Salud (FSPSS)”;
ademas las mujeres pobres no tendrian suficientes recursos econdémicos para

pagar el costo de la intervencién. Entonces hace falta ampliar mucho mas ambos
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listados, tanto en la deteccion y tratamiento a enfermedades como a
intervenciones y centrarse en las enfermedades que aquejan mas a la poblacion
femenina, tanto por las enfermedades que son primeras causas de muerte en
México como por ejemplo las enfermedades cerebro vasculares (Seguro Popular,
2012: 46; Cruz, 2010: 46).

Entiéndase que la afiliacion masiva de mujeres pobres por medio del Seguro
Popular no implica un acceso real a servicios de salud. Hay unidades de salud de
primer nivel que tienen ubicacién en areas marginadas pero que carecen de
suficientes médicos. Esta deficiencia de meédicos ocurre porque existe una
distribucién inadecuada del personal, que se concentra en ciudades y apenas
aparece en las zonas mas marginadas. La razén de que no existan suficientes
médicos en las zonas mas marginadas es que muchos médicos no encontraran el
mismo salario remunerado trabajando en las zonas mas pobres que en las zonas
mas urbanas del pais. Pero también de que se reconoce socialmente mas a los
médicos especialistas que a los médicos generales, cuando deberia ser al
contrario, pues los médicos generales son quienes pueden detectar y prevenir
enfermedades de las mujeres pobres en el primer nivel de atencion de los
servicios de salud, mientras que los médicos especialistas, si bien atienden
enfermedades muy complejas, atienden un pequefio porcentaje de la poblacién
femenina en condicion de pobreza (Lisker, 2010: 226-227).

Por estas razones y para que exista una mayor disponibilidad de médicos que
ofrezcan atencién médica en los servicios de salud, es fundamental que todas las
escuelas o facultades de medicina de México, sean publicas o privadas, tengan
como objetivo primordial formar excelentes médicos generales, mas que médicos
especialistas en enfermedades de las mujeres y en enfermedades que son
primeras causas de muerte en México. Entonces hara falta una coordinacién entre
las instituciones de salud (IMSS, ISSSTE, SSA) y las facultades de medicina para
que los médicos generales puedan llegar a las zonas mas marginadas del pais,
donde su presencia se requiere urgentemente, donde las mujeres pobres puedan
obtener atencion médica, con la consecuencia de que se pueda hacer una efectiva
prevencion, deteccion y tratamiento de sus enfermedades (De la Fuente, 2010:
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213). También es necesario darle mayor apoyo a la medicina general con el fin de
perfeccionar la atencién médica y el equipamiento en las unidades de primer nivel
de atencién, que es el nivel al que principalmente las mujeres pobres acuden. El
Estado debe considerar una prioridad la salud publica para avanzar en la inclusién
de las mujeres pobres en los servicios de salud, y garantizar un salario digno, asi
como una calidad de vida mas elevada a los médicos que ofrecen sus servicios en
las zonas mas marginadas (Navarro, 2010: 229-30; Pérez, 2010: 233-234).

En el mismo contexto, no hay que olvidar que es necesario impulsar mas
formacién del personal de enfermeria, pues son ellas y ellos quienes también
tienen contacto directo con las mujeres pobres en los servicios de salud en todos
los niveles de atencién®®. Entonces depende del estado darles mas
reconocimiento econémico y social para que mas personas se inclinen por ésta
carrera, se formen mas egresados, con lo se cubriria el actual déficit de
enfermeras en todos los servicios de salud en el futuro (Ortiz, 2010: 231-232).
Cabe mencionar que existen hospitales de tercer nivel que se concentran en las
areas menos marginadas de los estados y del Distrito Federal. Su localizacién tan
alejada de las areas mas marginadas, hace que las mujeres pobres no logren
acceder a los servicios de estos hospitales por la distancia que implica recorrer.
Entonces para que exista una real disponibilidad de servicios de salud de segundo
y tercer nivel, es necesario construir hospitales en las areas mas marginadas,
enviar personal médico para que ofrezca consultas, equipar a los hospitales
adecuadamente con materiales y equipos modernos, abrir las puertas para que la
poblacion femenina en condicidon de pobreza acuda a solicitar atencion médica;
no es suficiente con soélo construirlos y olvidarse de darles el mantenimiento
necesario para que funcionen por completo®.

Muchas mujeres pobres afiliadas al Seguro Popular no tienen acceso a

medicamentos por falta de existencias, lo cual les afecta gravemente a su

“2 Alvarez, R. (2013, 10 de enero) Soy enfermera. Excelsior. [Internet] Consultado el 13 de
diciembre de 2013, de  http://www.excelsior.com.mx/opinion/2013/01/10/rafael-alvarez-
cordero/878663

“ Leal, G. (2013, 5 de enero) Seguro Popular: ;Guerrero como Tabasco? La Jornada. [Internet]
Consultado el 13 de diciembre de 2013, de
http://www.jornada.unam.mx/2013/01/05/opinion/011a1pol

Pagina | 148



economia familiar pues deben incurrir en gasto de bolsillo para comprar los
medicamentos en una farmacia exterior a la unidad de salud donde les ofrecieron
consulta médica, esto es, no existe una disponibilidad de medicamentos en las
unidades de salud de la SSA. Con este motivo se ha buscado por medio de una
reforma a Ley General de Salud, que la entrega del dinero para la atencién de los
afiliados al Seguro Popular sea repartido en dos partes: una por medio de depdsito
bancario y otra en especie, que se presume pueda ser en medicamentos. Con
esto podria solucionarse el desabasto de medicamentos en muchas unidades de
salud, con lo que las mujeres afiliadas tendrian con que resolver su salud (Cruz,
2013: 36).

Para que las mujeres pobres obtengan accesibilidad a los servicios de salud, es
fundamental que el sistema de salud no se limite a la afiliacion de no
derechohabientes al Seguro Popular y que con eso presuma que ya existe una
cobertura universal de salud. Si hay muchas mujeres pobres que demandan
servicios de salud, es necesario que se construyan unidades de salud
correctamente equipadas con el material necesario, que tenga el personal médico
y de enfermeria suficiente para cubrir la atencion que las mujeres pobres
demandan. No basta con redirigir a las mujeres a las unidades de la SSA o del
IMSS-Oportunidades. EI Seguro Popular deberia construir sus propias
instalaciones, especialmente en las areas mas marginadas, por ejemplo cerca de
la selva de Chiapas o de las periferias urbanas del Distrito Federal (Suérez,
2012:31).

Es importante considerar que existe una exclusion significativa hacia las mujeres
pobres indigenas que sb6lo hablan su lengua indigena y no espanol, pues al
solicitar servicios de salud, con frecuencia el personal de las unidades de salud no
logran comunicarse con ellos por falta de comprensién de su lengua, con lo que
las mujeres se quedan sin atencion médica. Ademas de eso, les piden cuotas para
equilibrar el gasto en medicamentos u otros gastos, cuando se supone que la
entrega de medicamentos debe ser gratuita. Entonces falta que en todas las
unidades de salud donde la mayor parte de la poblacién femenina sea indigena,
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que existan interpretes que sepan espanol y la lengua mas usada para que las
mujeres puedan obtener servicios de salud (Kumate, 2010: 220-221).

