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Resumen

En la Ciudad de México, las mujeres jovenes entre 15 y 29 afios de edad tienen un menor acceso
a servicios de salud, en comparacion con mujeres pobres del conjunto de las localidades urbanas
y rurales del pais, de acuerdo con estimaciones de pobreza multidimensional en 2014 del
Consejo Nacional de Evaluacion de la Politica de Desarrollo Social. Al mismo tiempo, una
mayor cantidad de mujeres jovenes en pobreza en la Ciudad de México tienen derechohabiencia
indirecta por parte de algiin familiar a instituciones publicas de salud, respecto a varones pobres

de la misma demarcacion.

Sin embargo, la mera revision estadistica poco permite conocer sobre la existencia de
desigualdades de género, ya que no informa del por qué se presenta tal diferencia entre hombres
y mujeres, y tampoco da cuenta de cémo las desigualdades de género son vividas en el dia a dia
por mujeres jovenes urbanas. Por lo tanto, el abordaje presentado en la investigacion pretende
rescatar las experiencias de desigualdad, en voz de las mujeres, para atender sus necesidades de

salud viviendo en contextos de pobreza.

En este sentido, retomo la propuesta de Nancy Fraser que supone mirar al género en tres
dimensiones, a saber, la distribucion que comprende la esfera econémica, el reconocimiento que
atafie al orden cultural y la representacion politica que comprende la esfera politica. Asimismo,
retomo el marco analitico planteado por Ana Maria Tepichin, que permite aterrizar la propuesta
de Fraser al conocimiento de la pobreza y sefiala los factores ligados a desigualdades de género
que se enlazan con la pobreza. A partir de ambas propuestas, se estructurdé un marco para
identificar cuatro areas de la salud femenina — fisica, sexual, reproductiva y materna, asi como

mental y emocional — en las cuales se entrecruzan desigualdades de género con pobreza.

A partir de la realizacion de entrevistas a once mujeres jovenes de Iztapalapa en contextos
de pobreza, se identificod que las entrevistadas enfrentan desigualdades de género ligadas a la
division sexual del trabajo, al escaso poder de negociacion y a la limitada participacion social
que determinan la forma en que pueden satisfacer sus necesidades de atencion a la salud. Al
mismo tiempo, caracteristicas como la edad, la composicion familiar y la posicion de las mujeres

en los arreglos familiares, influye en la manera en que se resuelven dichas necesidades de salud.
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1. Introduccion

La pobreza en México constituye una problematica que lejos de atenuarse ha ido en ascenso, la
ultima medicion oficial de pobreza en el pais revela que la poblacion que se encontraba en
condicién de pobreza multidimensional pasé de 46.1% en 2010 a 46.2% en 2014, lo que
representd aumentar de 52.8 a 55.3 millones de personas. Esta tendencia se acentud
espacialmente en las localidades urbanas, en donde el porcentaje de pobres pasé de 40.6% a
41.7%, es decir, aument6 de 35.6 a 38.4 millones de personas, de acuerdo con estimaciones del

Consejo Nacional de Evaluacion de la Politica de Desarrollo Social (CONEVAL, 2015a).

Centrandose especificamente en grupos de poblacion en 2014, del total de mujeres en el
pais, 46.3% se encontraban en pobreza multidimensional (28.5 millones), cifra relativamente
superior al 46.0% de hombres pobres multidimensionales (26.8 millones). Asimismo, en 2014
habia una mayor cantidad de mujeres en pobreza en el rango de 15 a 29 afios de edad en las

localidades urbanas (107.5 mujeres por cada 100 hombres).

Las tendencias revelan caracteristicas importantes de la distribucion de la poblacion en
pobreza, aunque siguiendo las estimaciones realizadas por el CONEVAL en 2014, es la
descomposicion de las dimensiones que integran la medicion multidimensional, la que permite

una mayor aproximacion a las condiciones de bienestar de los grupos poblacionales.

Dentro del conjunto de indicadores sobre pobreza multidimensional', destaca que la falta
de acceso a servicios de salud constituye una probleméatica mas acentuada entre mujeres de 15 a
29 afos de edad que viven en la Ciudad de México, respecto a mujeres del resto de las
localidades urbanas y rurales, esto es, carecen de acceso a servicios de salud 89 mujeres por cada
100 hombres en la Ciudad de México, mientras en localidades urbanas y rurales la relacion es de

79 mujeres por cada 100 hombres y 66 mujeres por cada 100 hombres, respectivamente.

Lo anterior también indica que un menor nimero de mujeres carecen de acceso a

servicios de salud respecto a los hombres porque generalmente se encuentran afiliadas a

' La mediciéon de pobreza multidimensional integra los siguientes indicadores sobre carencias sociales: rezago
educativo, carencia por acceso a servicios de salud, carencia por acceso a la seguridad social, carencia por calidad y
espacios de la vivienda, carencia por acceso a servicios basicos en la vivienda y carencia por acceso a la
alimentacion, aunque solo es posible identificar a nivel de personas el comportamiento de los indicadores de rezago
educativo, carencia por acceso a servicios de salud y carencia por acceso a la seguridad social (CONEVAL, 2014b).
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instituciones publicas de salud mediante derechohabiencia indirecta, es decir, a través de algin

miembro de la familia.

No obstante, estas tendencias estadisticas no son recientes y mucho se ha avanzado desde

los afios ochenta y noventa del siglo pasado en determinar quiénes son mas pobres, si hombres o
. . .. ., 2 . . ey

mujeres — proceso denominado feminizacion de la pobreza® —, principalmente movilizado por

organismos internacionales para visibilizar los cambios cualitativos en la pobreza a raiz de los

procesos de liberalizacion economica (Tepichin, 2013).

Sin duda, el acceso a mejores condiciones de vida y el desarrollo pleno de mujeres y
hombres estd vinculado a la capacidad de generar ingresos, a una alimentacién adecuada, al
acceso a servicios de salud, a la provision de bienes y servicios publicos y a otros satisfactores

que estan incluidos en las mediciones de pobreza.

Sin embargo, el acceso de hombres y mujeres a dichos satisfactores no implica
automaticamente mejoras en las condiciones de bienestar, méxime cuando el acceso para las
mujeres no se da en igualdad de circunstancias con respecto al caso de los hombres porque
existen desigualdades de género y obstaculos estructurales de orden econdémico, social y politico
que dificultan a las mujeres acceder a diversos recursos como a la educacion, a empleos bien

remunerados, a posiciones de poder y a otras condiciones de bienestar.

Naturalmente, las mediciones de pobreza ofrecen informacion fundamental para conocer
la situacion de precariedad que viven hombres y mujeres en diversos grupos de edad y
atendiendo a otras caracteristicas como la condicion de discapacidad, habla de lengua indigena y
localizacion territorial, pero también presentan limitaciones en términos de poder caracterizar la
pobreza masculina y femenina debido a que las mediciones se realizan a partir de informacion de
los hogares, imputando las caracteristicas sobre ingreso y acceso a satisfactores del hogar a todas
y a todos los miembros del hogar, lo cual puede ocultar verdaderas diferencias en la forma de

acceder y transformar los recursos.

2 Existen diversas definiciones de lo que se entiende por feminizacion de la pobreza, por un lado, autores como
Pearce sefialan que se trata de un “incremento de las mujeres entre los pobres* (Pearce, 1978, citado en Medeiros y
Costa, 2008: 116), asi como un “incremento de los hogares encabezados por mujeres dentro de los hogares pobres”
(Northrop, 1990; Peterson, 1987; Pressman, 1988, citados en Medeiros y Costa, 2008: 116), mientras para Medeiros
y Costa (2008) la feminizacion de la pobreza es un proceso que implica que la pobreza se modifica a través del
tiempo y solo puede ser entendida a través de la comparacion de las condiciones entre hombres y mujeres. (Véase
Aguilar, 2011; Careaga y Jiménez, 2011; Damian, 2003; Medeiros y Acosta, 2008; Riquer, 2001; Rodriguez, 2012;
Salles y Tuiran, 1999).



Por lo tanto, mas alla de la valiosa informacidon que aportan las estadisticas sobre el
acceso a servicios de salud de mujeres jovenes en pobreza en la Ciudad de México, para
aproximarse a las condiciones de bienestar de las mujeres es fundamental caracterizar la pobreza
femenina en funcion de las experiencias en el acceso a los servicios de salud y de desigualdades

de género que recrudecen los contextos de escasez.

Esto cobra especial relevancia para el segmento poblacional de mujeres jovenes urbanas
en pobreza, debido a que se entrecruzan varios ejes de desigualdad social como la edad, el
género y la clase, que conducen a la acumulacion de desventajas que puede extenderse a lo largo

del ciclo de vida, significando la pérdida de bienestar para las mujeres.

Atendiendo a lo anterior, la investigacion se centra en las experiencias de desigualdad de
género de mujeres jovenes en contextos de pobreza. Para ello se retoma el planteamiento de
Nancy Fraser (2007 y 2008a) como marco analitico para analizar desigualdades de género que
les impide a las mujeres participar en igualdad de condiciones en la interaccion social. Las
desigualdades de género se presentan en la dimension de distribucion, anclada en la esfera
econdmica y sustentada en la division sexual del trabajo; la dimension del reconocimiento que
corresponde a la esfera de la cultura y sustenta el estatus de subordinacion de las mujeres; y la
dimension de la representacion politica que atafie a la esfera politica y que define la participacion

social de las mujeres y el reconocimiento de derechos en el marco politico institucional.

A continuacidon se presentan los objetivos, preguntas e hipdtesis de investigacion, asi

como la estrategia metodologica empleada.
Objetivos de la investigacion
Objetivo principal:

Analizar los factores ligados a desigualdades de género en la forma en que mujeres jovenes (15 a
29 afios) de la Ciudad de México (Iztapalapa) en condiciones de pobreza resuelven las

necesidades de atencion a la salud.
Objetivos especificos:

1) Analizar cudles son las dificultades que experimentan mujeres jovenes de Iztapalapa en

contextos de pobreza para resolver necesidades de atencion a la salud fisica general, salud



2)

3)

4)

5)

1)

sexual, salud reproductiva y materna, y salud mental y emocional, ligadas a la
distribucion (division sexual del trabajo).

Analizar cudles son las dificultades que experimentan mujeres jovenes de Iztapalapa en
contextos de pobreza para resolver necesidades de atencion a la salud fisica general, salud
sexual, salud reproductiva y materna, y salud mental y emocional, ligadas al
reconocimiento (estatus de las mujeres).

Analizar cudles son las dificultades que experimentan mujeres jovenes de Iztapalapa en
contextos de pobreza para resolver necesidades de atencion a la salud fisica general, salud
sexual, salud reproductiva y materna, y salud mental y emocional, ligadas a la
representacion politica (participacion social/comunitaria).

Analizar si la edad, la posicion de las mujeres en los arreglos familiares y la
composicion del hogar son variables que influyen en la manera en que mujeres jovenes
de Iztapalapa en contextos de pobreza resuelven necesidades de atencion a la salud fisica
general, salud sexual, salud reproductiva y materna, y salud mental y emocional.

Analizar si el tipo de derechohabiencia a servicios de salud (derechohabiencia directa,
derechohabiencia indirecta o no derechohabiencia) influye en la manera en que mujeres
jovenes de Iztapalapa en contextos de pobreza resuelven necesidades de atencion a la
salud fisica general, salud sexual, salud reproductiva y materna, y salud mental y

emocional.

Preguntas de investigacion
Pregunta principal:

(Cudles son los factores ligados a desigualdades de género en la manera en que mujeres jovenes
(15 a 29 afios) de la Ciudad de México (Iztapalapa) en condiciones de pobreza resuelven

necesidades de atencion a la salud?

Preguntas secundarias:

(Cudles son las dificultades que experimentan mujeres jovenes de Iztapalapa en
contextos de pobreza para resolver necesidades de atencion a la salud fisica general, salud
sexual, salud reproductiva y materna, y salud mental y emocional, ligadas a la

distribucion (division sexual del trabajo)?



2)

3)

4)

5)

(Cudles son las dificultades que experimentan mujeres jovenes de Iztapalapa en
contextos de pobreza para resolver necesidades de atencion a la salud fisica general, salud
sexual, salud reproductiva y materna, y salud mental y emocional, ligadas al
reconocimiento (estatus de las mujeres)?

(Cudles son las dificultades que experimentan mujeres jovenes de Iztapalapa en
contextos de pobreza para resolver necesidades de atencion a la salud fisica general, salud
sexual, salud reproductiva y materna, y salud mental y emocional, ligadas a la
representacion politica (participacion social/comunitaria)?

LLa edad, la posicion de las mujeres en el arreglo familiar y la composicion del hogar
influyen en la manera en que mujeres jovenes de Iztapalapa en contextos de pobreza
resuelven necesidades de atencion a la salud fisica general, salud sexual, salud
reproductiva y materna, y salud mental y emocional?

LEl tipo de derechohabiencia a servicios de salud (derechohabiencia directa,
derechohabiencia indirecta o no derechohabiencia) influye en la manera en que mujeres
jovenes de Iztapalapa en contextos de pobreza resuelven necesidades de atencion a la
salud fisica general, salud sexual, salud reproductiva y materna, y salud mental y

emocional?

Hipotesis de investigacion

Hipotesis principal:

Las mujeres jovenes (15 a 29 afios) de la Ciudad de México (Iztapalapa) en condiciones de

pobreza siempre experimentan desigualdades de género en la atencién a sus necesidades de

salud.

Hipotesis secundarias:

1)

2)

Las mujeres jovenes de Iztapalapa en contextos de pobreza experimentan sobrecargas de
trabajo y condiciones laborales precarias con limitado acceso a servicios de salud para
resolver necesidades de atencion a la salud fisica general, salud sexual, salud
reproductiva y materna, y salud mental y emocional.

Las mujeres jovenes de Iztapalapa en contextos de pobreza experimentan falta de

autonomia, poco poder de decision, poca libertad de movimiento y subordinacion en sus
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hogares para resolver necesidades de atencion a la salud fisica general, salud sexual,
salud reproductiva y materna, y salud mental y emocional.

3) Las mujeres jovenes de Iztapalapa en contextos de pobreza experimentan poca
participacion politica organizada y poca participacion social en programas para resolver
necesidades de atencidon a la salud fisica general, salud sexual, salud reproductiva y
materna, y salud mental y emocional.

4) Las mujeres jovenes de Iztapalapa en contextos de pobreza que tienen menor edad, que
ocupan una posicion de subordinacion en el arreglo familiar y quienes viven en hogares
compuestos por la pareja, hijos e hijas, enfrentan mas obstaculos de género para resolver
necesidades de atencion a la salud fisica general, salud sexual, salud reproductiva y
materna, y salud mental y emocional.

5) Las mujeres jovenes de Iztapalapa en contextos de pobreza que acceden a servicios de
salud mediante la derechohabiencia directa, enfrentan menos obstaculos de género para
resolver necesidades de atencion a la salud fisica general, salud sexual, salud
reproductiva y materna, y salud mental y emocional, respecto a quienes acceden mediante

la derechohabiencia indirecta o no tienen derechohabiencia.
Estrategia metodolégica

Con el objetivo de aproximarse a las condiciones de género, pobreza y salud de las mujeres
jovenes, ademas de una revision estadistica, se implementé una metodologia cualitativa que
permite caracterizar las experiencias de desigualdad de género que viven mujeres jovenes en
pobreza al atender sus necesidades de salud, a través de las experiencias subjetivas en voz de las

propias mujeres.

Dado que el interés esta centrado en mujeres jovenes en pobreza de la Ciudad de México,
se eligio a la Delegacion Iztapalapa, la cual representa la demarcacion mas poblada de la Ciudad
de México con 1,827,868 habitantes (20.5% de la poblacidén) y con la mayor cantidad absoluta de
personas en pobreza multidimensional (37.4%, o bien, 727,128 personas) y en carencia por

acceso a servicios de salud (41.3%, o bien, 804,277 personas).