En relacién a la calidad de la atencion médica que el Seguro Popular falta mucho
por hacer. Tan solo los tiempos de espera no deberian ser de mas de 1 hora. De
acuerdo al Estudio de satisfaccion de usuarios del Sistema de Proteccion Social
en salud 2012*, el tiempo promedio nacional de espera para recibir consulta es de
una hora con cuarenta minutos... jes mucho tiempo! Hace falta mayor
organizacion en el sistema de citas telefonicas o de fichas para dar turno a las
mujeres pobres, y que de esta manera, se presenten a la unidad de salud a la
hora exacta para que el tiempo que invierten en obtener una consulta sea mas
reducido.

Asimismo seria positivo que personal médico, de enfermeria, trabajadores
sociales y otros empleados que laboran en unidades de salud mejoren su trato
hacia las mujeres pobres que solicitan atencion médica, pues con frecuencia a
causa del estrés, aburrimiento o cansancio extremo, médicos y el resto del
personal que labora en los servicios de salud ofrecen un servicio con mal humor,
con actitud distraida, con actitud apresurada, o incluso con altaneria. Entonces
para que exista aceptabilidad en el servicio hacia las mujeres pobres, es necesario
gue se fomente una relacién médico-paciente mas cordial, mas empatica, donde la
comunicacibn sea mas amable y agradable. Esto puede ayudar a que el
diagnéstico del médico sea mas acertado ademas de que las mujeres pobres
reciban mas satisfaccidén en la atencion médica y su calidad consecuentemente se
eleve (Camacho, 2013: 36).

Por dltimo, cabe mencionar que hay propuestas para que las mujeres pobres
puedan acceder a cualquier servicio de salud, sin importar su derechohabiencia o
afiliacion, de acuerdo a sus necesidades de salud y ubicacion. Sin embargo, el
reto del Estado seria lograr equilibrar las diferencias entre los servicios del IMSS,
ISSSTE, PEMEX, SEDENA Y SEMAR que son de primera categoria; y los

“ Secretaria de Salud (2012) Estudio de satisfaccién de usuarios del Sistema de Proteccién Social
en Salud 2012. México. Pp. 9 [Internet] Consultado el 12 de diciembre de 2013, de
http://www.seguropopular.gob.mx/images/contenidos/Estudio_Satisfaccion/estudio_de_satisfaccion
_2012.pdf
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servicios de la SSA, que son de segunda categoria. Diferencias no sélo en gastos,
sino en la organizacién interna de cada institucion. Otros retos serian mantener
una alta calidad de atencion médica, evitar limitar el acceso de las mujeres pobres
a los servicios de salud con un catalogo de intervenciones similar al que maneja el

Seguro Popular®.

CONCLUSIONES

La salud tiene importancia porque es parte fundamental del desarrollo vital de una
poblacion, en el sentido de que sus cuerpos fisicos mantengan un adecuado
funcionamiento. Ademas la salud influye significativamente en la productividad de
una poblaciéon para que desarrolle sus actividades: economicas, politicas y/o

> Coronel, M. (2013, 22 de octubre) El sistema Unico de salud si va. E/ Economista. [Internet]
Consultado el 13 de diciembre de 2013, de http://eleconomista.com.mx/columnas/salud-
negocios/2013/10/22/sistema-unico-salud-va
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sociales. Asimismo la salud forma parte de la calidad de vida, esto es, con salud
es posible que una poblacion alcance bienestar fisico total.

Segun McLafferty, (2003: 25), la Geografia de la Salud analiza la distribucién
socioterritorial de los servicios de salud, asi como el acceso a la salud que una
poblacion puede tener. Entonces la Geografia de Salud aporta un analisis
correlacional sobre como una poblacién con unas caracteristicas socioeconémicas
y politicas que se encuentra dentro un determinado espacio socioterritorial,

resuelve sus enfermedades a través del uso de servicios de salud.

La importancia del analisis de la Geografia de la Salud permitié determinar que se
excluyen a las mujeres en condicién de pobreza de los servicios de salud. Esta
rama de la Geografia permitié analizar y evaluar los problemas de salud que las
mujeres en condicion de pobreza experimentan dia a dia. Asimismo, descubrir la
desigual distribucion socioterritorial de los servicios de salud asi como la baja
calidad en la atencion médica que las mujeres pobres reciben.

En la presente tesis se detecto que basicamente la poblacion que no tiene acceso
a servicios de salud son las mujeres y que dentro de ésta poblacion, quienes
experimentan mayor exclusidon son las mujeres en condicidon de pobreza, ya que
no tienen suficientes recursos econdmicos para obtener acceso a servicios de
salud y esto reduce su calidad de vida cuando contraen alguna enfermedad,
ademas de que no les permite realizar sus actividades diarias con la misma
facilidad; hay veces que incluso una enfermedad puede implicarles mayor pobreza
y hasta la muerte.

Por consiguiente, se confirma la hipotesis acerca de que las mujeres en condicion
de pobreza que viven en periferias urbanas se encuentran excluidas de los
servicios de salud, lo que se demostrdé en primer lugar con la poblaciéon femenina
que no cuenta con ningun tipo de servicios de salud y en segundo lugar, con las
mujeres que si tienen acceso pero que reciben servicios de salud con muy baja
calidad.
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Se lograron los objetivos generales, los cuales fueron analizar la exclusion que las
mujeres pobres padecen al acceso a servicios de salud, tanto publicos como
privados, y examinar la calidad de los servicios de salud que estan dirigidos a las
mujeres de la franja periurbana, lo que ayudo a identificar cémo les afecta la
distribucién desigual de éstos, dado que viven en asentamientos irregulares
localizados en la orilla de la ciudad, lo que determina el tipo de servicios de salud

que las mujeres utilizan para resolver sus enfermedades.

De acuerdo a lo anterior, las conclusiones se dividieron en cuatro niveles:

El primer nivel se refiere a la pobreza de las mujeres, la cual se determino por
varias razones: primero, a partir de que las mujeres pobres viven con sus familias
en la periferia urbana del Distrito Federal. Segundo, debido a su condicion de
pobreza fue mas sencillo comprar o invadir un predio en suelo de conservacioén,
por falta de recursos suficientes para comprar o rentar una vivienda en un suelo
urbano de mayor precio, incluso conseguir una vivienda por medio de crédito se
considerd imposible, y en algunas ocasiones sucede que el predio fue heredado
de manera ilegal, entre otras situaciones. Tercero, vivir en la periferia urbana
significa vivir con carencia de servicios urbanos: pavimentacién, electricidad, agua,
empleo, drenaje, gas, transporte, servicios de salud. Estas carencias afectan
negativamente la salud de las mujeres pobres y al mismo tiempo las coloca en una
situacién de mucha vulnerabilidad cuando requieran servicios de salud, los cuales
con frecuencia se encuentran alejados de la periferia urbana, aunado a que el
sistema de salud publico solo ofrece servicios a aquella poblacion con
derechohabiencia, la cual se obtiene usualmente a través de una relaciéon de
empleo formal.

Es légico que muchas mujeres pobres no tengan derechohabiencia porque ellas o
sus maridos no tienen un empleo formal que provea seguro social, de tal modo
qgue sélo les queda acudir a servicios de salud donde no les sea requerida como
los servicios ofrecidos por la SSA. La SSA ofrece servicios de salud a bajo costo
en un horario limitado a un namero fijo de fichas (turnos), sin embargo la cobertura
que posee de centros de salud con hospitales es muy limitada. La distancia que
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existe entre los servicios de salud y la periferia urbana resulta ser una de las
causas por las que las mujeres pobres no acceden a servicios de salud.

Como segundo nivel, se identificaron enfermedades que las mujeres en
condicién de pobreza son proclives a padecer cuando el entorno espacial de sus
viviendas se encuentra en una situacion desfavorable: cerca de basura, de fauna
dafina como moscas y ratas, de fauna callejera como perros y gatos, del suelo sin
pavimentar que desprenden particulas de polvo permanentemente y que en época
de lluvias se convierte en charcos de lodo que atraen mosquitos, los cuales son
transmisores de bacterias que generan enfermedades. Este tipo de entorno
espacial desfavorable es lo que se suele encontrar en la periferia urbana,
justamente donde los servicios mas basicos son inexistentes o precarios.

En la periferia urbana, la falta de infraestructura implica un alto riesgo de que las
mujeres contraigan enfermedades por varias razones. La carencia de agua
potable en las viviendas para las actividades de limpieza, para la preparacion de
alimentos y bebidas, genera una problematica en el sentido de que las mujeres
deben comprarla por medio de garrafones en tiendas o comprarla en conjunto con
otras familias para que les sea surtida por tanques de agua (las popularmente
llamadas “pipas”). La carencia de drenaje también significa que las mujeres pobres
deban usar letrinas o fosas sépticas para desechar heces fecales, asi como
desechar aguas residuales en via publica, de modo que las mismas mujeres
padecen los estragos de su propia contaminacion.

Asimismo la carencia de recursos econémicos para edificar una vivienda con
materiales duraderos y de buena composicién, genera que las mujeres sean
vulnerables ante las temperaturas extremas, inundaciones, sismos, derrumbes,
deslizamientos de suelo, incluso filtracién de animales peligrosos como viboras o
alacranes.

Por otro lado, el hecho de ubicar las viviendas en la periferia urbana y ante la falta
de infraestructura, las mujeres pueden sufrir determinadas enfermedades.

En el caso de la delegacién Xochimilco, por medio de datos de la Secretaria de
Salud del Distrito Federal para el afo 2013, se encontr6 que las tres principales
enfermedades que han sido detectadas las mujeres que han utilizado los Centros
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de Salud de la SSA-DF fueron: infecciones respiratorias agudas, caries y cistitis.
Estas enfermedades permiten deducir que el estado de salud de las mujeres en
Xochimilco estd danado por varios factores: habitar una vivienda construida con
materiales fragiles o inadecuados para el cambio brusco de temperaturas, falta de
agua potable, deficiente o nula promocion de parte de los servicios de salud sobre
la correcta higiene personal.

En el tercer nivel, se encontr6 que el acceso a servicios de salud de las mujeres
en condicién de pobreza es limitado en los asentamientos irregulares ubicados
como Nochicala, Barrio San Antonio y Circuito Panamericano. Esto se comprobé
mediante la aplicacién de 70 encuestas.

En los asentamientos irregulares estudiados de la delegacién Xochimilco, se
encontrd que en Nochicala 7.4% de las mujeres padecen diabetes, en el Barrio
San Antonio el 8.5% de las mujeres padecen hipertensién arterial, y en Circuito
Panamericano 18.5% de las mujeres tienen tendencia a enfermar de gripe. Las
mujeres tienden a enfermar de gripe porque sus viviendas estan construidas con
materiales ligeros ademas que son construidas en zonas altas de la montafna, con
lo que facilmente corrientes de viento frio se filtran y producen drasticos cambios
de temperatura. Las mujeres que han padecido y padecen diabetes como
hipertension arterial llevan estilos de vida excesivamente sedentarios, asi como
habitos alimenticios perjudiciales con lo que su salud se perjudica.

Cabe destacar en relacion a las caracteristicas demograficas fue que muchas
mujeres encuestadas apenas tienen la primaria terminada y que cuentan con el
Seguro Popular por lo que muchas utilizan servicios de la SSA-DF.

En cuanto a las caracteristicas socioeconémicas, 37 de 70 mujeres que acudieron
a servicios de la SSA-DF tienen un ingreso familiar mensual por debajo del
minimo, esto es, menos de $1943.00. Asimismo, es interesante mencionar que
muchas de ellas no practicaban deporte por falta de tiempo, lo que destaca que la
pobreza no sélo es falta de recursos, sino también de tiempo libre.

Sobre las mujeres que usaron servicios de salud privados, fuera que acudieran a
un consultorio particular o a “Consultorios médicos anexos a farmacias”, se

encontré que el gasto en consulta y medicamentos es muy elevado, que incluso
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deben gastar la mitad de su ingreso familiar mensual para resolver su salud, por lo
que el riesgo de empobrecimiento es muy alto al usar estos servicios, que si bien
permiten la recuperacion de la salud, s6lo es por un corto plazo pues dichos
servicios de salud privados no almacenan expedientes a largo plazo y no le dan
continuidad al tratamiento en caso de que no pueda ser pagada la consulta.

Con gastos del hogar y su relacion con la salud de las mujeres pobres, se hizo una
relacion de los factores del entorno espacial que afectan la salud de las mujeres y
se traducen en enfermedades. Una correlacion resalto que las mujeres pobres que
vivan en una periferia urbana, significa que tengan que buscar la manera de
suministrarse agua potable a través de la compra de agua embotellada, lo cual
previene enfermedades por consumo de agua contaminada, sin embargo
representa un gasto extra muy significativo para el propio hogar pues el agua es
una necesidad basica para muchas actividades domésticas y principalmente para
sobrevivir, sumado a que repetidamente se exponen directamente al riesgo de
enfermarse por beber agua contaminada o de recipientes inadecuados (como
tambos y cubetas); asi se identifico que 13.3% de las mujeres han padecido
infecciones en el estomago cuando almacenaban en tambos.

En cuanto a la calidad de los servicios de salud y el grado de exclusion, se
examinaron detalles interesantes: uno de ellos fue que las mujeres que no poseen
derechohabiencia y sufren de enfermedades cronico-degenerativas como la
diabetes, se encuentran muy excluidas de los servicios de salud, pues su salud se
encuentra muy vulnerable al no tener acceso continuo a atencion médica para
seguir un tratamiento para éste tipo de enfermedades, que no son de sencilla
sanacion.