Para la recoleccion de informacion se utilizé la entrevista individual a profundidad y se
entrevistd a once mujeres jovenes entre 15 y 29 afios de edad en contextos de pobreza en las

colonias San Juan Xalpa, Santa Maria del Monte, Valle de Luces, Pueblo Santiago Acahualtepec
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y San Lorenzo Tezonco de Iztapalapa, en la Ciudad de México, que presentan grados de

marginacion Alto y Muy Alto.

Las entrevistas se dividen en cuatro bloques, el primero versé sobre caracteristicas
generales de las entrevistadas en términos del arreglo familiar, escolaridad, ocupacion,
actividades diarias, acceso a servicios de salud y derechohabiencia. Los restantes tres bloques se
abocaron en identificar desigualdades de género en las tres dimensiones mencionadas que
enfrentan las mujeres jovenes en pobreza al resolver necesidades de salud en diversas areas de la

salud femenina.
Contenido de la tesis

Para cumplir con los objetivos planteados, la tesis se encuentra estructurada en cinco capitulos,

ademas de la presente introduccién y las conclusiones.

En el capitulo 2, denominado Marco Conceptual, se presenta el instrumental conceptual
sobre la categoria analitica del género y su contribucion en los estudios de pobreza, la propuesta
de las dimensiones del género de Nancy Fraser y la propuesta del marco analitico para el
conocimiento de la pobreza desde un enfoque de género de Ana Maria Tepichin, que constituyen
los elementos teoricos de soporte para indagar sobre las experiencias de desigualdad de género

en la atencion a la salud de mujeres jovenes en pobreza.

En el capitulo 3, Estadisticas sobre Género, Pobreza y Salud en la Ciudad de México, se
presenta una revision de indicadores sobre la situacion de mujeres y hombres en términos de
pobreza multidimensional, la condicion de acceso a servicios de salud, el tipo de
derechohabiencia, la morbilidad, entre otros elementos necesarios para indagar sobre las

condiciones de género, salud y pobreza en la Ciudad de México.

En el capitulo 4, titulado El segmento de las mujeres jovenes urbanas en pobreza, se
caracteriza la importancia del estudio de este segmento poblacional a partir de la revision tedrica
desde los estudios de género y la sociodemografia, sobre las desventajas acumuladas ante la
existencia de diversos ejes de inequidad social en la vida de mujeres jovenes en pobreza.
Asimismo, se presentan hallazgos de investigacion sobre las condiciones de salud y bienestar de
este segmento poblacional, para estructurar un marco de analisis sobre pobreza — desigualdades

de género — salud femenina.
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En el capitulo 5, Pobreza y atencion a la salud: el contexto de Iztapalapa, se caracteriza a
la poblacion de la Delegacion Iztapalapa a partir de indicadores sociodemograficos y de salud, al
tiempo que se presenta el entramado de las politicas sociales de atencion a la salud en el marco
nacional, estatal y delegacional que tienen operacion en Iztapalapa, con la finalidad de situar el
contexto en el que viven mujeres jovenes en pobreza que son objeto de analisis en la

investigacion.

Finalmente, en el capitulo 6, Mas alla de las estadisticas: experiencias de desigualdad de
género en la atencion a necesidades de salud de mujeres jovenes en Iztapalapa, se analiza, bajo el
marco analitico expuesto previamente, cudles son los factores ligados a la pobreza y a
desigualdades de género que experimentan las mujeres jovenes entrevistadas en la forma en que

resuelven el cuidado y la atencién a su salud.
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2. Marco conceptual

Este capitulo tiene por objetivo presentar el instrumental conceptual sobre el género como
categoria analitica y su interrelaciéon con los estudios de pobreza para el abordaje de las
desigualdades de género que enfrentan mujeres jovenes que viven en contextos de pobreza en

Iztapalapa.

El capitulo se divide en cuatro apartados: en el primero se situa al género como categoria
analitica que permite entender y explicar diversos procesos sociales que dan lugar a la
desigualdad basada en la diferencia sexual. En el segundo apartado se revisa la incorporacion de
la categoria de género en los conceptos y métodos de medicion de la pobreza para sefialar su
contribucion en la caracterizacion de la pobreza de diversos grupos poblacionales, destacando la
posibilidad de ampliar el conocimiento sobre la pobreza cuando se ensancha la mirada a
multiples desigualdades sociales. En el tercer apartado se expone la propuesta conceptual de
Nancy Fraser sobre el género en tres dimensiones de andlisis, a saber, la distribucion, el
reconocimiento y la representacion politica. Finalmente, en el cuatro apartado se presenta la
propuesta del marco analitico planteado por Ana Maria Tepichin, retomando las dimensiones del

género de Fraser, para el conocimiento de la pobreza.
2.1. La categoria de género y su relevancia analitica

La categoria de género ha tenido una larga tradicion en los estudios sociales debido al impulso
originado por el feminismo académico anglosajon entre los anos sesenta y ochenta del siglo XX,
el cual pretendia evidenciar, a través de la investigacion cientifica, los “procesos de produccion y
reproduccion de desigualdades surgidas de la diferencia sexual (...) para enfatizar una nocion
relacional que no existia en estudios académicos centrados en las mujeres.” (Tepichin, en

prensa).

En este sentido, entre las contribuciones mds importantes sobre la categoria de género se
encuentra el trabajo de Joan Scott, a partir del cual se ha avanzado en el campo de la

investigacion social®.

3 Tal como expone claramente Tepichin (en prensa), entre los trabajos pioneros sobre género se hallan también las
contribuciones de Oakley (1972) y Rubin (1975).
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Joan Scott realizé una revision sobre las diferentes acepciones de la categoria género en
su ensayo El género: una categoria util para el analisis historico, distinguiendo los diferentes
usos del término. En relacion con su caracter descriptivo, el género se ha referido
gramaticalmente a los “rasgos del caracter o de la sexualidad” (1986: 266), pero a partir de los
afnos sesenta la produccion académica se desmarca de este contenido basado en las diferencias
biologicas y se centra en la dimensién social como elemento diferenciador entre hombres y

mujeres.

Asimismo, Scott plantea que el término se ha incorporado en la jerga de las ciencias
sociales como una categoria que otorga “seriedad académica” (1986: 270) a las investigaciones,
aunque el término también es usado como sinénimo de estudios de las mujeres, por ejemplo en
investigaciones sobre la historia de las mujeres, enmarcando el caracter “politicamente correcto”

que el género tiene actualmente.

De singular importancia es la referencia que la autora realiza con relacion a la capacidad
analitica de este término, y es que su uso en la investigaciéon académica incorpora un caracter
relacional que situa los estudios de las mujeres o de los hombres en funcion de la diferencia
sexual, es decir, la construccion social de ser hombre o mujer no se opera de manera aislada sino

que ocurre en un proceso de socializacion y de relaciones intimamente ligadas.

Sin embargo, es en el caracter explicativo de la categoria de género en donde reside su
contribucién mas importante. Scott seiala tres posiciones tedricas utilizadas por las historiadoras
sobre el género: la explicacion de los origenes del patriarcado, la tradicion marxista y la

produccion y reproduccion de la identidad de género del sujeto (Scott, 1986).

Tal como Scott sefiala, “el término género forma parte de una tentativa de las feministas
contemporaneas para reivindicar un territorio definidor especifico, de insistir en la insuficiencia
de los cuerpos teodricos existentes para explicar la persistente desigualdad entre mujeres y

hombres” (1986: 287).

A partir de esta revision la autora propone una definicion del género para convertir a la
categoria en una verdadera herramienta analitica que sea capaz de interpretar y explicar los
procesos sociales. En este sentido, la definicion se compone de dos partes, por un lado “como

elemento constitutivo de las relaciones sociales basadas en las diferencias percibidas entre los
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sexos” y “como forma primaria de relaciones significantes de poder” (Scott, 1986: 289). La
primera parte de la definicion comprende cuatro elementos: 1) simbolos culturalmente
disponibles que evocan representaciones multiples, 2) conceptos normativos que manifiestan las
interpretaciones de los significados de los simbolos, 3) nociones politicas y referencias a las
instituciones y organizaciones sociales, y 4) la identidad subjetiva. Mientras la segunda parte de
la definicion concibe al género como el escenario primario para la articulacion del poder (Scott,

1986).

En este sentido, el contenido de la categoria género hace “alusion al carécter social de las
construcciones basadas en la diferencia sexual, asi como a las relaciones sociales basadas en
esta” (Tepichin, 2016: 70-71), evidenciando asi que las relaciones entre personas no pueden ser
vistas como esferas independientes, sino que solo en su interrelaciéon es posible armar

conceptualmente al género, tal como lo plantea Barquet:

Como categoria de analisis, el género nos permite reconocer como, sobre una base de
diferenciacion biologica, se construyen desigualdades sociales entre mujeres y hombres, que se
reflejan en la asignacion de identidades y actividades y en la separacion de ambitos de accion
dentro del tejido institucional. A esto le corresponde una designacion de valor simbdlico distinto,
donde lo masculino cobre preeminencia sobre lo femenino, lo que se traduce en un acceso
desigual al poder: no solo ordena, sino que jerarquiza las relaciones entre mujeres y hombres en la

sociedad (Barquet, 1994: 75).

Es asi que esta categoria cobra relevancia analitica porque permite ampliar la optica de las
relaciones sociales al constituir un eje de inequidad y, en especial, su introduccioén en diversas
areas del conocimiento, como en los estudios sobre la pobreza, ha permitido entender como se
articulan diversos ejes de inequidad social produciendo experiencias diferenciadas entre las

personas.
2.2. La contribucion de la categoria de género en los estudios de pobreza

De acuerdo con Sen (1992), el proceso de conceptualizacion de la pobreza requiere dos
ejercicios, el primero consiste en identificar al grupo de personas en condicion de pobreza bajo
algun criterio establecido y el segundo consiste en agregar las caracteristicas del conjunto de la

poblacion pobre identificada para tener una imagen global de la pobreza. Sin embargo, la forma
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en que la pobreza es conceptualizada no es un ejercicio trivial porque el proceso de definicion y
operacionalizacion del concepto repercute en lo que la sociedad entiende por pobreza y en la

actitud hacia la poblacion pobre.

Entre las primeras conceptualizaciones realizadas sobre la pobreza se encuentra la
distincion entre pobreza absoluta y pobreza relativa, la cual consiste en una diferencia bastante
general que permite ubicar diversos enfoques de medicion (Boltvinik, 2004a; Lopez y Salles,

2004).

El caracter absolutista de la pobreza hace alusion a la existencia de un nucleo irreductible
que asimila la pobreza a las necesidades fisicas mas elementales y que también se ha
denominado enfoque bioldgico (Rowntree, 1901, citado en Bradshaw, 2000 y Sen, 1992). En
este sentido, para Arriagada (1998) la definicion de la pobreza absoluta obedece a criterios de
corte cuantitativo que se enfocan en las mediciones de requerimientos minimos bioldgicos de los

hogares o de las personas, a partir del ingreso o de necesidades basicas insatisfechas.

Por otra parte, la pobreza relativa implica no satisfacer de forma suficiente las
condiciones para participar en los estilos de vida reconocidos y deseados en una determinada
sociedad, dado que este enfoque considera el caracter social de las necesidades, la disponibilidad
de bienes y servicios en una sociedad, asi como el desarrollo de las fuerzas productivas
(Townsend, 1993 y 2003; Lopez y Salles, 2006). A este respecto, Arriagada (2005) sefiala que la
pobreza puede concebirse como la falta de acceso a satisfactores basicos como alimentacion,
vivienda, salud, educacion, trabajo y a un ingreso suficiente, en un sentido cuantitativo, pero que
también existe un enfoque cualitativo que se enfoca en dimensiones culturales, e incluso
psicologicas de la pobreza porque se trata de un fendmeno cuyas causas y manifestaciones varian

a través del tiempo y de las culturas que definen lo que es socialmente aceptable.

Siguiendo a Boltvinik (2004a), los métodos de medicion de la pobreza pueden
clasificarse en normativos, semi normativos y no normativos, siendo la normatividad la fijacién
de “normas” que separan a los pobres de los no pobres utilizando un concepto absoluto o relativo

de lo que significa ser pobre.

Los métodos normativos y semi normativos se clasifican de acuerdo con dos criterios: 1)

si son directos o indirectos y 2) por el nimero de dimensiones consideradas. El primer punto se

17



refiere a si la forma en que se determina la condicidén de ser pobre o no, se realiza a través de la
comprobacion de las condiciones de vida en los hogares de la poblacion (directa), o bien, si se
asume que se dispone de los recursos necesarios para no ser pobre, por ejemplo, mediante el
ingreso (indirecta). Cuando se emplean simultdneamente fuentes directas e indirectas en la
medicion de la pobreza, se trata de métodos combinados como el Método de Medicion Integrada
de la Pobreza (MMIP), desarrollado por Beccaria y Minujin en 1987 y retomado por Boltvinik,
en 1992 (Boltvinik, 2004a).

Por otro lado, el segundo punto sobre el nimero de dimensiones para la medicion de la
pobreza se relaciona con el numero de indicadores empleados, de forma que puede ser
unidimensional si solo se utiliza, por ejemplo, el ingreso para separar a quienes son pobres de los
que no lo son. En tanto el caracter multidimensional de la medicion puede implicar el uso de
diversos indicadores como educacion, acceso a salud, empleo, entre otros que componen, por

ejemplo, el método de Necesidades Basicas Insatisfechas (NBI).

De forma sintética, Boltvinik (2004a) clasifica a los métodos de medicion de la pobreza
en 5 grandes grupos: los no normativos, los indirectos unidimensionales, los indirectos

multidimensionales, los directos y los combinados.

Sea cual sea el método de clasificacion empleado, la revision hasta ahora presentada parte
de una conceptualizacion de la pobreza que es ampliamente general en el sentido expuesto por
Lopez y Salles (2004), es decir, recoge discusiones filosoficas sobre las necesidades humanas y
sobre lo que se considera el bienestar del ser humano sin tener en cuenta la heterogeneidad de las
condiciones de pobreza. En este sentido, las autoras mencionan que por mucho tiempo los
estudios de pobreza se centraron en el conjunto de la poblacion pobre e incluso se incursion6 en
estudios sobre la familia y la pobreza, dejando de lado o invisibilizando las condiciones de
pobreza de los individuos, especificamente de hombres y mujeres “por la ausencia tanto de
elaboraciones teodricas y conceptuales de indole relacional, como por la carencia de series

estadisticas e informacion apropiada con desglose por sexo” (Lopez y Salles, 2004: 22).

Es cierto que el vinculo entre pobreza y género no es facilmente aprehensible y no existe
una relacion de causalidad directa, es decir, existen desigualdades de género sin que mujeres u

hombres experimenten necesariamente pobreza (Tepichin, 2013). Sin embargo, la incorporacion
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de la categoria de género en los estudios de la pobreza cobra relevancia porque esta categoria
analitica permite ampliar el conocimiento sobre la pobreza al mirar los diversos ejes de
desigualdad en el conjunto de las relaciones sociales, evidenciando diversas aristas antes

ignoradas sobre la pobreza.

Dicha incorporaciéon ha permitido avanzar conceptual y metodologicamente para indagar
sobre el nexo entre las relaciones de género y la pobreza, no solo en un sentido cuantitativo
orientado a determinar si mujeres u hombres son mas pobres entre el conjunto de la poblacion en
pobreza, vertiente en la que el debate sobre la feminizacion de la pobreza se centré desde los
afios noventa (Aguilar, 2011; Careaga y Jiménez, 2011; Damian, 2003; Medeiros y Acosta,
2008; Riquer, 2001; Rodriguez, 2012; Salles y Tuirdn, 1999); sino también en un sentido
cualitativo al tender un puente para entender como es que mujeres y hombres experimentan la

pobreza.

Asimismo, autoras como Arriagada (1998), Chant (2003) y Riquer (2001) centran la
atencion en las posibilidades que ofrece la incorporacion del género al conocimiento de la
pobreza porque permite ampliar la mirada hacia la heterogeneidad de las condiciones de pobreza
entre hombres y mujeres, asi como desplazarse del estudio de “mujeres pobres” a la “pobreza de

las mujeres”, brindando un marco multidimensional y dindmico de analisis.

En este sentido, Tepichin (2008) plantea que el avance conceptual para ampliar el
conocimiento sobre la pobreza y las desigualdades de género se ha desprendido del anélisis de
las unidades domésticas y de la division del trabajo, ambitos en los que se producen y

reproducen las condiciones de desigualdad social.
Avances en el ambito de las unidades domésticas

El conocimiento sobre la pobreza se ha ampliado al analizar las condiciones al interior de los
hogares porque se han identificado diversos obstaculos para que todos los miembros del hogar
disfruten del mismo nivel de bienestar, ya que tradicionalmente se partia de la idea de una
distribucién equitativa del ingreso y que la unidad familiar “funciona siempre de manera

armonica” (Tepichin, 2008: 84).
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Autoras como Salles y Tuirdn (1996), reconocen la existencia de conflictos y
desigualdades al interior de los hogares, evidenciando la existencia de jerarquias de edad, género
y parentesco, de forma que no a todos los miembros se les asignan las mismas tareas ni las
realizan con la misma intensidad y tampoco se da necesariamente un acceso equitativo de todos
los integrantes a satisfactores basicos y al ingreso, conduciendo en algunos casos a diferentes

niveles de pobreza en el mismo hogar (pobreza secundaria).

Inclusive, se ha estudiado que la conformacion de los hogares es heterogénea cuantitativa
y cualitativamente, dando lugar a una configuracion de arreglos familiares muy diversos, entre
ellos las jefaturas femeninas, de las cuales se ha estudiado si los hogares encabezados por
mujeres pueden tener una distribucion del gasto mdas equitativa en satisfactores y una menor
pobreza, o bien, si en dichos hogares puede verse disminuido el ingreso monetario porque las
jefas de familia enfrentan restricciones para incorporarse al mercado laboral en condiciones
adecuadas. Tal como plantea Tepichin (2008), independientemente de los resultados
encontrados, el estudio de la diversa composicion de hogares, su ciclo de vida y el sexo del jefe

ha abonado a la comprension de la pobreza.
Avances en el ambito de la division del trabajo

La incorporacion de la categoria de género para el conocimiento de la pobreza ha contribuido en
sefialar la division sexual del trabajo, a la luz de la cual se cuestionan los roles que
tradicionalmente se han asignado a hombres y a mujeres en las practicas sociales, en el caso de
los hombres sobre el trabajo remunerado y el rol de proveedor, mientras en el caso de las mujeres

sobre el trabajo de crianza y reproduccion.

Dicha division de actividades ha hecho patente que el trabajo realizado por las mujeres se
invisibiliza dentro de la esfera del trabajo productivo, aunque contribuyendo sustancialmente en

la incorporacion al mercado de trabajo de otros miembros en el hogar.

En el mercado de trabajo, las mujeres se enfrentan, ademas, a “segregacion sexual del
trabajo, concentracion del trabajo por sexos y diferencias salariales” (Tepichin, 2008: 89) que se
traducen en mayores dificultades respecto a la poblacion masculina para allegarse un ingreso
monetario. Se presentan también fendmenos como la extension de las jornadas de trabajo y

actividades no remuneradas dentro y fuera del hogar como actividades de subsistencia, afectando
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las condiciones de bienestar de las mujeres e impidiéndoles sortear en mejores circunstancias la

precariedad propia de la pobreza.

Por lo tanto, incorporar la categoria de género permite avanzar en la caracterizacion de las
formas en que hombres y mujeres enfrentan las situaciones de escasez, enriqueciendo el
conocimiento sobre la pobreza. Esto permite entender los mecanismos por medio de los cuales se

producen y reproducen las desigualdades de género entretejidas con las condiciones de pobreza.
2.3. Las dimensiones del género: la propuesta de Nancy Fraser

La teoria de la justicia social propuesta por Nancy Fraser implica la existencia de “acuerdos
sociales que permitan a todos participar como pares en la vida social” (Fraser, 2008a: 39),
centrandose en la idea de una democracia radical, en la cual “el sistema politico permita la
garantia de los derechos sociales y la igualdad de oportunidades para participar en la esfera
publica” (Avendano, 2010), y en la que se reivindiquen los movimientos sociales de cualquier

indole (Fraser, 1996).

En este sentido, la autora ha particularizado su propuesta tedrica al caso de los
movimientos feministas para intentar superar las conceptualizaciones previas de las luchas
feministas de la época neoliberal que, por un lado, solo ponen el énfasis de las relaciones de
género en el ambito de las politicas econdmicas y de la distribucion de recursos econdmicos, o
por otro lado, solo se centran en el ambito cultural que pretende reivindicar la identidad
femenina, lo que ha llevado, de acuerdo con Fraser, a una subordinacion de las demandas

econOmicas hacia el reconocimiento cultural del feminismo.

La propuesta de Fraser trata de superar la concepcion inacabada que supone mirar al
género solo a través de la dimension de la distribucion o solo a través del reconocimiento, por lo
que su propuesta trata de una concepcion del género en dos dimensiones de la justicia social. La

autora explica (Fraser, 2007: 25):

La perspectiva que propongo requiere que el género se vea de forma bifocal, simultdneamente a
través de dos lentes. Visto a través de una lente, el género tiene afinidades con la clase; visto a
través de la otra, es mas parecido al estatus. Cada lente permite advertir un aspecto importante de

la subordinacion de las mujeres, pero ninguna es suficiente por si sola. S6lo se adquiere una
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vision completa cuando las dos lentes se superponen. En este punto el género aparece como un

eje categorial que abarca dos dimensiones del orden social, la distribucion y el reconocimiento.

Visto asi, la dimension de la distribucion implica la forma en que la dotacion y acceso a
los recursos materiales y econémicos estan permeados por las relaciones de género, de manera
que existe una distincion entre el acceso de hombres y mujeres. Esta dimension tiene su
manifestacion mas clara en la division sexual del trabajo, de tal suerte que las mujeres se
enfrentan a “segregacion sexual del trabajo, concentracion del trabajo por sexos y diferencias
salariales” (Tepichin, 2008: 89). Se presentan también fendmenos como la extension de las
jornadas de trabajo formal y actividades no remuneradas dentro del hogar como el trabajo
doméstico, la reproduccion y el trabajo de cuidados; asi como actividades de subsistencia fuera

del hogar (Fraser, 2008b).

La dimension del reconocimiento se arraiga en el ambito cultural androcéntrico que
define las normas y los valores culturales que estratifican el orden social en el que las mujeres
ocupan un estatus de subordinacion, debido a que en tal estratificacion se privilegian los rasgos
masculinos y se devaluan los femeninos (Fraser, 2007 y 2008b). En esta dimension se enmarcan
elementos como los estereotipos de lo femenino, la violencia hacia las mujeres y su exclusion de

la vida publica.

Una distincion fundamental en términos de la dimension del reconocimiento es sobre la
identidad femenina, puesto que la postura de Fraser corresponde a un reconocimiento de la
posicion subordinada de las mujeres en relacion con los patrones androcéntricos, en la cual se
reivindique la posicion de las mujeres como “miembros plenos de la sociedad” (Fraser, 2007:
27), no se trata de reconocer la feminidad o la identidad femenina, sino de construir identidades
de las mujeres que no estén basadas en representaciones androcéntricas en las que las mujeres no

tienen un papel activo y definitorio sobre sus propias identidades.

En una segunda etapa, el planteamiento bidimensional de Fraser aparece incompleto para
la misma autora debido a que las reivindicaciones de justicia social no pueden obviar la esfera
politica. En este sentido, Fraser (2008a y 2008b) incorpora la dimension de la representacion
politica sin la cual no es posible una justicia redistributiva y de reconocimiento porque

“suministra el escenario en donde se desarrollan las luchas por la distribucion y el
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reconocimiento” (Fraser, 2008a: 41), incluso “es mejor ver la justicia como un concepto
multidimensional que comprende las tres dimensiones de redistribucidén, reconocimiento y
representacion” (Fraser, 2008a: 115), que reconcilian los ambitos econémico, cultural y politico,

respectivamente, como premisas fundamentales de la justicia (Iglesias, 2012).

La dimension de la representacion se sitiia en la esfera politica “que remite a la naturaleza
de la jurisdiccion del Estado y a las reglas de decision con las que se estructura la confrontacion”
(Fraser, 2008a: 41), y en la cual participan directamente los tomadores de decisiones e
indirectamente la ciudadania a través de la conformacion de demandas, que pueden constituirse
en problematicas que se insertan en la agenda politica y que finalmente legitiman o no la
reivindicacion de los movimientos sociales, dotando a diversos grupos sociales de una identidad
politica y de la posibilidad de transformar la injusticia social de la que son sujetos, es decir, se
trata de que las demandas sociales tengan la posibilidad de hacerse escuchar en el aparato

politico de representacion (Fraser, 2008a y 2008b).

Apuntando a la dimension de la representacion, la autora sefiala dos niveles, el primero
corresponde a la “representacion fallida politico-ordinaria” (Fraser, 2008a: 44) en la cual se
define el sistema de representacion que da lugar a las cuotas en que se reparte el poder politico
del Estado y que puede presentar barreras de acceso para determinados grupos. El segundo nivel,
el des-enmarque, se refiere a la pertenencia y “concierne al aspecto politico de delimitacion de
fronteras” (Fraser, 2008a: 45) que hace alusion al marco politico que impide a diversos grupos
sociales hacerse escuchar, incluso desde el ambito local, y que va mas alla del nivel ordinario de

representacion fallida.

La teoria tridimensional de la justicia asi propuesta, revela los obstaculos estructurales o
las formas que adopta la injusticia social en cualquiera de sus manifestaciones, pero que estan
intimamente vinculados, aunque sea posible analizarlos de forma individual para develar sus
rasgos caracteristicos (Avendafio, 2010). En este sentido, la dimension distributiva enmarca los
obstaculos para la justicia social en el reparto de los recursos econémicos, la dimension del
reconocimiento sefiala los obstaculos de orden cultural para la justicia social que define el estatus
de subordinacién y la dimension de la representacion politica, empapada del orden econdmico y
cultural vigente, da cuenta de los obstaculos para acceder a una verdadera democracia

participativa que conduzca a la justicia social.
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La propuesta de Fraser brinda el marco conceptual general para situar el estudio de la
pobreza y las desigualdades de género porque permite entender al género en un espectro mas
amplio que abarca los ambitos econdémico, cultural y politico, ya que no se circunscribe
unicamente en la distribucion de los recursos materiales y econdémicos, sino que incorpora la
dimension cultural, la cual tiene una gran influencia en la forma en que concebimos los roles de
lo que significa “ser hombre” y “ser mujer”. Asimismo, la incorporaciéon ultima de la esfera
politica brinda el contexto en el cual las reivindicaciones de las mujeres se hacen eco en los

puestos de poder, en la toma de decisiones y en el marco normativo institucional.
2.4. Obstaculos de género en contextos de pobreza

La propuesta de justicia social de Nancy Fraser identifica tres dimensiones — econdémica, cultural
y politica — en las que existen “obstaculos institucionalizados que impiden a algunos participar a
la par con otros, como socios con pleno derecho en la interaccion social” (Fraser, 2008a: 39).
Dicha propuesta, enmarcada en los estudios de género, pretende mirar al género en las mismas

tres dimensiones para reivindicar la posicion de las mujeres en la vida social.

Por su parte, Ana Maria Tepichin (2016) retoma el planteamiento de las dimensiones del
género* para construir el soporte conceptual de un marco analitico para el conocimiento de la
pobreza, cruzando asi diversos ejes de inequidad que experimentan las mujeres, es decir, la
escasez propia de la pobreza y las desigualdades de género en las dimensiones de la distribucion
y el reconocimiento, ancladas en la esferas economica y cultural de la vida social, categorias de
analisis que permiten comprender y entender que la pobreza es una condicion vivida de forma

diferencial por hombres y mujeres.

Es pertinente apuntar que las desigualdades de género que experimentan las mujeres son
independientes de su condicion de pobreza o no pobreza, pero a partir de la revision y
sistematizacion de hallazgos de investigacion sobre programas de apoyo productivo destinados a
mujeres rurales y sobre programas de transferencias condicionadas para poblacion urbana y
rural, la autora identifica los factores asociados a desigualdades de género en las dimensiones de

distribucion y reconocimiento, que “moldean la pobreza de las mujeres” (Tepichin, 2016: 14).

4 La autora retoma la propuesta de Frase en la fase en que se plantean solo las dimensiones de distribuciéon y
reconocimiento por su utilidad en la sistematizacion de hallazgos de investigacion y planteamiento del marco
analitico, aunque contempla la existencia de la tercera dimension de la representacion politica.
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El marco analitico esta construido siguiendo la bidimensionalidad del género, como se
representa en la Figura 1, por lo que en cada dimensioén se identifica el factor ligado a la
desigualdad que se enlaza con la pobreza y los obstaculos que enfrentan las mujeres en pobreza
(representados en colores).

Figura 1. Representacion grafica del Marco analitico para el conocimiento de la
pobreza desde una perspectiva de género

DISTRIBUCION RECONOCIMIENTO

Limitados
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de la fuerza
de trabajo

Fuente: Tomado de Tepichin (2016).

La primera parte, correspondiente a la dimension de la distribucion, comprende los
obstaculos de género que se fundamentan en la division sexual del trabajo. Tal como documenta
la autora, la division sexual del trabajo prescribe los roles que hombres y mujeres desempefian en
la vida social, los primeros en el papel de “padre-esposo-proveedor” abocados al trabajo
remunerado fuera del hogar, mientras las mujeres en el rol de “madre-esposa-ama de casa”
dedicadas exclusivamente al trabajo doméstico, de crianza y reproduccion (trabajo no

remunerado).

Esta division del trabajo tiene efectos en las condiciones de vida de las mujeres que se
extienden mas alld de la esfera del hogar, por lo que Tepichin (2016) identifica en esta dimension

dos obstaculos que son expresiones de desigualdad de género y que se entrelazan con la pobreza,
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a saber, la sobrecarga de trabajo de las mujeres y las reducidas alternativas y devaluacion de la

fuerza de trabajo para realizar una actividad econémica remunerada.

La sobrecarga de trabajo esta relacionada con las estrategias que las familias emprenden
para allegarse de recursos y en las que la participacion femenina cobra un papel fundamental al
incorporarse al mercado de trabajo formal o emprender diversas actividades para generar
ingresos. Sin embargo, tal como plantea Tepichin a partir de la revision de material empirico
sobre programas de transferencias condicionadas y proyectos productivos, dichas actividades no
eximen a las mujeres de desempefiar actividades de crianza, cuidados y trabajo doméstico,
manifestandose la existencia de dobles y triples jornadas que afectan su bienestar y que
configuran la pobreza que viven las mujeres de manera diferente a la que experimentan los

hombres.

Las reducidas alternativas y devaluacién de la fuerza de trabajo se vinculan con las
condiciones en que las mujeres se insertan al trabajo remunerado, colocandose prioritariamente
en actividades segregadas por sexo, con diferencias salariales respecto a los varones, en
ocasiones con menores prestaciones y con mayores dificultades para acceder a puestos de poder
para la toma de decisiones (Tepichin, 2016), impactando la forma en que las mujeres pueden

sortear la pobreza.

La segunda parte del marco analitico identifica los factores asociados a desigualdades de
género en la dimension del reconocimiento, situado en el plano cultural en el que se definen las
normas y valores que rigen la vida social y en el que se “privilegian los rasgos asociados a lo
‘masculino” y devaliian lo que se percibe o interpreta como ‘femenino™ (Tepichin, 2016: 141),

por lo tanto, las mujeres ocupan un estatus de subordinacion en la interaccion social.