Las mujeres pobres suelen acudir a servicios de salud publicos, especificamente
los de la SSA-DF por el bajo costo de las consultas, también por la gratuidad que
la SSA-DF ofrece a la poblacibn de bajos recursos y que no poseen
derechohabiencia en alguna institucion publica de salud; la gratuidad es un apoyo
para muchas mujeres que no pueden gastar parte de su ingreso familiar para
resolver su estado de salud aunque sea muy necesario.
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El aumento de los servicios de salud privados, especificamente los “consultorios
médicos anexos a farmacias”, y el uso frecuente de éstos por las mujeres pobres,
aun cuando tengan derechohabiencia, es una clara sefial de que existe una
exclusiéon indirecta hacia las mujeres pobres en los servicios de salud publicos.

La falta de tiempo para acudir a un centro de salud o clinica, el horario limitado de
consultas, el trato estresado del médico, el largo tiempo de espera, la falta de
confianza en el diagnostico del médico y el afan del médico en terminar
rapidamente la consulta pueden ser factores que provocan que las mujeres se
inclinen por usar servicios de los “consultorios médicos anexos a farmacias”.

El tiempo para obtener una "ficha" o un turno para conseguir una consulta meédica
es muy largo y no certifica de manera alguna que las mujeres resuelvan su estado
de salud, por lo que esto indica que los servicios de salud carecen de alojamiento
agradable para que las mujeres obtengan acceso a consultas médicas.

Asimismo es inaceptable que las mujeres deban esperar mas de media hora
porque se demuestra una falta de respeto a las mujeres que requieren atencién
médica, a veces mientras sufren dolor o altos niveles de estrés.

La calidad de la atencién médica estudiada en el tiempo de espera, tiempo de
consulta y el trato del médico demostré que el tiempo de espera suele ser muy
largo, lo cual rebaja la calidad del servicio de salud pues son minutos que las
mujeres pudieron utilizar en sus actividades domésticas o laborales.

De esta manera 41 mujeres consideraron que el trato del médico era bueno
porque percibieron al médico como atento o amable, también percibieron al
médico como alguien con ética. A pesar de esto, la percepcion de aceptabilidad
por parte de las mujeres hacia el trato del médico fue muy limitada; pues no
consideraron si el médico debia ser atento y escuchar sus quejas de dolor o
molestia, tampoco percibieron si el médico se limitaba a escribir un diagndstico sin
evaluarlas a fondo o si incluso el médico las incité a aceptar un medicamento o un
tratamiento en vez de otro: por ejemplo que el médico manipulara a las mujeres
para aceptar recetarles pastillas en vez de inyecciones, o para que las mujeres
aceptaran un par de inyecciones en vez de un estudio de laboratorio.
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A través del analisis de la accesibilidad, esto es, la distancia entre las mujeres
pobres y los servicios de salud que usaron, se reveld que en lo general a las
mujeres les quedan aparentemente cerca los servicios de salud. No obstante,
considerando que viven en una periferia urbana donde los caminos no estan
pavimentados, estan llenos de basura y polvo, muchos caminos y calles tienen
mucha inclinacién ademas de que la mayoria de las calles carecen de nombre, la
accesibilidad de las mujeres pobres que provienen de esos asentamientos a los
servicios de salud es casi nula.

En relacion a las carencias de los servicios de salud que la mayoria de las mujeres
percibieron, refirieron tres puntos principales: mayor personal médico, mayor
rapidez y mejor trato, asi como mas medicamentos. Asimismo las mujeres
reportaron cierta limitacion a una mayor disponibilidad de recursos humanos -
médicos y enfermeras — y recursos materiales — especificamente medicamentos-.
Entonces su vision sobre el acceso que tienen a los servicios de salud es muy
parcial, pues reportaron detalles que les afectan en el momento de la consulta,
también en lo que se refiere al gasto de medicamentos debido a la inexistencia de
estos en el servicio de salud al que acudieron.

En general las mujeres pobres que fueron encuestadas tienen una incorrecta
percepcion de servicios de salud, ellas no percibieron que reciben una baja calidad
en la atencidbn médica, esto es: antes, durante y después de la consulta, lo que
evidencio una clara exclusion a la salud.

Se concluyé que las mujeres pobres que viven en éstos tres asentamientos
periféricos de la delegacién Xochimilco se encuentran excluidas de los servicios
de salud, pues de forma frecuente resuelven su estado de salud de manera parcial
o temporal, por lo que su salud nunca esta totalmente resuelta por el limitado
acceso a servicios de salud de primera categoria.

Por ultimo, en el cuarto nivel de las presentes conclusiones, se comprobé la
exclusién socioterritorial de las mujeres pobres a los servicios de salud en el
marco de las politicas publicas de salud.

Para tal efecto se revisaron las dos principales politicas de salud, que son el
Programa Nacional de Salud para el nivel nacional y el Programa de la SSA-DF
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para el nivel local; se encontr6 que las mujeres son parcialmente incluidas en
dichas politicas y que las politicas se focalizan a la reduccién de determinadas
enfermedades, las cuales son principales causas de muerte. Ademas se descubrid
que las politicas locales enfocan muchas mas enfermedades o padecimientos y
brindan mayor cobertura en servicios de salud, mientras que en las politicas
nacionales hay una gran dispersién.

De las politicas publicas de salud dirigidas a las mujeres revisadas a nivel nacional
y local, se destacaron tres puntos de gran magnitud: 1) la reduccién de mujeres
con obesidad o sobrepeso, 2) la modificacion de las politicas viales para favorecer
a las mujeres peatones y que éstas sean el eje de construccion a partir del cual se
elaboren las nuevas politicas viales, y 3) la expansiéon socioterritorial de los
consultorios con farmacias identificados como “Consultorios Anexos a Farmacias”.
Finalmente, se analizaron las perspectivas a futuro en la cobertura socioterritorial
de los servicios de salud para las mujeres pobres; se analizd que el Seguro
Popular realmente no ofrece un apoyo en lo econdémico a las mujeres pobres
porque el Catalogo Universal de Servicios de Salud (CAUSES) sélo cubre una
cantidad limitada de enfermedades. Ademas el Seguro Popular no cuenta con
unidades de salud propias, sino que opera a través de unidades de la Secretaria
de Salud lo que reduce su cobertura real, ya que las unidades de la Secretaria de
Salud no se ubican en las zonas mas marginadas, con lo que las mujeres pobres
quedan automaticamente excluidas de los servicios de salud.