Un elemento central dentro de la dimension del reconocimiento es la posicion de las
mujeres en sus hogares, como denota la autora a partir de una amplia revision bibliografica, se ha
avanzado ampliamente en el conocimiento sobre los conflictos y negociaciones en los hogares al
cuestionar el mito del consenso familiar (Salles y Tuirdn, 1996) y por ende, en la existencia de
jerarquias de edad, género y parentesco que se relacionan con diferencias en la adquisicion, uso y
control de recursos que conducen a diferentes niveles de bienestar entre los miembros del hogar.

En este sentido, reconocer la existencia de diversas posiciones de las mujeres al interior de los

26



hogares, especialmente entre las mujeres en pobreza, abona al conocimiento sobre el poder de

negociacion para sortear sus condiciones de precariedad.

En la dimension del reconocimiento, los hallazgos de investigacion le permitieron a la
autora identificar que el factor asociado a desigualdades de género que se enlaza con la pobreza
se deriva del poder de negociaciéon de las mujeres, que puede dar lugar a los obstaculos de
limitados apoderamiento, autonomia y libertad de movimiento, asi como riesgo de violencia

(Figura 1).

En primer lugar, la autora reconoce que no existe un concepto acabado y preciso de
apoderamiento, sino que se trata mas bien de un proceso dinamico por lo que, en el contexto de
la revision de hallazgos de investigacion, lo define como los “procesos promovidos por agentes
externos (en este caso gobiernos u organizaciones de la sociedad civil) para dar condiciones a las
mujeres para ganar poder y que ellas se hagan duefas de sus recursos y de sus acciones”

(Tepichin, 2016: 53).

Dicha apropiacion de poder se manifiesta en la autonomia de las mujeres para la toma de
decisiones al interior de los hogares y con la libertad de movimiento, asi como en el papel que

estos dos elementos tienen para modificar la posicion de las mujeres en las jerarquias de género.

Finalmente, el riesgo de violencia que sufren las mujeres estd relacionado con el
mantenimiento de la subordinacion y “desvalorizacion de lo “femenino™ (Tepichin, 2016: 192).
A partir de los hallazgos de investigacion, Tepichin plantea que la violencia estd presente en la
vida de las mujeres en pobreza que reciben el apoyo de programas de transferencias o de
proyectos productivos, aunque no exclusivamente en estos casos dado que se manifiesta en
diferentes ambitos de la vida social, independientemente de la condicion de pobreza, pero que sin

duda influencia la forma en que esta es vivida.

El marco analitico expuesto provee una herramienta para ordenar hallazgos de
investigacion en desigualdades de género que experimentan mujeres en las dimensiones de
distribucién y reconocimiento para participar como pares plenas en la vida social, atendiendo a

los obstaculos que enfrentan en la pobreza.
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3. Estadisticas sobre pobreza, género y salud en la Ciudad de México

El objetivo de este capitulo consiste en mostrar un acercamiento a las condiciones de salud
femenina y a desigualdades de género que mujeres jovenes de entre 15 y 29 anos de edad, en
situacion de pobreza en la Ciudad de México, experimentan para acceder a servicios de salud y
para atender sus necesidades de salud. Dicho acercamiento parte de la revision de estadisticas
oficiales en torno a las condiciones de mujeres y hombres jovenes en situacion de pobreza
multidimensional en la Ciudad de México para acceder a servicios de salud, sobre la condicion
de acceso o tipo de derechohabiencia, la morbilidad, entre otros elementos necesarios para

indagar sobre la relacion entre género, salud y pobreza.

Atendiendo a tal objetivo, el capitulo se divide en tres apartados: el primero detalla el
planteamiento conceptual y la metodologia para la medicion multidimensional de la pobreza del
Consejo Nacional de Evaluacion de la Politica de Desarrollo Social en México (CONEVAL),

resaltando el contenido de los indicadores.

El segundo apartado se centra en las estimaciones mas recientes de pobreza
multidimensional del CONEVAL en 2014, para explorar cudl es la situacion de hombres y
mujeres en diferentes dmbitos territoriales y en diversos grupos etarios, con énfasis en la
poblacion entre 15 y 29 afos que vive en la Ciudad de México. Este apartado se divide a su vez
en cuatro secciones, las primeras tres revisan los principales resultados estadisticos de la
medicion multidimensional de la pobreza, de los indicadores de carencias sociales que componen
la medicion de pobreza multidimensional y de los indicadores de género y pobreza
multidimensional, estimados para la Ciudad de México en 2014; en tanto la ultima seccion se
centra en los alcances y limitaciones que tiene la medicion multidimensional de la pobreza en

Meéxico, especialmente para caracterizar la pobreza femenina.

Finalmente, el tercer apartado presenta una revision de las principales estadisticas sobre la
condicion de salud femenina en la Ciudad de México en términos de natalidad, fecundidad,
morbilidad y mortalidad, retomando la informacion de las Estadisticas Vitales del Instituto
Nacional de Estadistica y Geografia (INEGI) en 2015 y 2016, asi como la informacion
epidemiologica del Sistema Nacional de Vigilancia Epidemiolégica de la Secretaria de Salud en

2015.
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3.1. La medicion multidimensional de la pobreza en México del CONEVAL

Tal como se presentd en el apartado previo, la categoria de género ha contribuido a ampliar el
conocimiento de la pobreza al indagar sobre los obstaculos que impiden a mujeres y hombres
acceder en igualdad de condiciones al bienestar. Desde el ambito de la medicion de la pobreza,
esta contribuciéon se ha expresado en la manera en que se conceptualiza la pobreza y en la
generacion de estadisticas con desagregacion por sexo que incorporan diversas dimensiones de

analisis.

En este sentido, el presente apartado se aboca en explorar la situaciéon de hombres y
mujeres en las estimaciones mas recientes de pobreza multidimensional elaboradas por el
Consejo Nacional de Evaluacién de la Politica de Desarrollo Social en México (CONEVAL) °,
integradas por los indicadores globales de pobreza multidimensional, los indicadores de
carencias sociales y el cruce de los indicadores de desigualdad de género y pobreza
multidimensional. Esta revision tiene la finalidad de evidenciar las potencialidades de la
informacion estadistica para indagar sobre desigualdades de género en el acceso a servicios de

salud en la Ciudad de México.

En M¢éxico, la medicion de la pobreza se guiaba hasta antes de 2004 por la metodologia
unidimensional de la linea de pobreza, la cual constituia la corriente dominante empleada por
diversos organismos internacionales como el Banco Mundial y la Comisiéon Econdémica para
América Latina. Sin embargo, en el sexenio del presidente Vicente Fox (2000-2006) se inicia un
viraje en la conceptualizacion y medicion de la pobreza en México mediante la aprobacion en
2004 de la Ley General de Desarrollo Social, la cual establece una medicion sistematica bianual
a cargo del CONEVAL adoptando un enfoque multidimensional mas cercano al bienestar social

(Mora, 2010).

La definicion, identificacion y medicion oficial de la pobreza multidimensional en

Meéxico es realizada por el CONEVAL, utilizando la informacion del Modulo de Condiciones

5 El CONEVAL es un organismo publico descentralizado de la Administracion Ptblica Federal con personalidad
juridica, patrimonio propio, autonomia técnica y de gestién; creado en 2005 para normar y coordinar la evaluacion
de la Politica Nacional de Desarrollo Social y las politicas, programas y acciones que ejecuten las dependencias
publicas; y para establecer los lineamientos y criterios para la definicion, identificacion y medicion de la pobreza,
garantizando la transparencia, objetividad y rigor técnico en dicha actividad (CONEVAL, 2017a).
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Socioecondmicas de la Encuesta Nacional de Ingresos y Gastos de los Hogares (MCS-ENIGH)?®,
partiendo de dos conceptos fundamentales: el bienestar econdémico y los derechos sociales. El
primero se relaciona con la cantidad minima de recursos monetarios disponibles, mientras el

segundo hace alusion al acceso a satisfactores basicos.

Por lo tanto, para el CONEVAL “Una persona se encuentra en situacion de pobreza
multidimensional cuando no tiene garantizado el ejercicio de al menos uno de sus derechos para
el desarrollo social, y si sus ingresos son insuficientes para adquirir los bienes y servicios que

requiere para satisfacer sus necesidades” (2014b: 37).

La operacionalizacion del concepto de bienestar econdmico se realiza a través de la
medicion del ingreso corriente, el cual incluye la suma del ingreso monetario y el no monetario,
siendo el primero la suma del ingreso por el trabajo remunerado subordinado, por el trabajo
independiente, por la renta de la propiedad, el autoconsumo y las transferencias. El ingreso no
monetario incluye pagos en especie y transferencias en especie, es decir, regalos recibidos. A
partir de la suma de los ingresos corrientes se obtiene un promedio para cada hogar ponderado

por el nuimero de miembros y los rangos de edad.

Posteriormente, se define una linea de bienestar que estd representada por el costo
monetario de una canasta alimentaria y no alimentaria para los hogares, la cual se basa en el
patron de consumo de calorias y nutrientes que cumplen con los requerimientos y
recomendaciones para el consumo establecidos por la Organizacion Mundial de la Salud y la
Organizacion de las Naciones Unidas para la Alimentacion y la Agricultura, asi como en el

patron de consumo de bienes y servicios de un estrato poblacional de referencia.

En el espacio de los derechos sociales, el CONEVAL estableci6 las siguientes seis

dimensiones de analisis a nivel de personas:’

¢ El MCS es un anexo de la ENIGH elaborada en conjunto por el CONEVAL y por el Instituto Nacional de
Estadistica y Geografia (INEGI), para proporcionar un panorama estadistico de las variables necesarias para la
medicion multidimensional de la pobreza, establecidas en la Ley General de Desarrollo Social. Su periodicidad es
bianual y contiene informacién detallada del monto, la estructura y la distribucion de los ingresos de los hogares; el
acceso a la salud, a la seguridad social y a la educacion de los integrantes del hogar; la seguridad alimentaria de los
hogares; las caracteristicas de las viviendas que ocupan y los servicios con que cuentan estas viviendas (INEGI,
2014).

7 La Ley General de Desarrollo Social establece que la medicion multidimensional de la pobreza incorpore también
un indicador de cohesion social que reconozca la influencia de los factores contextuales en las opciones de vida de
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e Rezago educativo. La carencia en esta dimension ocurre cuando las personas tienen entre
3 y 15 afios, no cuentan con educacion basica obligatoria y no asisten a la escuela, si
nacieron antes de 1982 y no cuentan con primaria completa, o bien, si nacieron después
de 1982 y no cuentan con secundaria completa.

e Acceso a los servicios de salud. Existe carencia cuando las personas no cuentan con
servicios médicos publicos, tales como Seguro Popular, IMSS, ISSSTE federal o estatal,
Pemex, Ejército o Marina, o servicios privados.

e Acceso a la seguridad social. Las personas son carentes cuando siendo asalariados no
cuentan con todas las prestaciones de ley; son no asalariados o independientes y no
disponen de servicios médicos o AFORE; no disponen de jubilacion o pension, o bien, no
son beneficiarios de algiin programa social de pensiones para adultos mayores.

e C(Calidad y espacios de la vivienda. Las personas son carentes en esta dimension cuando
sus viviendas tienen pisos de tierra; los techos son de lamina, cartén o desechos; los
muros de embarro, carrizo, bambu o palma; o bien, si habitan mas de 2.5 personas por
cuarto.

e Servicios basicos en la vivienda. La carencia se presenta cuando las viviendas no
disponen de agua corriente dentro de la vivienda o en el terreno; no disponen de desagiie
o drenaje conectado a la vivienda o en el terreno; cuando no tienen energia eléctrica o
cuando el combustible que se utiliza es lefia o carbon y no cuentan con chimenea.

e Acceso a la alimentacion. La carencia en esta dimension se mide a través de la Escala de
Seguridad Alimentaria a nivel de hogar, la cual consiste en una serie de 12 preguntas que
indagan sobre la variedad de la dieta, las cantidades ingeridas, la frecuencia de consumo
de adultos y menores, entre otros; siendo el resultado el grado de inseguridad alimentaria.
Cuando los hogares tienen un grado moderado o severo se consideran también carentes

en la dimension de acceso a la alimentacion.

La medicion de las seis dimensiones se operacionaliza a través de seis indicadores
dicotémicos con valor de cero cuando no se presenta carencia en cada una de las dimensiones y

valor de uno cuando se presenta carencia en cada una de las dimensiones. Posteriormente se

las personas. Sin embargo, no se incorpora en el indice de privacién social al constituir una dimension del contexto
territorial que trasciende las condiciones de los individuos y que solo puede medirse a una escala territorial
(CONEVAL, 2014b).
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construye un indice de privacion como la suma de los seis indicadores, cuyos valores van de cero
a seis que reflejan el numero de carencias acumuladas. Finalmente, la medicion de la pobreza, tal
como se definié previamente, compara el indice de privacion con respecto a la linea de bienestar
(costo monetario de una canasta alimentaria y no alimentaria para los hogares), identificando a la
poblaciéon en pobreza multidimensional cuando el ingreso corriente del hogar imputado a cada
persona estd por debajo de la linea de bienestar y cada persona tiene al menos una carencia en el

indice de privacion.
3.2. Desigualdades de género y pobreza multidimensional del CONEVAL

Este apartado se centra en los resultados de las estimaciones de pobreza multidimensional del
CONEVAL para 2014 y su desglose para diferentes ambitos territoriales, a saber, el ambito
nacional, las localidades rurales, las localidades urbanas y la Ciudad de México, al tiempo que se
exploran diversas caracteristicas poblacionales como el sexo y la edad, con el objetivo de
identificar diferencias entre hombres y mujeres en pobreza en la satisfaccion de los derechos
sociales. A partir de esta revision, se evidencia que existe una diferencia en la cantidad de
mujeres y de hombres jévenes que acceden a servicios de salud en la Ciudad de México, y que

tal diferencia es variable de acuerdo con el tipo de institucion de salud de que se trate.
3.2.1. Indicadores de pobreza multidimensional

Esta seccion tiene el objetivo de identificar las diferencias entre mujeres y hombres utilizando las
estimaciones del indicador global de pobreza multidimensional en México, la cual es definida y
medida oficialmente por el CONEVAL, y que se encuentra vinculada a la existencia de carencias

en los espacios de bienestar economico y de derechos sociales.

La evolucién de la pobreza multidimensional para diversos ambitos territoriales puede
seguirse bianualmente a partir de 2008 — fecha en que comienza de manera oficial la medicién
multidimensional de pobreza — y hasta 2014 — cifras mas recientes — La desagregacion territorial
presentada por el CONEVAL se encuentra a nivel nacional, localidades urbanas, localidades
rurales y para las entidades federativas, por lo que se pretende revisar la evolucion de la pobreza
a nivel nacional y para los dos tipos de localidades, con especial énfasis en las localidades
urbanas y en la Ciudad de México porque la pobreza urbana en estos espacios de concentracion

demografica, econdmica, social y politica implica que mujeres y hombres se enfrenten a diversas
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restricciones en el acceso al mercado de trabajo, a la alimentacion, a la vivienda, a los servicios

publicos y a diversas prestaciones sociales.