Por otro lado, existe una desigualdad en la existencia de médicos generales y
médicos especialistas, ésta grave situacion tiene su raiz desde la formacién de
médicos en las grandes facultades de medicina. Existe mayor enfoque social para
que egresen excelentes médicos especialistas que excelentes médicos generales
— incluso hay mayor apoyo para que los médicos especialistas perfeccionen sus
conocimientos en universidades extranjeras - , asi que existen muchos médicos
generales que son deficientes en sus conocimientos y desempefio. Igualmente
hay una distribucién desigual de médicos especialistas porque la mayor parte se
concentra en ciudades, muy pocos se encuentran disponibles en zonas rurales y

ni siquiera se puede considerar su existencia en zonas de alta marginacién.
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Por otra parte es significativo considerar que la desigual distribucion de los
servicios de salud, tanto publicos como privados, en las periferias urbanas como
en las zonas con alta marginacion implica una exclusién social a las mujeres
pobres porque las mujeres deben recorrer una larga distancia para resolver sus
enfermedades o malestares hasta los servicios de salud mas cercanos segun su
ubicacion geografica, es decir, distancia que puede representar una inversion de
dinero y tiempo, los cuales con frecuencia las mujeres pobres no tienen.

Lo que deberia alarmar es que cuando la poblacién femenina pobre logra acudir a
servicios de salud, en realidad obtiene atencién médica basicamente a través de
médicos generales, no de médicos especialistas. Los médicos generales son
quienes les ofrecen atencion primaria y quienes brindan consulta en el primer nivel
de atencién. Por lo que si los médicos generales carecen de las habilidades
necesarias, ellos daran una deficiente atencion médica a las mujeres que solicitan
consulta; como consecuencia ellas siempre tendrdan enfermedades
incorrectamente diagnosticadas, con lo que su calidad de vida descendera
progresivamente.

Es por ello que las escuelas y facultades de Medicina, publicas y privadas, deben
reorganizar sus objetivos hacia la formacién de una proporcion mayor de médicos
generales que brinden atencion médica en el primer nivel de atencién a la mayor
cantidad de poblacion en condicién de pobreza. Mientras el Estado no tenga como
prioridad la salud de la poblacion pobre, en especial la salud de las mujeres
pobres, continuara la exclusion a los servicios de salud y por consecuencia, una
falla general de todo el sistema de salud mexicano con una poblacién femenina
cada vez mas pobre, menos productiva, con escasa salud y con baja calidad de
vida.

Asimismo cabe resaltar que falta un profundo sentido humanitario en los médicos,
sean egresados de universidades publicas o privadas, para el ofrecimiento de sus
servicios, pues el trato hacia las mujeres pobres frecuentemente carece de calidez
y cordialidad, de modo que muchos médicos sélo brindan una atencién médica

deficiente para cobrar por sus servicios. Entonces es vital garantizar un trato méas
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digno con el objetivo de que la relaciébn médico-paciente sea mas satisfactoria
para elevar la calidad de los servicios de salud que las mujeres pobres reciban.
Finalmente, con el avance de la tecnologia se vislumbra un futuro donde la
medicina gendmica esté al alcance de la salud publica para reducir y hasta evitar
enfermedades de la pobreza, asi como enfermedades que representan primeras
causas de mortalidad, que afecten a una determinada poblacién, por ejemplo, a
mujeres localizadas en zonas de alta marginacién. No obstante, es necesario
recordar que el uso del conocimiento cientifico debe estar ligado a una ética
humana, que la aplicacién de la medicina genémica debe tener como objetivo la
salud de la poblacion mas pobre por encima de los beneficios socioecondmicos y
politicos de unos cuantos.

Es indispensable recalcar que el gobierno debe tomar como prioridad la salud
publica de todas las mujeres mexicanas y en su defecto, visualizar mucho mas la
salud de las mujeres pobres, esto es, ejecutar soluciones practicas para prevenir
que las mujeres pobres puedan enfermar de las principales enfermedades
transmisibles como no transmisibles, pues la prevencion es la mejor estrategia
para reducir indices de morbilidad como de mortalidad. Asimismo, el gobierno
podria considerar una nueva reglamentacion para brindar mayor cobertura de
servicios de salud a la poblacién femenina pobre que habita en las areas de
periurbanizacién.

Ademas es necesario que en el futuro se busque una mayor inclusién de las
mujeres pobres a los servicios de salud, permitiendo que puedan obtener acceso
facilmente sin la obligacién de poseer una derechohabiencia, sino a través de una

identificacion Unica que agilice la atencion médica.

Cabe mencionar como conclusion importante de las encuestas realizadas, de que
la correlacion entre asentamientos irregulares y enfermedades que se muestra en
el cuadro 5.1, se identificaron cuatro principales enfermedades que afectan a la
poblacion femenina en condicién de pobreza en cada uno de los asentamientos
irregulares estudiados. Como se ve en el mapa 5.1, en primer lugar destaca la

gripe, con mayor cantidad de mujeres enfermas en Circuito Panamericano; esto es
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a causa de mucho polvo en el ambiente, grandes corrientes de aire frio que se
filtran por los materiales de las viviendas y cambios drasticos de temperatura. En
segundo lugar, aparece la hipertension arterial, con mayor presencia en San
Antonio; esto ocurre por varias razones: las mujeres no tienen un parque o0 un
gimnasio cercano a su casa donde practicar un deporte, no tienen tiempo para
practicar deporte o el mismo cansancio, sintoma de la enfermedad, no se los
permite. También influye que las mujeres tengan una mala alimentacion y el
estrés. La diabetes aparece en tercer lugar, destacando Nochicala como el
asentamiento donde mas mujeres padecen ésta enfermedad; una mala
alimentacion influye mucho en el padecimiento de la diabetes, en particular el
consumo excesivo de azucar es el detonante. Las mujeres que viven en Nochicala
pueden estar consumiendo grandes cantidades de refresco por el bajo precio de
éstos, lo cual afecta negativamente su salud. Por ultimo, las infecciones de
garganta son recurrentes y en San Antonio, las mujeres las han padecido;
probablemente a causa del polvo en el ambiente, de la basura esparcida en las
calles sin pavimento y estrés por problemas familiares.

Por ultimo es importante sefalar que la diabetes es una enfermedad que esta muy
relacionada con la hipertension arterial porque la segunda es una complicacion de
la primera; esto es, muchas personas que tienen diabetes, suelen presentar
hipertension arterial también. Por lo que cabria preguntarse si algunas mujeres
que viven en estos asentamientos y que son hipertensas, sufren diabetes sin
saberlo.

Cuadro 5.1 Xochimilco. Relacion entre asentamientos irregulares vy
enfermedades.

Enfermedades Asentamiento Total
Circuito Panamericano | Nochicala| San Antonio
Gripe 8 4 1 13
Infeccién en estomago 3 4
Fiebre 0 0 1 1
Revision /Aplicacion de estudios 3 1 1 5
Migrafa 0 0 1 1
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Mapa 5.1 Xochimilco. Principales enfermedades por asentamiento.
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Cuadro 3.3 Hospitales publicos generales y de especialidades de la
Secretaria de salud del Distrito Federal (SSA-DF), por delegacion y detalle de
los servicios ofrecidos.