En este sentido, en el Cuadro 1 se presenta el porcentaje y nimero de personas en
pobreza multidimensional entre 2008 y 2014 para diversos ambitos territoriales, haciendo
evidente que prevalece una tendencia al alza tanto en el porcentaje como en la cantidad de
personas en situacion de pobreza multidimensional en todos los ambitos. Por ejemplo, el
porcentaje de personas pobres multidimensionales a nivel nacional paso de 44.3% a 46.2% entre
2008 y 2014, esto representd pasar de 49.5 a 55.3 millones de pobres en el pais. Las cifras del
Cuadro 1 también permiten destacar que, a pesar de que la pobreza rural ha sido porcentualmente
mas alta en cada uno de los afios (62.4% en 2008, 64.9% en 2010, 61.6% en 2012 y 61.1% en
2014) frente a la urbana (38.9% en 2008, 40.4% en 2010, 40.6% en 2012 y 41.7% en 2014), es
en las localidades urbanas, y no en las rurales, en donde se concentra la mayor cantidad de
personas en pobreza multidimensional desde 2008, ya que el volumen de personas en pobreza se
ha incrementado sistematicamente al pasar de 33.3 millones en 2008 a 38.4 millones en 2014, en
contraste con el volumen de personas en pobreza rural multidimensional que paso de 16.2 a 17
millones en el periodo considerado. Por lo tanto, existe una mayor cantidad de personas en las

urbes que vive con un ingreso insuficiente y carencias en el espacio de derechos sociales.

En el caso de la Ciudad de México, se experimentd una ligera disminucion en el
porcentaje de la poblacion pobre multidimensional al pasar de 27.6% en 2008 a 28.4% en 2014.
Sin embargo, la cantidad de personas continia estando por arriba de 2.4 millones desde 2008,

aln con la existencia de diversos programas sociales en la demarcacion.

Cuadro 1. Poblacion en situacion de pobreza multidimensional por Ambito territorial, 2008-2014

, Porcentaje Millones de personas
Ambito territorial
2008 2010 2012 2014 2008 2010 2012 2014
Nacional 443 46.1 45.5 46.2 49.5 52.8 533 553

Localidades rurales 62.4 64.9 61.6 61.1 16.2 17.2 16.7 17.0
Localidades urbanas 38.9 40.4 40.6 41.7 33.3 35.6 36.6 384
Ciudad de México 27.6 28.5 28.9 28.4 2.46 2.54 2.6 2.50

Notas: En la medicion de la pobreza multidimensional, se consideran como localidades rurales a aquellas con
menos de 2 mil 500 habitantes, en tanto las localidades urbanas son aquellas con 2 mil 500 y mas habitantes.
Fuente: Elaboracion propia con datos de las estimaciones del CONEV AL basadas en el MCS-ENIGH.
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Las cifras anteriores revelan que la pobreza multidimensional es una problematica
persistente que no puede tratarse homogéneamente, es decir, desde la perspectiva de género es
fundamental ahondar en el conocimiento de la pobreza e indagar sobre la distribucién de la
poblacion pobre de acuerdo con caracteristicas particulares Por lo tanto, en el Cuadro 2 se
desglosa el porcentaje y nimero de hombres y mujeres en pobreza multidimensional en

diferentes ambitos territoriales para 2014 — la estimacion mas actualizada —.

Cuadro 2. Poblacion en situacion de pobreza multidimensional por sexo y ambito territorial, 2014

Hombres Mujeres . I'n dice fle
Ambito territorial feminidad ajustado
i itori
. Millones de . Millones de | Mujeres por cada
Porcentaje Porcentaje
personas personas 100 hombres

Nacional 46.0 26.8 46.3 28.5 100.8
Localidades rurales 60.7 8.4 61.5 8.6 101.3
Localidades urbanas 41.4 18.5 41.9 19.9 101.0
Ciudad de México 28.7 1.2 28.1 1.3 98.1

Fuente: Elaboracion propia con datos de las estimaciones del CONEV AL basadas en el MCS-ENIGH.

La informacién mostrada en el Cuadro 2 indica que en 2014 habia un mayor porcentaje y
volumen de mujeres en pobreza multidimensional que de hombres en todos los ambitos
territoriales. Destaca que, después de las cifras nacionales, es en las localidades urbanas en
donde el volumen de mujeres pobres multidimensionales (19.9 millones) supera al volumen de
hombres pobres (18.5 millones). Por su parte, en la Ciudad de México el porcentaje de personas
en pobreza es inferior en el caso de las mujeres, pero en numero absolutos representa un

volumen mayor (1.3 millones de mujeres frente a 1.2 millones de hombres).

Sin embargo, esta tendencia se debe a que en términos demograficos la cantidad de
mujeres es ligeramente superior a la cantidad de hombres en el pais, independientemente de su
condicion de pobreza, por lo que la distribucion sefialada en el Cuadro 2 sigue la misma
distribucién entre hombres y mujeres que a nivel nacional. Para evitar esta tendencia general, se
ajust6 el volumen de poblacion mediante el indice de feminidad ajustado®, el cual relativiza el
nimero de personas en pobreza multidimensional respecto a la cantidad total de mujeres y

hombres del pais, de tal suerte que valores superiores a 100 en el indice de feminidad indican que

8 El indice de feminidad ajustado controla por el tamafio de la poblacion femenina y masculina y se calcula mediante
la siguiente formula: Indice= [(Mujeres pobres/Hombres pobres) / (Mujeres totales/Hombres totales)]*100.
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hay més mujeres que hombres en pobreza multidimensional, valores inferiores a 100 sefialan que
hay menos mujeres que hombres en pobreza multidimensional y valores iguales a 100 muestran

que hay igual nimero de mujeres y de hombres en pobreza multidimensional.

Dicho ajuste también se presenta en el Cuadro 2 evidenciando que en 2014 la mayor
proporcion de las personas pobres son mujeres, es decir, por cada 100 hombres pobres habia
100.8 mujeres pobres en el orden nacional, 101.3 en localidades rurales, 101 en localidades

urbanas y 98.1 en la Ciudad de México.

La distribucion espacial de la poblacion en condicion de pobreza multidimensional refiere
que existe una mayor cantidad de mujeres que de varones que viven en situacion de escasez pero,
(se mantiene la misma distribucioén entre hombres y mujeres por grupos de edad? Esta pregunta
cobra relevancia porque las brechas existentes entre mujeres y hombres pueden ser diferentes a
lo largo del ciclo de vida, dado que la inclusion de la categoria de género permite reconocer que
los ejes de desigualdad de género se cruzan con otras desigualdades derivadas del nivel
socioeconomico y la edad (Ariza y Oliveira, 2001; Arriagada, 1998; Mora y De Oliveira, 2011 y
Saravi, 2009).

En este sentido, se retom¢ la division por grandes grupos etarios utilizada por el Consejo
Nacional de Poblacion para agrupar a la poblacion en etapas muy claras del ciclo de vida, esto
es, en nifios menores de 5 afios, nifios entre 5 y 14 afios, jovenes entre 15 y 29 afios, adultos
jovenes entre 30 y 44 aios, adultos maduros entre 45 y 64 afos, asi como adultos mayores de 65
aflos y mas. Cabe destacar que, aunque el segmento entre los 15 y 29 afios comprende a
adolescentes (15 a 18 afios) y adultos jovenes (19 a 29 afios), se agrupa solo en jovenes de
acuerdo con los criterios del Instituto Mexicano de la Juventud (IMJUVE) y a diversos estudios
sociodemograficos (Giorguli, 2011; Echarri y Pérez, 2007; Mora y De Oliveira, 2009) que

emplean la estratificacion de la Encuesta Nacional de Juventud en México.

En el Cuadro 3 se presenta la desagregacion en porcentaje y nimero de personas en
pobreza multidimensional por sexo y grupos de edad en 2014 para las localidades rurales,
urbanas y la Ciudad de México. En términos generales, la informacion muestra que la pobreza se
presenta a lo largo de todo el ciclo de vida, pero que los porcentajes y volumenes de poblacion

en pobreza son mayores en los segmentos de 5 a 14 afios y de 15 a 29 afios en todos los ambitos
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territoriales, aunque un elemento central es que la distribucién territorial de la poblaciéon no es
aleatoria y existe un claro patron urbano en la concentracion de la pobreza, ya que 4.1 millones
de hombres (22.3%) y 4.1 millones de mujeres (20.4%) entre los 5 y 14 afios de edad eran pobres
en 2014, mientras 4.7 millones de hombres (25.6%) y 5 millones de mujeres (25.2%) entre los 15
y 29 afios de edad eran pobres en ese mismo afio; cifras que en términos poblacionales son

superiores a las de hombres y mujeres en los mismos grupos de edad en las localidades rurales.

Mientras en el caso de la Ciudad de México, en 2014 se encontraban en el segmento de 5
a 14 anos de edad poco mas de 260 mil varones pobres (22.1%) y poco mas de 270 mil mujeres
pobres (20.7%), en tanto entre los 15 y 29 afnos de edad habia 312.7 miles de hombres pobres
(26.3%) y 340.4 miles de mujeres pobres (25.9).

Cuadro 3. Poblacion en situacion de pobreza multidimensional por grupos de edad, sexo y ambito

territorial, 2014
RURAL URBANO CIUDAD DE MEXICO
Grupos de edad | Hombres | Mujeres = Hombres Mujeres Hombres Mujeres

% Mill | % Mill| % Mill | % Mil | % Mil | % Mill
Menores de 5 afios | 11.0 092 | 10.5 091 106 19 |90 18 | 87 0.10 7.0 0.09

5 a 14 afios 261 219 |234 202|223 4.1 204 41 221 026 207 027
15 a 29 afos 22.1 1.85 |23.6 204256 4.7 |[252 5.0 263 031 259 034
30 a 44 afios 176 147 |19.1 165|196 3.6 |21.1 42 |21.1 025 203 027
45 a 64 afios 15.1 126 |150 129|154 28 165 33 [158 0.19 |184 024
65 afios y mas 81 068 | 84 0.72| 6.5 12 | 7.8 1.6 | 60 0.07 | 7.7 0.10

Fuente: Elaboracion propia con datos de las estimaciones del CONEV AL basadas en el MCS-ENIGH.

Por su parte, en el Cuadro 4 se muestran las brechas entre hombres y mujeres por grupos
de edad mediante el indice de feminidad, el cual indica el nimero de mujeres en pobreza
multidimensional por cada 100 hombres en la misma condicion en localidades rurales, urbanas y
en la Ciudad de México en 2014. La informacion presentada sugiere que hay una mayor cantidad
de mujeres pobres respecto a los varones en el rango de edad de 15 a 29 aiios, es decir, por cada
100 hombres pobres multidimensionales entre los 15 y 29 afios de edad, hay 108.1 mujeres
pobres multidimensionales en las localidades rurales, 107.5 en las localidades urbanas y 106.2 en

la Ciudad de México.
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Cuadro 4. Indice de feminidad ajustado para la poblacion en situacién de pobreza multidimensional
por grupos de edad y ambito territorial, 2014

Rural Urbano Ciudad de México
Grupos de edad
Mugjeres por cada 100 hombres
Menores de 5 afios 100.1 96.5 88.9
5 a 14 anos 100.4 100.8 101.7
15 a 29 anos 108.1 107.5 106.2
30 a 44 anos 98.9 102.2 95.6
45 a 64 afos 99.3 97.7 105.9
65 aflos y mas 101.5 104.1 93.6

Fuente: Elaboracion propia con datos de las estimaciones del CONEVAL basadas en el MCS-ENIGH.

3.2.2. Indicadores de carencia social

El andlisis de la distribucion de la poblacion por condicion de pobreza multidimensional arroja
luz sobre las principales tendencias a nivel regional y atendiendo a caracteristicas poblacionales
como la edad y el sexo de las personas. En este sentido, la informacion presentada en la seccion
anterior sugiere la existencia de brechas entre mujeres y hombres en pobreza multidimensional
en el rango de edad de 15 a 29 afios, esto es, que en 2014 habia una mayor cantidad de mujeres
jovenes en pobreza multidimensional respecto a hombres en la misma condicion. Pero, ;se
mantienen estas brechas en los indicadores de privacion social y de bienestar economico que

componen las mediciones de pobreza multidimensional del CONEVAL?

Atendiendo a esta pregunta, el objetivo de esta seccion consiste en exponer una imagen
mas detallada de las desigualdades existentes entre hombres y mujeres en condiciones de
pobreza al desglosar las seis dimensiones que componen el indice de privacion social para las
estimaciones de pobreza multidimensional del CONEVAL, a saber, carencias por rezago
educativo, acceso a servicios de salud, acceso a seguridad social, calidad y espacios de la
vivienda, acceso a servicios basicos de la vivienda y acceso a la alimentacion, asi como la

dimension economica de vulnerabilidad por ingresos.

Es importante enfatizar que la desagregacion de los indicadores no revela fielmente la
situacion de las personas en pobreza en todas sus dimensiones porque las carencias por calidad y
espacios de la vivienda, servicios basicos de la vivienda, acceso a la alimentacion y
vulnerabilidad por ingresos se encuentran agregados a manera de promedios al interior de los

hogares y posteriormente se imputan a las personas, siendo los indicadores de rezago educativo,
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acceso a servicios de salud y a la seguridad social los unicos que reportan informacion de las

personas por la forma en que son capturados en el MCS-ENIGH.

Por lo tanto, en el Cuadro 5 se presenta el porcentaje y total de poblacion femenina y
masculina en carencias sociales para las localidades urbanas y rurales, asi como para la Ciudad
de México en 2014. El porcentaje y numero de personas con carencias y vulnerabilidad por
ingresos es variable entre hombres y mujeres en cada ambito territorial, pero destaca que las
mujeres tenian en 2014 mayores carencias respecto a los hombres en términos porcentuales en
rezago educativo (32.3% de mujeres carentes y 30.7% de hombres carentes en localidades
rurales, 15.8% de mujeres carentes y 13.7% de hombres carentes en localidades urbanas, 10.3%
de mujeres carentes y 7.2% de hombres carentes en la Ciudad de México) y eran vulnerables por
ingresos (1.3% de mujeres vulnerables y 1.2% de hombres vulnerables en localidades rurales,
9.3% de mujeres vulnerables y 8.3% de hombres vulnerables en localidades urbanas, 8.5% de

mujeres vulnerables y 7.5% de hombres vulnerables en la Ciudad de México).

Considerando el numero de personas, habia mas mujeres carentes que hombres en rezago
educativo, calidad y espacios de la vivienda, acceso a servicios basicos de la vivienda, acceso a
la alimentacidon e ingresos. Dichas tendencias se mantienen en todos los ambitos territoriales,
ademas, nuevamente destaca que el porcentaje de la poblacion con carencias sociales es mayor
en las localidades rurales, pero en términos absolutos es mayor la cantidad de personas que viven
en las localidades urbanas y que presentan privaciones, por ejemplo, en 2014 habia 7.5 millones
de mujeres con rezago educativo frente a 6.1 millones de hombres; 4.4 millones de mujeres con
carencias en el espacio de la vivienda respecto a 4.2 millones de varones carentes; 4.7 millones
de mujeres carentes de servicios basicos en la vivienda contra 4.6 millones de hombres carentes
9.9 millones de mujeres carentes de acceso a la alimentacion frente a 9.2 millones de hombres
carentes y 4.4 millones de mujeres vulnerables por ingreso respecto a 3.7 millones de hombres

en iguales circunstancias.

Tal como se menciond, este panorama puede ser ambiguo en términos de las condiciones
individuales de las mujeres y porque el volumen poblacional puede indicar que las mujeres estan
sobre representadas en las estimaciones. Atendiendo a ello, el Cuadro 6 muestra el indice de
feminidad ajustado para los indicadores con informacion individual por ambito territorial y

grupos de edad, el cual puede asumir valores superiores a 100 cuando hay més mujeres que
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hombres en carencias sociales, valores inferiores a 100 cuando hay menos mujeres que hombres
en carencias sociales y valores iguales a 100 cuando hay igual nimero de mujeres y de hombres

en carencias sociales.

Los resultados evidencian que en el indicador de rezago educativo, el cual determina si
las personas no disponen de la educacion basica obligatoria correspondiente a la edad, son las
mujeres a partir de los 30 afios quienes soportan tal carencia, especialmente en el rango de 45 a
64 afios, ya que en 2014 habia 111, 135.8 y 217.8 mujeres por cada 100 hombres sin educacion
basica obligatoria (primaria y secundaria) y que no asisten a la escuela en localidades rurales,

urbanas y en la Ciudad de México, respectivamente.