Delegacion

Nombre del hospital general

Nombre del hospital de
especialidades

Alvaro Obregén

Hospital General Enrique
Cabrera

Consulta Externa: Medicina
Interna , Cirugia General ,
Cardiologia , Ginecobstetricia ,
Geriatria , Oftalmologia ,
Endocrinologia, Odontologia ,
Dermatologia ,
Otorrinolaringologia ,
Neurologia , Urologia

Especialidades y servicios:
Ginecobstetricia , Medicina
Interna, Cirugia Ambulatoria,
Cirugia General, Terapia
Intensiva Neonatales, Terapia
Intensiva Adultos , Terapia
Intermedia , Imagen y
Radiodiagnéstico, Laboratorio
Clinico, Inhaloterapia ,
Urgencias Médico-Quirurgicas

Azcapotzal co

Hospital Materno Infantil Dr.
Nicolas M. Cedillo

Consulta Externa: Gineco-
obstetricia, Otorrinolaringologia

Especialidades y servicios:
Urgencias, Gineco-Obstetricia,
Cirugia gineco-obstétrica

Hospital Pediatrico
Azcapotzalco

Consulta externa: Odontologia,
Alergologia, Pediatria Médica,
Cardiologia, Hematologia,
Dermatologia

Especialidades y servicios:
Urgencias, Cirugia Pediatrica,
Ortopedia, Otorrinolaringologia,
Cirugia Plastica, Neonatologia
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Benito Juarez

Hospital General Xoco

Consulta externa: Ginecologia,
Cirugia General, Medicina
Interna, Neurocirugia,
Ortopedia, Cirugia plastica,
Cirugia articular, Oncologia,
Dermatologia,
Otorrinolaringologia,
Maxilofacial, Gastroenterologia,
Oftalmologia, Inhaloterapia,
Tomografia, Endoscopia

Especialidades y servicios:
Urgencias, Medicina Interna,
Gineco-Obstetricia,
Neurocirugia, Cirugia General,
Ortopedia, Cirugia Plastica y
Reconstructiva, Microcirugia
articular

Coyoacan

Instituto Nacional de Pediatria

Especialidades: Alergia,
Cardiologia, Cirugia
Cardiovascular, Cirugia
General, Cirugia Oncolégica,
Cirugia Plastica 'y
Reconstructiva, Cirugia de
Térax y Neumologia,
Comunicacion Humana,
Dermatologia, Endocrinologia,
Estomatologia, Gastro-
Nutricion, Genética,
Hematologia, Infectologia,
Inmunologia, Medicina Fisica y
Rehabilitacion, Medicina
Interna, Nefrologia,
Neonatologia, Neurologia,
Neurocirugia, Oftalmologia,
Oncologia, Ortopedia,
Otorrinolaringologia,
Parasitologia, Radioterapia,
Salud Mental, Salud
Reproductiva, Urologia y
Urgencias .

Hospital Pediatrico Coyoacan
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Consulta externa: Pediatria
Clinica, Ortopedia,
Oftalmologia,
Otorrinolaringologia, Dental,
Psicologia, Gastroenterologia,
Medicina Preventiva

Especialidades y servicios:
Urgencias, Cirugia Pediatrica,
Cirugia Plastica y
Reconstructiva, Oftalmologia,
Ortopedia, Gastroenterologia,
Infectologia, Neonatologia

Hospital Materno Infantil
Cuajimalpa

Consulta externa: Gineco-
obstetricia, Odontologia,
Planificacién Familiar,

Cuajimalpa Colposcopia
Especialidades y servicios:
Urgencias, Obstetricia,
Pediatria, Anestesiologia,
Cirugia, Dietologia
Hospital General Gregorio Hospital Infantil de México
Salas Federico Gémez
Consulta externa: Odontologia, |Pediatria. Consulta externa,
Planificacién Familiar, Medicina |hospitalizacién y urgencias.
Preventiva, Medicina Interna,
Oftalmologia
Especialidades y servicios: Hospital Nacional Homeopatico
Urgencias, Cirugia General,
Medicina Interna, Gineco-
Obstetricia, Traumatologia,
Cirugia Oftalmologica
Cuauhtémoc Consulta externa: Homeopatia,

Acupuntura, Herbolaria,
Obstetricia. Psicologia y
Estomatologia

Especialidades y servicios:
Anestesiologia. Cirugia de:
pared abdominal, de higado y
vias biliares, gastrica, de
intestino delgado, de colony
recto, de extremidades (tejidos
blandos), urgencias quirurgicas
(principalmente abdominal);
diagndstico endoscopico de
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patologias del tubo digestivo
superior. Estomatologia.
Farmacia Homeopética.
Ginecologia. Imagenologia.
Medicina interna. Pediatria.
Urgencias.

Hospital General de México

Servicios: Otorrinoloringologia,
Oftalmologia, Hematologia,
Audiologia y Foniatria,
Urologia, Nefrologia, Ortopedia,
Gastroenterologia, Cirugia
plastica, Dermatologia,
Geriatria, Oncologia, Gineco-
Obstetricia, Terapia Médica
Intensiva, Anestasiologia,
Quiréfano Central, Clinica del
Dolor, Laboratorio, Radiologia e
Imagenologia, Cirugia General,
Medicina Interna, Alergia e
Inmunologia, Patologia,
Genética, Conulta externa,
Medicina Preventiva,
Urgencias, Banco de sangre,
Medicina Fisica y
Rehabilitacion, Neurologia y
Neurocirugia, Reumatologia,
Estomatologia, Endocrinologia,
Salud mental, Infectologia,
Neumologia, Medicina
Experimental, Cardiologia,
Pediatria y Farmacologia
Clinica.

Hospital Pediatrico Peralvillo

Consulta externa: Pediatria
Clinica, Medicina Familiar,
Dental, Ortopedia, Psicologia,
Otorrinolaringologia, Ortopedia,
Cardiologia

Especialidades y servicios:
Urgencias, Neonatologia,
Lactantes, Prematuros, Pre-
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Escolares, Infecciosos,
Otorrinolaringologia, Cirugia
Pediatrica

Gustavo A.
Madero

Hospital General La Villa

Hospital Juarez de México

Consulta externa: Psiquiatria,
Psicologia, Ortopedia,
Padecimiento de Columna,
Medicina Interna, Dermatologia,
Odontologia

Especialidades: Alergia e
Inmunologia, Geriatria,
Gastroenterologia, Cardiologia,
Dermatologia, Endocrinologia,
Hematologia, Medicina Interna,
Neumologia e Inhaloterapia,
Nefrologia, Psicologia y
Psiquiatria, Reumatologia,
Preconsulta, Neurofisiologia.
Cirugia General. Gineco-
Obstetricia. Pediatria. Medicina
Critica. Medicina Nuclear.

Especialidades y servicios:
Urgencias, Ortopedia y
Traumatologia, Clinica de
Columna, Cirugia General,
Gineco-Obstetricia, Medicina
Interna, Dermatologia,
Oftalmologia, Odontologia,
Terapia intermedia

Hospital General Ticoman

Hospital Materno Infantil
Cuautepec

Consulta externa: Consulta
General, Consulta Externa de
Especialidad, Inhaloterapia,
Odontologia, Medicina
Preventiva, Clinica de
Hipertension Arterial, Clinica del
Dolor, Clinica de Displasias,
Psicologia

Consulta externa: Ginecologia,
Obstetricia, Dental, Medicina
Preventiva, Colposcopia

Especialidades y
Servicios:Urgencias, Medicina
Interna, Cirugia General,
Pediatria, Gineco Obstetricia,
Oftalmologia,
Otorrinolaringologia,
Anestesiologia, Ortopedia

Especialidades y servicios:
Urgencias, Pediatria, Cirugia,
Ginecologia, Odontologia,
Medicina General

Hospital Pediatrico Villa

Consulta externa: Pediatria
Clinica, Ortopedia, Dental,
Psicologia, Inhaloterapia
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Especialidades y servicios:
Urgencias, Cirugia Pediatrica,
Ortopedia, Otorrinolaringologia,
Neonatologia

Hospital Pediatrico San Juan
de Aragon

Consulta externa: Pediatria
Clinica, Otorrinolaringologia,
Ortopedia, Oftalmologia,
Geriatria

Especialidades y servicios:
Urgencias, Cirugia Pediatrica,
Ortopedia, Neonatologia,
Lactantes, Infectologia, Pre-
Escolares

Iztacalco

Hospital Pediatrico Iztacalco

Consulta externa: Consulta
General, Ortopedia, Cirugia
Pediatrica, Dental, Psicologia,
Oftalmologia, Medicina
Preventiva, Urologia,
Nefrologia, Rehabilitacion

Especialidades y servicios:
Urgencias, Cirugia Pediatrica,
Cirugia Ortopédica,
Neonatologia, Lactantes, Pre-
escolares, Cirugia Uroldgica,
Oftalmologia

Iztapalapa

Hospital General Regional
|ztapalapa

Hospital de Especialidades Dr.
Belisario Dominguez

Consulta externa: Ortopedia,
Gineco-Obstetricia,
Dermatologia, Traumatologia,
Maxilofacial, Psicologia,
Odontologia

Consulta externa: Medicina
Interna, Cardio-Neumologia,
Coloproctologia,
Gastroenterologia, Geriatria,
Ginecobstetricia, Hematologia,
Nefro-Urologia, Oftalmologia,
Endocrinologia, Odontologia,
Dermatologia,
Otorrinolaringologia,
Neurologia

Especialidades y servicios:
Urgencias, Medicina Interna,
Cirugia General, Cirugia
Maxilofacial, Pediatria, Gineco
Obstetricia, Neumologia,
Gastroenterologia,

Especialidades y servicios:
Medicina Interna, Cirugia
Ambulatoria, Ginecobstetricia,
Cirugia General, Terapia
Intensiva Adultos, Terapia
Intermedia Adultos, Imagen y
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Dermatologia, Oftalmologia,
Traumatologia, Ortopedia,
Odontologia

Radiodiagnéstico, Laboratorio
Clinico, Inhaloterapia,
Urgencias Médico-Quirurgicas

Clinica Hospital Emiliano
Zapata

Hospital Pediatrico Iztapalapa

Servicios: Consulta externa,
urgencias, cirugia, laboratorio,
farmacia, neonatologia y
pediatria.

Consulta externa: Alergologia,
Dental, Oftalmologia,
Ortopedia, Otorrinolaringologia,
Paido Psiquiatria, Psicologia,
Dermatologia, Terapia de
Lenguaje

Especialidades y servicios:
Urgencias, Cirugia Pediatrica,
Ortopedia, Otorrinolaringologia,
Inhaloterapia, Infectologia

La Magdalena
Contreras

Hospital Materno Infantil
Magdalena Contreras

Consulta externa: Gineco-
obstetricia, Pediatria,
Odontologia

Especialidades y servicios:
Urgencias, Ginecologia -
Obstetricia, Cirugia

Miguel Hidalgo

Hospital General Rubén Lefero

Instituto Nacional de
Perinatologia Isidro Espinosa
de los Reyes

Consulta externa:Ortopedia,
Rehabilitacién, Cirugia Plastica,
Inhaloterapia, Epidemiologia,
Neurologia, Quemados

Servicios. Consulta Médica,
Oftalmologia, Psicologia,
Consulta Externa,
Electrocardiograma, Oncologia,
Endocrinologia, Inmunologia,
Microbiologia, Patologia,
Bioquimica, Liquidos
Biologicos, Hematologia, Banco
de Sangre, Laboratorio de
Genética, Laboratorio de
Farmacologia Clinica,
Climaterio, Neurofisiologia del
Desarrollo, Radiologia,
Radiologia Pediéatrica, Clinica
de Urologia Ginecoldgica,
Clinica de Andrologia, Biologia
Molecular, Tamiz Neonatal,
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Urgencias, Ultraecosonografia,
Ultrasonido Pediatrico,
Medicina Fetal, Hospitalizacién,
Quir6fano, Anestesiologia,
Unidad de Cuidados Intensivos
Neonatal, Cuidados
Intermedios Recién Nacido,
Cunero, Unidad de Cuidados
Intensivos Adulto,
Estomatologia.

Especialidades y
servicios:Urgencias, Ortopedia
y Traumatologia, Cirugia
General, Medicina Interna,
Neurocirugia, Cirugia
Ambulatoria, Terapia Intensiva,
Cirugia Plastica 'y
Reconstructiva, Quemados,
Cirugia Maxilofacial

Hospital de la Mujer

Especialidades: Ginecologia,
Embarazo de alto riesgo,
Oncologia ginecoldgica, Clinica
de displasias, Climaterio,
Medicina Interna, Cardiologia,
Planificacién Familiar (sélo
cirugia), Esterilidad

Especialidades de
apoyo:Medicina preventiva,
Lactancia materna, Laboratorio
de genética, Nutricion, Terapia
intensiva adultos y
neonatologia, Estomatologia,
Estimulacién temprana,
Psicologia clinica,
Epidemiologia, CAl (Centro de
Atencién Integral para victimas
de violencia sexual).

Hospital Pediatrico Legaria
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Consulta externa: Neurologia,
Neurocirugia, Pediatria Clinica,
Dental, Ortopedia,
Oftalmologia, Psicologia,
Estimulacién Temprana,
Medicina Preventiva,
Inhaloterapia

Especialidades y servicios:
Urgencias, Neurologia,
Neurocirugia, Ortopedia,
Oftalmologia, Inhaloterapia,
Clinica de Epilepsia, Manejo
Integral del Traumatismo
Craneoencefalico

Hospital Pediatrico Tacubaya

Consulta externa: Medicina
General, Cardiologia, Medicina
Fisica, Odontologia,
Ortodoncia, Dietética y
Nutricién

Especialidades y servicios:
Urgencias, Quemados Basicos,
Quemados Infectados,
Lactantes, Cirugia General,
Ortopedia, Neonatologia,
Inhaloterapia, Cirugia Plastica

Milpa Alta

Hospital General Milpa Alta

Consulta externa: Clinica de
Displasias, Modulo para la
Atencién de la Violencia de
Género, Odontologia,
Psicologia, Medicina Preventiva

Especialidades y servicios:
Urgencias, Gineco-Obstetricia,
Medicina Interna, Cirugia
General, Pediatria,
Gastroenterologia

Tlahuac

Hospital General Tlahuac

Hospital Psiquiatrico Dr.
Samuel Ramirez Moreno

Consulta externa: Urgencias,
Atencién en Medicina Interna,
Cirugia General,
Ginecobstetricia, Pediatria.