En el indicador de carencia por acceso a servicios de salud, el cual evalta si las
personas acceden al menos a un servicio médico publico o privado, las desigualdades varian
segun el contexto. En localidades rurales hay mas carencia femenina en el segmento de menores
de 5 anos respecto al resto de los grupos de edad, aunque en ningun caso el indice de feminidad
rebasa el valor de 100, esto es, la maxima distribucion de carencia equivale a 97.4 nifias menores
de 5 afos sin servicios de salud por cada 100 nifos carentes. En las localidades urbanas, el
maximo valor del indice revela que 106.4 nifias menores de 5 afnos carecen de servicios de salud
respecto a 100 niflos carentes. Por su parte, en la Ciudad de México el segmento con mayor
carencia se ubica entre los 15 y 29 afos de edad, ya que 89 mujeres jovenes por cada 100
hombres jovenes no cuentan con servicios médicos publicos, tales como Seguro Popular, IMSS,

ISSSTE federal o estatal, Pemex, Ejército o Marina, o servicios privados.

En tanto, el indicador de carencia por acceso a la seguridad social determina si las
personas no cuentan con todas las prestaciones de ley siendo asalariados, son no asalariados o
independientes y no disponen de servicios médicos o AFORE; no disponen de jubilacion o
pension, o bien, no son beneficiarios de algin programa social de pensiones para adultos
mayores. En este sentido, el Cuadro 6 sefiala la existencia de la falta de seguridad social desde
los primeros afios de vida en el conjunto de las localidades rurales y urbanas, posteriormente
disminuye y se incrementa nuevamente en los 65 afios y mas. Esta tendencia es diferente en la
Ciudad de México, ya que es entre los 15 y 29 afios de edad cuando las mujeres presentan un
indice de feminidad ajustado mas alto, es decir, 98.2 mujeres jovenes por cada 100 hombres

jovenes carecian de acceso a la seguridad social en 2014.
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Los indicadores hasta ahora presentados sefialan la existencia de brechas entre hombres
y mujeres en el acceso a derechos sociales fundamentales, con diferencias por grupos de edad y
ambito territorial. Sin embargo, una tendencia se mantiene clara a partir de la revision
estadistica, y es que en la Ciudad de México, espacio de concentracion econdmica, politica y
social, el acceso a recursos materiales es diferenciado entre hombres y mujeres, en especial el

acceso a servicios de salud y a la seguridad social para las mujeres jovenes.
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Cuadro 5. Poblacion con carencias sociales por sexo y ambito territorial, 2014

RURAL URBANO CIUDAD DE MEXICO
Carencias sociales Hombres Mujeres Hombres Mujeres Hombres Mujeres
% Millones % Millones % Millones % Millones % Millones % Millones

Rezago educativo 30.7 4.2 323 4.5 13.7 6.1 15.8 7.5 7.2 0.3 10.3 0.5
Acceso a servicios de salud 20.2 2.8 14.6 2.0 20.6 9.2 16.4 7.8 22.5 0.9 17.7 0.8
Acceso a seguridad social 80.8 11.1 79.1 11.1 54.3 24.2 49.8 23.7 50.1 2.1 42.9 2.0
Calidad y espacios de la 23 31 | 220 31 95 42 | 92 44 | 53 02 | 55 03
vivienda

Acceso a servicios basicos de | g o 8.0 57.9 8.1 10.4 4.6 10.0 4.7 1.7 0.1 1.6 0.1
la vivienda

Acceso a la alimentacion 32.2 4.4 31.9 4.5 20.7 9.2 20.8 9.9 11.6 0.5 11.7 0.5
Vulnerables por ingreso 1.2 0.2 1.3 0.2 8.3 3.7 9.3 4.4 7.5 0.3 8.5 0.4

Fuente: Elaboracion propia con datos de las estimaciones del CONEV AL basadas en el MCS-ENIGH.

Cuadro 6. Indice de feminidad ajustado para la poblacién individual con carencias sociales por grupos de edad y ambito territorial, 2014

Rezago educativo Acceso a servicios de salud Acceso a seguridad social
Grupos de edad Rural Urbano Cli\l/}g:i(l:e Rural Urbano Cli\l/ig;(ige Rural Urbano C;}g;g:e
Menores de 5 afios 100.3 91.3 132.2 97.4 106.4 77.2 100.6 101.4 79.8
5 a 14 afios 94.3 95.5 130.7 94.0 99.7 88.8 99.9 99.3 93.8
15 a 29 anos 89.9 87.3 76.3 65.8 78.6 89.0 97.9 98.0 98.2
30 a 44 afios 105.7 110.0 122.6 60.3 69.5 71.4 96.8 88.8 84.1
45 a 64 afos 111.0 135.8 217.8 56.6 70.1 79.9 94.1 82.0 85.0
65 afios y mas 104.3 117.3 144.8 93.1 89.7 63.5 123.2 87.8 453

Fuente: Elaboracion propia con datos de las estimaciones del CONEV AL basadas en el MCS-ENIGH.
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3.2.3. Indicadores de desigualdad de género y pobreza multidimensional

El objetivo de esta seccion reside en continuar explorando los hallazgos hasta ahora presentados
que sugieren la existencia de diferencias entre hombres y mujeres en el acceso a servicios de
salud y a la seguridad social en la poblacion joven de 15 a 29 afios de edad. Por lo tanto, esta
seccion se divide en dos partes, en la primera se revisan de manera general los resultados de los
indicadores de pobreza multidimensional y desigualdad de género propuestos y estimados por el
CONEVAL en 2014 para el contexto nacional; mientras en la segunda parte se revisa la
estimacion de indicadores sobre el acceso a servicios de salud, construidos expresamente para

evaluar las condiciones de desigualdad de género y pobreza en la Ciudad de México para 2014.

Desigualdad de género y pobreza en el contexto nacional

La medicion de la pobreza en México, tal como se expuso, se realiza a nivel de personas pero no
distingue las caracteristicas de la poblacion, ya sea por edad, sexo, condicion de lengua indigena,
entre otros.9 En este sentido, el CONEVAL propuso en 2008 un sistema de indicadores sobre
pobreza y género como parte de su agenda de investigacion para profundizar sobre el
conocimiento de la pobreza entre mujeres y hombres en su acceso a recursos sociales y

econdmicos.

Este sistema se integra por 30 indicadores cuya evolucion se ha seguido para los afos
2008, 2010, 2012 y 2014, anos para los cuales también se dispone de la medicion
multidimensional de la pobreza a nivel nacional y estatal. Tales indicadores se agrupan en las
categorias de contexto y de la relacion entre género y pobreza, que corresponden a cuatro ejes
analiticos, a saber, el acceso a recursos, las cargas de trabajo, los arreglos domésticos y las etapas
del curso de vida. A su vez, los indicadores se agrupan en nueve dimensiones de analisis:
hogares, educacion, salud, alimentacion, trabajo remunerado, ingreso, seguridad social, vivienda
y trabajo doméstico no remunerado (CONEVAL, 2014a) — el Cuadro 7 muestra los 30

indicadores y su interpretacion clasificados por dimension de andlisis —

La revision de la informacion proporcionada por los indicadores mencionados permite

diferenciar los resultados para la poblacion en situacidn de pobreza y no pobreza y extraer

9 Si bien lo resultados de la medicion de la pobreza se desglosan de acuerdo con estas caracteristicas, en realidad las
mediciones no distinguen las caracteristicas propias de cada grupo en el acceso al bienestar econdomico y a los
derechos sociales.
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conclusiones generales que dan indicios sobre desigualdades de género en sus diferentes
dimensiones. En la presente seccion solo se exploran los resultados de la medicion de pobreza y

los indicadores de género para 2014 que permitieron derivar los siguientes hallazgos.
Indicadores de contexto

En términos generales, en la categoria de contexto es posible rescatar que la mayor proporcion
(66.4%) de hogares pobres eran encabezados por varones en hogares nucleares en 2014, es decir,
los hogares pobres en donde el jefe era un varén se componian por el jefe y conyuge, el jefe y las
hijas e hijos, o bien, el jefe, conyuge, hijos e hijas. Mientras en el caso de los hogares pobres con
jefatura femenina se trataba en el 53% de los casos de hogares extendidos conformados por un
hogar nuclear y al menos otro pariente de la jefa u otro pariente. Destaca, ademas, que en los
hogares jefaturados por mujeres, ellas se encuentran en el segmento de edad de 65 afios y mas, lo
cual se refuerza con el indicador que senala que los hogares pobres encabezados por mujeres
tienen una mayor dependencia demografica, lo cual significa que hay mas miembros que

dependen de la jefa de hogar.

Asimismo, los indicadores de contexto sefialan que en 2014 la carencia por acceso a la
alimentacion se intensificaba en los hogares pobres con jefatura femenina, donde el grado de

inseguridad alimentaria se califica como severa.

En suma, los indicadores de contexto senalan diferencias en la conformacion de los
hogares pobres, ya sean estos jefaturados por hombres o por mujeres. Cuando la jefatura es
masculina, los hogares son nucleares o pequefios, mientras que la jefatura femenina estd asociada

con un mayor nimero de miembros dependientes y jefas adultas mayores.

Lo anterior significa que en los hogares con jefatura femenina reside el primer hogar
nuclear conformado por una “jefa joven” y los nuevos miembros permanecen hasta que la jefa es
una “adulta mayor”, o bien, a los hogares con jefas mayores de 65 afios suelen llegar otros
miembros como los hijos e hijas con sus respectivas familias. En cualquiera de estos casos, el
hogar depende del ingreso de la jefa o de cualquier otro ingreso existente en el hogar, lo cual
puede impactar seriamente la adquisicion de alimentos y, por ende, derivar en inseguridad

alimentaria en el hogar.
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Indicadores sobre género y pobreza

Por otro lado, los indicadores sobre género y pobreza también arrojan diversos resultados en las
dimensiones mostradas en el Cuadro 7. Con relacidon a la educacion, el porcentaje de jefas de
hogar con rezago educativo fue superior al de los varones en 2014, y esta brecha se incremento
en el segmento de 45 a 64 afios de edad, dado que es en este rango de edad en el que las mujeres

soportan la mayor carencia, tal como se reviso previamente.

Por su parte, los indicadores de salud revelan que entre la poblacion en pobreza son las
mujeres quienes tuvieron mayor acceso a instituciones de salud publica y al Seguro Popular en
2014, sobre todo de procedencia indirecta, esto es, que pudieron acceder a instituciones de salud
debido a que fueron afiliadas por familiares o por su conyugue. Destaca que el acceso de los
varones fue mayor en las instituciones de salud privadas, ya que se suele privilegiar el gasto en
salud para los varones, lo cual puede obedecer a que siendo jefes de hogar requieren de atencion

médica expedita que no suponga la pérdida de dias laborables y de ingreso a los hogares.

En la dimension del trabajo remunerado, la participacion econdmica masculina en todos
los grupos de edad fue mayor que la participacion femenina en 2014. Ademas, los hombres se
insertaron en actividades masculinizadas, mientras fueron las mujeres no pobres quienes
laboraron en mayor medida en actividades econdmicas feminizadas. Esto sugiere que las mujeres
en condicion de pobreza laboran en las actividades econdmicas disponibles, independientemente

de si son o no feminizadas en virtud de la necesidad de obtener un ingreso.

Asimismo, un mayor porcentaje de hombres pobres se colocaron en empleos en donde no
contaban con un contrato por escrito, es decir, fueron empleados de confianza; mientras la
insercion de las mujeres pobres se dio en ocupaciones sin pago, lo cual significa que los ingresos
de hombres y mujeres en pobreza son vulnerables, pero en mayor medida para las mujeres

pobres.

Por otro lado, la mayor participacion econdémica de las mujeres ocurrid entre los 25 y 44
afnos de edad en mujeres sin hijos y que no se encontraban en condicioén de pobreza, esto es, las
mujeres en no pobreza pudieron iniciar en una edad mas tardia su vida laboral; mientras las
mujeres pobres sin hijos tuvieron una menor participacién econdmica € iniciaron su actividad

entre los 16 y 24 afos. Por su parte, las mujeres pobres con hijos tuvieron una menor insercion
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laboral respecto a las mujeres pobres sin hijos e iniciaron su actividad entre los 25 y 44 afios de

edad.

La dimension del ingreso revela que la distribucion del ingreso corriente monetario de los
hogares fue mayor cuando los perceptores eran varones, mientras las mujeres accedieron en
mayor proporcion que los hombres a programas sociales de transferencias monetarias.
Asimismo, los indicadores muestran que la tendencia de la brecha del ingreso laboral se redujo
conforme aumentaba el nivel educativo y sobre todo cuando se estaba en situacion de no

pobreza.

En términos de la seguridad social, en 2014 los hombres tuvieron mayor acceso a
mecanismos directos de seguridad social cuando eran pobres, respecto a las mujeres, lo cual se
vincula al mayor porcentaje de mujeres en pobreza y ocupadas que, a pesar de desempefiar una
actividad econdémica, nunca han cotizado en alguna institucion de seguridad social, abarcando

esta situacion desde los 15 a los 64 anos de edad.

En la dimension de trabajo doméstico no remunerado, se evidencia que las mujeres entre
15 y 64 aios realizaron mas actividades de acarreo de agua o lefia para el hogar que los hombres,
independientemente de su situacion de pobreza. Sin embargo, cuando se consideran otras
actividades en el hogar como el trabajo de cuidado y el trabajo doméstico, la brecha entre el
tiempo que destinan las mujeres respecto los hombres se acentua cuando la poblacion se
encuentra en situacion de pobreza, de tal suerte que las mujeres destinaron mas tiempo en
promedio a la semana en quehaceres domésticos entre los 45 y 64 aios, independientemente de
que se encontraban ocupadas laboralmente o no, y en el cuidado de personas cuando estan en el

segmento de 14 a 44 afios.

En términos generales, las brechas de género se presentan en todas las dimensiones de
analisis, especialmente cuando la poblacion vive en condiciones de pobreza, y afectando a las
mujeres a lo largo de todo el ciclo de vida, ya que experimentan amplias restricciones en el

periodo de sus vidas laborales e incluso en edades superiores a los 65 afos.
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Dimension

Hogares

Educacion

Salud

Cuadro 7. Indicadores de género y pobreza del CONEVAL

Indicador

Razon de hogares por sexo de la jefatura,
segun grupos edad y condicion de pobreza
del jefe o la jefa

Distribucion de la  poblacion  por
estructura del hogar, sexo de la jefatura y
condicién de pobreza del jefe o la jefa

Razén de dependencia demografica
promedio del hogar, segiin su estructura,
sexo de la jefatura y condicion de pobreza
del jefe o la jefa

Distribucioén porcentual de la coincidencia
entre la jefatura declarada y su perceptor
principal de ingreso, segun sexo de la
jefatura

Brecha en el porcentaje de jefas y jefes de
hogar con rezago educativo, por grupos
de edad y condicion de pobreza del jefe o
la jefa

Razén mujeres/hombres segun condicion
de derechohabiencia, por condicion de
pobreza

Razon mujeres/hombres
derechohabientes, por procedencia
(directa o indirecta) de la
derechohabiencia y condicion de pobreza

Descripcion

El indicador muestra el nimero de hogares con mujeres
declaradas como jefas de hogar, por cada cien hogares en los que
los hombres son reconocidos como tales, segun grupos de edad y
condicion de pobreza del jefe o la jefa.

El indicador muestra la distribucion de la poblacion que reside
en hogares unipersonales, nucleares, extensos o ampliados,
compuestos o de corresidentes, y sefiala si el nucleo doméstico
es dirigido por hombres o mujeres y la condicion de pobreza de
estos.