Consulta externa,
hospitalizacion y urgencias.
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Especialidades: Gerontologia,
Dermatologia, Epidemiologia,
Radiologia, Psiquiatria,
Otorrinolaringologia, Ortopedia,
Oftalmologia y Urologia.

Hospital Materno Infantil
Tlahuac

Consulta externa:
Ginecobstetricia, Clinica de
Displasias

Especialidades y servicios:
Urgencias, Gineco-Obstetricia

Tlalpan

Hospital General Ajusco Medio

Hospital Materno Infantil
Topilejo

Especialidades: Pediatria,
Medicina Interna, Cirugia
General, Ginecologia,
Gastroenterologia, Geriatria,
Cardiologia y Epidemiologia

Consulta externa: Gineco-
obstetricia, Pediatria,
Odontologia, Colposcopia

Especialidades y servicios:
Urgencias, Gineco-obstetricia,
Pediatrica, Medicina
Preventiva, Epidemiologia

Instituto nacional De Ciencias
Médicas y Nutricion Salvador
Zubiran

Consulta externa,
hospitalizacion y urgencias.

Hospital Psiquiatrico Dr. Juan
N. Navarro

Medicina General, Psiquiatria,
Psicologia, Consulta Externa,
Hospitalizacién, Laboratorio
Clinico, Imagenologia.

Hospital Psiquiatrico Fray
Bernardino Alvarez

Servicios: Consulta externa,
Hospitalizacién, Hospitalizacion
Parcial, Urgencias

Instituto Nacional de Psiquiatria
Ramén De la Fuente Muhiz

Servicios: Preconsulta,
Atencion Psiquiatrica Continua,
Hospitalizacidon

Instituto Nacional de
Neurologia y Neurocirugia
Manuel Velasco Suarez
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Servicios: Consulta externa,
urgencias, hospitalizacion.
Rehabilitacién neurolégica.
Radioneurocirugia. Radiologia.
Tomografia. Resonancia
magnética. Terapia
endovascular neurolégica.

Instituto Nacional de
Cancerologia

Consulta externa,
hospitalizacion y urgencias.

Instituto Nacional de
Cardiologia Ignacio Chavez

Consulta Externa. Banco de
Sangre. Servicios extras:
Dermatologia, Endocrinologia,
Gastroenterologia, Genética,
Ginecologia, Hematologia,
Infectologia, Inmunologia,
Neurologia, Estomatologia,
Oftalmologia,
Otorrinolaringologia, Ortopedia,
Psicologia, Psiquiatria y
Urologia. Clinicas de
Anticoagulantes, Atencion
Precoz e Insuficiencia
Cardiaca; clinicas de Arritmias,
Marcapasos, Intervencionismo,
Geriatria, Cardiopatias
Congeénitas del Adulto y
Cardiologia Pediatrica, asi
como areas de
Electrocardiologia y de
Ecocardiografia.

Instituto Nacional de
Enfermedades Respiratorias
Ismael Cosio
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Servicios: Anestesiologia,
Audiologia, Cardiologia, Cirugia
cardiovascular, Cirugia General
y Endoscépica,Cirugia de térax,
Cirugia pediatrica, Cirugia
plastica y reconstructiva,
Clinica del dolor y cuidados
paliativos, Coloproctologia,
Dermatologia,
Electrocardiografia,
Endocrinologia, Endoscopia,
Epidemiologia y Medicina
Preventiva, Estomatologia,
Foniatria, Gastroenterologia,
Genética, Ginecologia,
Infectologia, Medicina Fisica y
Rehabilitacion, Medicina
Interna, Neurologia,
Neurocirugia, Nutricién,
Obesidad, Obstetricia,
Oftalmologia, Oncologia
médica, Ortodoncia, Ortopedia,
Otorrinolaringologia, Paralisis
facial y nervio periférico,
Paidopsiquiatria, Pediatria,
Psicologia, Psiquiatria, PUVA,
Reumatologia, Urologia.

Instituto Nacional de
Rehabilitaciéon

Servicios: Consulta externa,
Urgencias. Especialidades:
Audiologia, Foniatria y
Patologia del Lenguaje,
Ortopedia, Medicina de
Rehabilitacion, Atencién de
Quemados, Oftalmologia,
Otorrinolaringologia,
Anestesiologia.

Venustiano
Carranza

Hospital General Balbuena

Hospital Pediatrico Moctezuma

Consulta externa: Gineco-
Obstetricia, Cirugia Plastica,
Cirugia General, Ortopedia,
Medicina Interna, Neurologia

Consulta externa: Medicina
General, Odontologia,
Psicologia, Medicina
Preventiva, Medicina Familiar

Pagina | 206




Especialidades y servicios:
Urgencias, Cirugia General,
Cirugia Plastica 'y
Reconstructiva, Ortopedia,
Gineco-Obstetricia, Unidad de
Cuidados Intensivos, Medicina
Interna, Neurocirugia

Especialidades y servicios:
Urgencias, Cirugia Pediatrica,
Oncologia, Neonatologia,
Terapia Intensiva,
Traumatologia, Ortopedia

Hospital Materno Infantil
Inguaran

Consulta externa: Gineco-
obstetricia, Psicologia, Clinica
de Displasias

Especialidades y servicios:
Urgencias, Ginecologia,

Obstetricia, Neonatologia,
Anestesiologia, Patologia.

Clinica Hospital de
Especialidades Toxicolégicas
Venustiano Carranza

Servicios: Urgencias,
Hospitalizacién, Consulta
externa de medicina,
Laboratorio clinico, Tratamiento
de las adicciones, Psiquiatria,
Medicina Legal, Consulta
externa en psicologia, Trabajo
social.

Xochimilco

Hospital Materno Pediatrico
Xochimilco

Consulta externa: Urgencias
Pediatricas, Urgencias
Obstétricas, Planificacién
Familiar, Obstetricia, Cirugia
Pediatrica, Atencion Primaria,
Servicio Dental, Medicina
Preventiva, Dermatologia,
Ortopedia, Psicologia

Clinica Hospital de
Especialidades Toxicolégicas
Xochimilco

Fuente: Directorio de los Hospitales de la Secretaria de salud del Distrito Federal.

Disponible

en

<http://www.salud.df.gob.mx/ssdf/index.php?option=com_content&task=view&id=38&Itemi
d=56>, consultado el 26 de agosto de 2013. *Hospital Federal. El dato de los servicios fue
extraido de la correspondiente pagina web de cada instituto u hospital.
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