El indicador muestra la distribucion de la poblacion en edad no
laboral por cada cien personas en edad de trabajar. Se trata de
una aproximacion a las relaciones de dependencia que existen
entre proveedores y consumidores en los hogares. Los resultados
se presentan segln la estructura de los hogares y la condicion de
pobreza del jefe o la jefa del hogar.

El indicador muestra la coincidencia o discordancia entre la
persona que se declara como cabeza del hogar (jefa o jefe) y
quien percibe el mayor monto de ingresos monetarios en el
hogar (perceptor principal).

El indicador muestra la diferencia entre el porcentaje de jefes y
el de jefas de hogar con rezago educativo, segun grupo de edad y
condicion de pobreza del jefe o jefa.

El indicador muestra el numero de mujeres derechohabientes por
cada cien hombres con la misma caracteristica, segun su
condicion de pobreza. Analogamente para no derechohabientes.

El indicador muestra el nimero de mujeres por tipo de acceso a
servicios de salud, directo o indirecto, por cada cien hombres en
la misma situacion, segin la condicion de pobreza de las
personas.

Tipo

Contexto

Contexto

Contexto

Género y
pobreza

Género y
pobreza

Género y
pobreza

Género y
pobreza
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Razoén mujeres/hombres derechohabientes

El indicador expresa el nimero de mujeres con acceso a

A . . R . Género
8 | por institucion o programa de salud y servicios de salud en cada institucion, por cada cien hombres con obrezg
condicion de pobreza las mismas caracteristicas, segin condicion de pobreza. p
. El indicador se refiere a la diferencia entre el porcentaje de
Brecha en el porcentaje de hogares con . . ST
. . ., hogares con carencia por acceso a la alimentacion dirigidos por
carencia por acceso a la alimentacion, 3 ., .
9 , . . . mujeres respecto a los que también presentan esta carencia y son | Contexto
segun sexo de la jefatura y condicion de . . .
. . jefaturados por varones, considerando la condicion de pobreza
pobreza del jefe o la jefa . .
del jefe o la jefa del hogar.
Alimentacion El indicador muestra la diferencia en el porcentaje de hogares
Brecha en el porcentaje de hogares segiin | dirigidos por mujeres que experimentan cada uno de los grados
10 grado de inseguridad alimentaria, sexo de | de inseguridad alimentaria respecto al de los hogares que se Contexto
jefatura del hogar y condicion de pobreza | encuentran en la misma situacion y son jefaturados por hombres,
del jefe o la jefa y distingue en cada caso la condicion de pobreza de las o los
jefes del hogar.
S, El indicador se refiere a la diferencia entre las tasas de
Brecha en la tasa de participacion L - e . ,
.. . participacion en actividades econdmicas de hombres y mujeres, | Género y
11 | econdémica de hombres y mujeres, por , o ) X
ey segun grandes grupos de edad. El indicador considera, ademads, | pobreza
grupos de edad y condicion de pobreza D .,
la condicion de pobreza de la poblacion.
Brecha en el porcentaje de trabajadores y | El indicador muestra la diferencia entre el porcentaje de Género
12 | trabajadoras sin contrato, por condicion trabajadores, hombres y mujeres, que no cuentan con un contrato obrezg
de pobreza por escrito en su empleo, y distingue su condicioén de pobreza. p
Razén mujeres/hombres ocupadas/os sin | El indicador muestra cudntas mujeres ocupadas no reciben pago .
Trabaio L . : . ey Género y
J 13 | pago, por grupos de edad y condicion de | por su trabajo por cada cien hombres en la misma condicion, obreza
remunerado pobreza segin su edad y condicion de pobreza. P
, . El indicador sefiala cuantas mujeres adolescentes se encuentran .
Razon mujeres/hombres de adolescentes . . Género y
14 L ocupadas por cada cien hombres adolescentes en la misma
ocupados/as por condicion de pobreza . , o pobreza
condicidn, segun su situacion de pobreza.
S, - El indicador muestra la proporcion de mujeres que, segin su
Tasa de participacion economica L . . ,
. . L . edad, condicion de maternidad y pobreza, realizan alguna | Géneroy
15 | femenina segin condicion de maternidad, L . .
actividad econémica, respecto al total de mujeres de esa edad y | pobreza

grupos de edad y condicion de pobreza

mismas condiciones de maternidad y pobreza.

47



Brecha en el porcentaje de hombres y

El indicador se refiere a la diferencia entre el porcentaje de

. . . . Género
16 | mujeres ocupados/as con jornada laboral | hombres ocupados y mujeres ocupadas que laboran jornadas obrezg
completa, segiin condicioén de pobreza completas, segiin condicion de pobreza. p
Porcentaje de trabajadores y trabajadoras | El indicador muestra la proporcion de hombres y mujeres Género
17 | por tipo de segregacion laboral, sexo y ocupados/as que se encuentra en ocupaciones masculinizadas, obrezay
condicion de pobreza feminizadas o mixtas, seglin su situacion de pobreza. P
Distribucién porcentual del ingreso El indicador expresa la distribuciéon del ingreso corriente Género
18 | corriente monetario de los hogares, por monetario de los hogares, en funcion de si este es percibido por obrezay
sexo del perceptor y condicion de pobreza | hombres o mujeres, considerando su condicidon de pobreza. p
El indicador expresa la relaciéon que existe entre el ingreso
Razoén del ingreso laboral de laboral por hora que perciben las mujeres ocupadas, respecto al .
. . . . . . Género y
19 | trabajadores/trabajadoras por nivel de que perciben los hombres, considerando que ambos tienen el obreza
escolaridad y condicion de pobreza mismo nivel educativo y se encuentran en la misma situacion de p
pobreza.
Distribucion porcentual del ingreso o . S o
. - , El indicador describe la procedencia (directa o indirecta) de los .
corriente monetario segiin fuente de . . . , ... | Géneroy
20 . o ingresos monetarios de mujeres y hombres, segiin su condicion
acceso (directa o indirecta), por sexo y pobreza
- de pobreza.
Ingreso condicion de pobreza
. .. . El indicador muestra la igualdad o desigualdad en la distribucion
Coeficiente de Gini de la poblacion, . . gu N . .
, . del ingreso de los integrantes que viven en hogares con jefatura | Géneroy
21 | segln sexo de la jefatura del hogar y . . , s, .
L . . masculina o femenina, segun la condicion de pobreza del jefe o | pobreza
condicion de pobreza del jefe o la jefa .
la jefa del hogar.
Distribucion porcentual de hogares segiin | El indicador muestra como se distribuyen los hogares en funcion
22 | sexo del perceptor principal y su del sexo de la persona que percibe mayores ingresos monetarios | Contexto
condicion de pobreza y su condicion de pobreza.
Razon de beneficiarias/beneficiarios que | El indicador muestra cuantas mujeres son beneficiarias de algin
23 reciben transferencias monetarias de programa social que otorga ingresos monetarios, por cada cien Contexto
programas sociales, por grupos de edad y | hombres que también lo son, segun grupos de edad y condicion
condicion de pobreza de pobreza.
, . El indicador muestra cuantas mujeres ocupadas cuentan con
. Razoén mujeres/hombres ocupadas/os con . . . . . .
Seguridad . S , acceso a mecanismos directos de seguridad social por cada cien | Géneroy
. 24 | acceso a seguridad social directa, segin . . g .
social hombres ocupados en la misma situacion, considerando la | pobreza

condicion de pobreza

situacion de pobreza de ambos.
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Brecha en el porcentaje de hombres y
mujeres ocupados/as que nunca han

El indicador mide la diferencia que hay entre los porcentajes de

. . hombres y mujeres ocupados que, a pesar de desempefiar una | Géneroy
25 | cotizado en alguna institucion de . . . s,
. ; , actividad econdmica, nunca han cotizado en alguna institucion | pobreza
seguridad social, segun grupos de edad y . . , gy
. de seguridad social, segin su condicion de pobreza.
condicion de pobreza
Porcentaje de hogares con carencia en o ., .
. . . El indicador muestra la proporcion de hogares con carencia en
calidad y espacios de la vivienda, por . . S
26 . - calidad y espacios de la vivienda de acuerdo con el sexo de la | Contexto
sexo de la jefatura del hogar y condicion . L
. . ) jefatura del hogar y su condicién de pobreza.
Vivienda de pobreza del jefe o la jefa
, . El indicador muestra cudntas mujeres por cada cien hombres .
Razoén mujeres/hombres para el acarreo . .. - Género y
27 ~ realizan actividades de acarreo de agua o lefia para el hogar, por
de agua y lefia, por grupos de edad pobreza
grupos de edad.
Brecha en el tiempo promedio que El indicador muestra la diferencia en el tiempo promedio en
8 hombres y mujeres destinan a quehaceres | horas semanales que hombres y mujeres dedican a los | Géneroy
domésticos, por grupos de edad y quehaceres domésticos, segin grupos de edad y condicion de | pobreza
condicion de pobreza pobreza.
Trabajo ngili::n GILEZ I;lepsodlzzct)iil:fz gﬁieda do de El indicador muestra la diferencia en el tiempo promedio que Género
Lt 29 y my . dedican hombres y mujeres semanalmente al cuidado de otros M
doméstico no ; y my g
otros, por grupos de edad y condicion de , de edad dicién de pob pobreza
remunerado pobreza segun grupos de edad y condicion de pobreza.
Brecha en el tiempo promedio que El indicador muestra la diferencia en el tiempo promedio en
30 hombres y mujeres ocupados/as destinan | horas semanales que hombres y mujeres que realizan actividades | Géneroy
a quehaceres domésticos, por grupos de economicas extra domésticas dedican a los quehaceres del hogar, | pobreza

edad y condicion de pobreza

segun grupos de edad y condicion de pobreza.

Fuente: Elaboracion propia con informacion del Sistema de indicadores de género y pobreza del CONEVAL.
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Desigualdades de género y pobreza en la Ciudad de México

A partir del Sistema de indicadores del CONEVAL, se procedio a replicar los resultados para las
localidades urbanas, localidades rurales y para la Ciudad de México, asi como por los grupos de
edad establecidos previamente. En este sentido, solo se presentan los indicadores que dan cuenta
de las diferencias de género y pobreza (no los indicadores de contexto) de los que existia
informacion desagregada para individuos en la base de datos, por lo que solo se lograron replicar
17 de los 30 indicadores originales, con especial atencion a los relacionados en la dimension de
salud, en las cual se identificd previamente la existencia de una brecha para las mujeres jovenes

de la Ciudad de México.

Los indicadores estimados se presentan a manera de brechas para mostrar la situacion de
las mujeres respecto a los hombres, ya sea en condicion de pobreza o de no pobreza. Estos
indicadores pueden asumir valores superiores a 100 cuando hay mas mujeres que hombres en
determinada carencia o en pobreza, valores inferiores a 100 cuando hay menos mujeres que
hombres en alguna carencia o en pobreza y valores iguales a 100 cuando hay igual nimero de

mujeres y de hombres en carencia o en pobreza.

Las estimaciones de los indicadores de salud se muestran en los Cuadros 8, 9 y 10, el
primero muestra que en condiciones de pobreza, hay mas mujeres por cada 100 hombres
derechohabientes (valores cercanos o mayores a 100) y que esta situacion se presenta en mayor
medida en la Ciudad de México respecto a las localidades urbanas y rurales. En 2014 habia en el
segmento de 15 a 29 afios de edad 116 mujeres pobres y 104 mujeres no pobres con
derechohabiencia por cada 100 hombres pobres y no pobres con derechohabiencia,
respectivamente. Mientras en no derechohabiencia, habia 99 mujeres pobres y 85 mujeres no

pobres por cada 100 hombres pobres y no pobres, correspondientemente.

El Cuadro 9 arroja luz sobre la procedencia directa o indirecta de la derechohabiencia y
refiere que las mujeres en condicion de pobreza presentan un menor acceso a la
derechohabiencia de forma directa respecto a la indirecta a lo largo de todo el ciclo de vida. En
especial destaca que en 2014 hubo un menor acceso a la derechohabiencia directa para las
mujeres pobres de la Ciudad de México entre los 15 y 29 afios de edad, esto es, 55 mujeres

pobres por cada 100 hombres pobres accedian a la derechohabiencia debido a una afiliacion
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laboral o contratada, mientras 77 mujeres pobres por cada 100 hombres pobres accedian a la

derechohabiencia afiliadas por un familiar.

Por ultimo, el Cuadro 10 sefiala el nimero de mujeres con acceso a servicios de salud en
cada institucion por cada cien hombres e indica que en condiciones de pobreza, hay
practicamente el mismo numero de mujeres y de hombres en la Ciudad de México con acceso a
servicios de salud, excepto en el segmento de menores de 5 afios. Sin embargo, cuando se
revisan las estimaciones para cada tipo de servicio existen diferencias, ya que entre los 15 y 29
anos de edad accedian al Seguro Popular 137 mujeres pobres por cada 100 hombres pobres y 79
mujeres pobres por cada 100 hombres pobres en el IMSS, mientras las cifras del ISSSTE,

Defensa o Marina y servicios de salud privada no son representativas.

En suma, estas cifras son indicativas de que las mujeres en pobreza tienen un menor
acceso respecto a los varones pobres a instituciones de salud publica como el IMSS, ISSSTE,
Pemex, Defensa, Marina y a instituciones de salud privada, pero no asi en el Seguro Popular,
donde el nimero de mujeres pobres afiliadas es superior al de los varones. Asimismo, si se
compara la situacion de mujeres pobres y no pobres, se evidencia que el acceso de las mujeres
pobres a servicios de salud publica es superior al acceso de las mujeres no pobres, siendo tal
derechohabiencia de procedencia indirecta, es decir, mediante la afiliaciéon del conyugue o de
algiin familiar directo.

Cuadro 8. Razén de mujeres por cada 100 hombres segin condicion de derechohabiencia a servicios
de salud por condicién de pobreza, grupos de edad y ambito territorial, 2014

Condicién Grupos de edad Rural Urbano Ciudad de México
Pobre No pobre| Pobre No pobre| Pobre No pobre

Menores de 5 afos 100 98 90 97 101 110

5 a 14 anos 93 93 98 97 106 105

Derechohabiencia 15 a 29 anos 127 103 121 99 116 104
30 a 44 afios 122 127 132 118 120 120

45 a 64 anos 115 115 128 125 143 125

65 afios y mas 110 101 135 122 163 161

Menores de 5 afios 95 100 98 108 68 92

5 a 14 afos 88 83 98 96 100 76

No 15 a 29 afios 72 61 81 74 99 85
derechohabiencia | 30 a 44 afios 71 64 81 76 83 76
45 a 64 afios 58 59 83 82 105 92

65 afios y mas 92 113 112 112 84 104

Fuente: Elaboracion propia con datos del Sistema de indicadores de género y pobreza del CONEVAL.
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Cuadro 9. Razén mujeres por cada 100 hombres derechohabientes por procedencia (directa o
indirecta) de la derechohabiencia, condicion de pobreza,

rupos de edad y ambito territorial, 2014

Condicién Grupos de edad Rural Urbano Ciudad de México
Pobre No pobre| Pobre Nopobre| Pobre No pobre
Menores de 5 afios 0 0 0 0 0 0
5 a 14 anos 0 0 39 99 0 0
Directa 15 a 29 afos 43 59 52 64 55 83
30 a 44 afos 27 44 46 69 69 85
45 a 64 afios 18 37 36 63 65 77
65 afios y mas 16 12 21 41 43 74
Menores de 5 afos 75 94 86 97 168 117
5 a 14 afos 91 92 102 98 133 108
Indirecta 15 a 29 afos 143 147 127 126 77 123
30 a 44 afos 1206 737 768 676 0 529
45 a 64 afios 353 420 600 478 1610 422
65 afios y mas 284 289 365 486 297 859

Fuente: Elaboracion propia con datos del Sistema de indicadores de género y pobreza del CONEVAL.

Cuadro 10. Razén mujeres por cada 100 hombres derechohabientes por institucion o programa de
salud, condicion de pobreza, grupos de edad y Aambito territorial, 2014

Condicié G de edad Rural Urbano Ciudad de México
ondicion rupos ce eda Pobre No pobre| Pobre Nopobre| Pobre No pobre

Menores de 5 afios 189 100 98 108 68 92

5 a 14 afios 175 83 98 96 100 76

NQ c‘uenta’cc')n 15 a 29 anos 142 61 81 74 99 85
servicios médicos | 3 , 44 afiog 142 64 81 76 83 76
45 a 64 afios 116 59 83 82 105 92

65 afios y mas 183 113 112 112 84 104

Menores de 5 afios 201 100 91 94 88 83

5 a 14 afios 185 95 98 94 101 98

Seguro P()pular 15 a 29 anos 256 112 137 131 137 123
30 a 44 afos 246 155 147 155 120 149

45 a 64 afios 226 124 125 141 137 146

65 afios y mas 215 109 139 146 191 183

Menores de 5 afios 155 102 81 101 152 128

5 a 14 afos 196 92 106 96 127 112

IMSS 15 a 29 anos 166 87 80 88 79 107

30 a 44 anos 132 82 91 105 135 107

45 a 64 afios 265 95 128 119 158 122

65 afos y mas 279 81 127 115 137 160

Menores de 5 afios 100 87 76 83 0 107

5 a 14 anos 113 81 71 98 153 89

ISSSTE 15 a 29 anos 168 67 101 103 0 98

30 a 44 anos 105 142 90 153 41 142

45 a 64 afios 246 110 162 137 105 131
65 afios y mas 330 104 148 128 174 149
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Menores de 5 afios 0 31 1079 88 0 46
5 a 14 afios 100 70 62 117 50 305
PEMEX, Defensa | 15 a 29 afios 583 131 86 76 0 101
0 Marina 30 a 44 anos 346 111 71 96 11 73

45 a 64 afios 1113 38 176 96 100 74
65 afios y mas 33 87 112 95 0 126

Menores de 5 afios 0 0 0 0 0 0

5 a 14 afios 0 0 0 72 0 0

Seguro privado de | 15 a 29 afios 0 60 212 92 0 86
gastos médicos | 30 a 44 afios 0 147 39 86 0 90
45 a 64 afios 205 73 154 94 0 112

65 aflos y mas 0 49 0 69 0 60

Menores de 5 afios 148 56 67 151 0 0

5 a 14 anos 152 38 147 113 47 96

Ot 15 a 29 afos 114 56 68 90 64 72
ros 30 a 44 afios 0 72 75 122 125 453

45 a 64 afios 0 63 100 142 0 55
65 afos y mas 214 180 133 98 0 100

Fuente: Elaboracion propia con datos del Sistema de indicadores de género y pobreza del CONEVAL.

En conclusion, la revision de los indicadores de pobreza multidimensional, asi como el
cruce de la condicidon de pobreza y de indicadores de género, permite evidenciar que las mujeres
jovenes en pobreza multidimensional que viven en la Ciudad de México, presentan un menor
acceso a instituciones de salud publica, exceptuando el Seguro Popular, y a la derechohabiencia
directa, con respecto a las mujeres que viven en localidades urbanas y rurales en condicion de
pobreza y no pobreza, aunque tienen mayor acceso con respecto a los hombres jovenes pobres y

no pobres de la Ciudad de México.

La informacion estadistica ofrece la posibilidad de obtener importantes conclusiones
sobre las condiciones de acceso a los servicios de salud de las mujeres respecto a los varones. Sin
embargo, /es posible hablar realmente de una mejoria en sus condiciones de vida, especialmente
para las mujeres en pobreza?, es decir, ;el acceso de las mujeres pobres a los servicios de salud
les supone una mejora en su bienestar? ;Representa el acceso a la derechohabiencia indirecta
mejoras en su condicion de salud y bienestar? ;Es posible hablar de desigualdades de género en
el acceso a la salud? Sin duda estas respuestas no son aprehensibles a través de las mediciones

estadisticas.
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3.2.4. Alcances y limitaciones de la medicion multidimensional de la pobreza del

CONEVAL desde el género

La revision hasta ahora elaborada sobre las estimaciones oficiales de pobreza multidimensional,
carencias sociales y desigualdad de género realizadas por el CONEVAL, brinda la posibilidad de
identificar la existencia de desigualdades de género en diversas dimensiones con el proposito de
problematizar la condicion de las mujeres en contextos de pobreza. Sin embargo, dichas
estimaciones también presentan limitaciones que es necesario advertir, por lo tanto, el objetivo
de este apartado final reside en presentar de manera sucinta los principales alcances y
limitaciones de las mediciones del CONEVAL para caracterizar la pobreza femenina desde el

género.

En términos de las posibilidades que ofrece el método de medicion de la pobreza, se
encuentra el importante avance para el conocimiento de este fenomeno que se derivo del
replanteamiento de la medicion tradicional en México basada en el ingreso (unidimensional),
hacia una medicién que reconoce y trata de operacionalizar las dimensiones de derechos sociales

fundamentales y de bienestar econdmico que integran al concepto.

En este sentido, el caracter multidimensional en la medicion de la pobreza rompe con las
limitaciones que presentan los métodos economicistas que se reducen a definir una linea de
pobreza, medida a través del ingreso, para separar a quienes son pobres de quienes no lo son, por
lo que la incorporacion de multiples dimensiones permite concebir el bienestar de la poblacion
en un sentido mas amplio al suponer que para satisfacer las necesidades humanas se requieren
otros bienes y servicios. Més aun, la multidimensionalidad del concepto considera que, aunque
las necesidades humanas son en esencia las mismas para toda la poblacion, estas cobran
particularidades cuando se enfocan en distintos grupos de poblacion, es decir, la
multidimensionalidad del concepto reconoce que existen necesidades diferenciadas a lo largo del
curso de vida, cuando se vive en una determinada region geografica, cuando se es hombre o

mujer, cuando se pertenece a una comunidad indigena o cuando se vive con alguna discapacidad.

Lo anterior se complementa con la posibilidad de caracterizar las condiciones de
vulnerabilidad de la poblacion en diversos ambitos de privacion y su respectiva desagregacion

por entidades federativas, regiones, localidades urbanas y rurales.
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Desde una optica de desigualdades de género lo anterior es fundamental porque se
requiere la desagregacion de estadisticas de acuerdo con el sexo de las personas y a
caracteristicas particulares como la edad, la condiciéon de lengua indigena o la condiciéon de
discapacidad, para identificar los ejes de desigualdad. Asimismo, es esencial la incorporacion de
multiples dimensiones de bienestar para evidenciar los mecanismos que traban el acceso

equitativo entre hombres y mujeres a diversos recursos.

Por otro lado, este método de medicion no dista de presentar limitaciones en su definicion
y en su implementacion debido a que en el plano conceptual, la pobreza definida por el
CONEVAL supone un espacio de bienestar econémico y otro de derechos sociales para
identificar a los verdaderamente pobres, es decir, constituye un método de medicion combinado
ya que integra un método directo (indice de privacion social) y uno indirecto (la linea de
pobreza), cuya interseccion define a la poblacion en pobreza. Dicha conceptualizacion excluye
de la definicion de pobres a quienes son carentes de solo alguno de los derechos sociales o tienen
un ingreso inferior a la linea de pobreza y, por ende, reduce el nimero de personas realmente

pobres.

Ademés, entre las principales limitaciones operativas de la medicion del CONEVAL se
encuentra el uso del Mddulo de Condiciones Socioecondmicas de la Encuesta Nacional de
Ingreso y Gasto de los Hogares (MCS-ENIGH), y es que como fuente de informacion primaria
para medir la evolucidon de la pobreza, reporta un ingreso promedio estimado para el hogar que
es inferior al ingreso promedio de los hogares en las cuentas institucionales', por lo que al
mejorar la captacion del ingreso en la Encuesta, automaticamente se reduce el porcentaje de
incidencia de pobreza. También, la evolucion de los ingresos por deciles es inconsistente y los
indicadores utilizados para el medio rural (ingreso, tamafio del hogar, porcentaje de hogares que
utilizan lefia y gas para cocinar, porcentaje de hogares con lavadora, agua entubada y excusado

con conexion) son muy fluctuantes (Boltvinik, 2012).

10 Las cuentas institucionales registran las transacciones relativas a la produccion, generacién y distribucion del
ingreso nacional, mediante los impuestos, las remuneraciones, los intereses, las contribuciones y prestaciones
sociales y las transferencias que se dan entre los sectores institucionales residentes y el resto del mundo. Tales
cuentas forman parte del Sistema de Cuentas Nacionales de México que genera los indicadores macroeconémicos
oficiales del pais, utilizando como base para los célculos las estadisticas basicas como son: los censos, las encuestas,
los registros administrativos y estudios especiales (INEGI, 2017b).
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Otra de las principales limitaciones de las estimaciones realizadas por el CONEVAL se
refiere al desglose de la medicion de pobreza de acuerdo con las caracteristicas poblacionales, y
es que la desagregacion por edad, sexo, condicidon de lengua indigena y discapacidad se realiza
después de que se realiz6 el calculo general para las personas y hogares, ya que en realidad las
mediciones no distinguen las caracteristicas propias de cada grupo en el acceso al bienestar
economico y a los derechos sociales. Tal como plantea Tepichin, “la informacion que se presenta
es una medicion calculada mediante la imputacion de la condicion del hogar (pobre o no pobre) a
sus miembros, es por ello que las cifras distinguidas por sexo reportan porcentajes
similares”(2013: 148), siendo imposible distinguir de la medicién global de pobreza cuantos

individuos con determinada condicion son en realidad pobres.

Estas limitaciones son importantes desde el punto de vista de género porque no se tiene
una imagen precisa de las condiciones de escasez de cada individuo al ser imputadas las
condiciones del hogar a las personas en términos de ingreso, caracteristicas de las viviendas,
acceso a servicios publicos y acceso a la alimentacion. Esto dificulta la posibilidad de mirar la
distribucion de recursos al interior de los hogares, en los cuales pueden existir jerarquias de edad,

SexX0 y parentesco.

Al mismo tiempo, las estimaciones de pobreza no dan cuenta de diferencias entre
hombres y mujeres en el acceso a recursos materiales fuera del hogar, esto es, no dan cuenta de
la division sexual del trabajo y de desigualdades que las mujeres enfrentan en las escuelas, en los

centros de salud, en las instituciones de asistencia social y en el ambito comunitario.

En conclusion, la disponibilidad de estadisticas de pobreza multidimensional
desagregadas por sexo constituye un aporte sustancial en el conocimiento de la pobreza y en el
vinculo que existe con las desigualdades de género. Sin embargo, escapan de las mediciones de
pobreza todas las experiencias de desigualdad que se manifiestan de una manera mas sutil, o
bien, aquellas que no son tan sutiles pero que no se incorporan a las mediciones de pobreza
porque los instrumentos de captacion de informacion no estan disefiados para ello. La tarea
entonces consiste en contribuir a evidenciar el nexo entre pobreza y desigualdades de género a

través de las experiencias de vida de las mujeres.
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3.3. Condiciones de salud en la Ciudad de México

Este ultimo apartado tiene por objetivo mostrar algunos indicadores sobre las condiciones de
salud en la Ciudad de México, retomando la informacion de las Estadisticas Vitales del Instituto
Nacional de Estadistica y Geografia (INEGI) en 2015 y 2016 y del Sistema Nacional de
Vigilancia Epidemiologica de la Secretaria de Salud en 2015, para abonar al conocimiento sobre

la salud de las mujeres jovenes.

Un primer indicio sobre las condiciones de salud de la poblacion en la Ciudad de México,
y de las mujeres en particular, se halla en la informacion sobre natalidad, fecundidad y
mortalidad provistas por el INEGI en 2015 y 2016. En este sentido, en el Cuadro 11 se presentan
algunos de los principales indicadores para la Ciudad de México, y con fines comparativos,

también se presenta el contexto nacional.

Cuadro 11.Indicadores de salud en la Ciudad de México y en el contexto nacional por sexo y edad
seleccionada, 2015

Indicad Ciudad de México Nacional
ndicador Hombres Mujeres Hombres Mujeres
Natalidad
Tasa de fecundidad' (2016) 1.8 22
Tasa de natalidad? (2016) 18.5 18.3
Nacimientos registrados 137,249 2,353,596
Jovenes entre 15 y 29 afios 86,274 1,663,588
Mortalidad ®
Esperanza de vida (2016) 73.9 78.6 72.6 77.8
Defunciones generales 30,596 28,875 363,732 291,637
Jovenes entre 15 y 29 afios 1,437 525 25,371 8,685
Defunciones accidentales y violentas 3,161 892 55,202 13,215
Jovenes entre 15 y 29 afios 843 182 16684 3125
Defunciones maternas 67 944
Jovenes entre 15 y 29 afios 34 530
Notas:

1) Nacidos vivos por cada mil mujeres.

2) Nacidos vivos por cada mil habitantes.

3) Numero de muertes por residencia habitual de la persona fallecida.
Fuente: Elaboracion propia con datos de las Estadisticas Vitales del INEGI.

La tasa de fecundidad en la Ciudad de México en 2016 era de 1.8 nacidos vivos por cada
mil mujeres, inferior a los 2.2 nacidos vivos por cada mil mujeres en todo el pais. Por su parte, la

tasa de natalidad en la Ciudad de México era de 18.5 nacidos vivos por cada mil habitantes en

57



2016, ligeramente superior respecto al promedio nacional de 18.3 nacidos vivos por cada mil

habitantes.

Respecto a los indicadores sobre mortalidad, en el Cuadro 11 se muestra que la esperanza
de vida de las mujeres de la Ciudad de México (78.6 afios) es superior a la masculina (73.9 afios)
y a la registrada para el contexto nacional, donde también se aprecia la misma tendencia de
mayor esperanza de vida femenina (77.8 afios en el caso de las mujeres respecto a 72.6 afios en el

caso de los hombres).

El resto de los indicadores sobre mortalidad sefialan una mayor cantidad de fallecimientos
generales, accidentales y violentos entre la poblacion masculina en 2015, ya que la diferencia
entre el nimero de defunciones masculinas y femeninas es de 1,721 casos en defunciones
generales y de 2,269 casos en muertes violentas. El nimero de muertes en el segmento de la
poblacion joven entre 15 y 29 afos es nuevamente superior para el conjunto de los varones y

entre la poblacion joven.

Asimismo, la informacién provista en las Estadisticas Vitales del INEGI en 2015, sefiala
que las cinco principales causas de muerte entre la poblacién masculina fueron: 1) enfermedades
del corazon (enfermedades isquémicas del corazon), 2) diabetes mellitus, 3) tumores malignos,
(prostata, traquea, bronquios, pulmoén y estomago), 4) enfermedades del higado (enfermedad
alcoholica del higado) y 5) enfermedades cerebrovasculares. Entre la poblacién femenina, las
cinco principales causas de muerte en 2015 fueron: 1) enfermedades del corazon (enfermedades
isquémicas del corazdn), 2) diabetes mellitus, 3) tumores malignos (mama, cuello del utero,
higado y vias biliares intrahepaticas), 4) enfermedades cerebrovasculares y 5) influenza y

neumonia.

Especificamente, en el caso del grupo poblacional de mujeres entre 15 y 29 afios, las
principales causas de muerte fueron en 2015: 1) accidentes de trafico, 2) tumores malignos
(leucemias, cuello del utero y mama), 3) lesiones auto infligidas intencionalmente, 4) agresiones,

5) enfermedades del corazon (enfermedades isquémicas del corazon) y 6) diabetes mellitus.

Por su parte, el indicador de mortalidad materna en la Ciudad de México registr6 un valor

de 67 casos en 2015, lo que corresponde al 7.1% de los casos a nivel nacional, mientras las
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defunciones maternas entre la poblacion joven de 15 a 29 afios representaron practicamente la

mitad de todos los casos en la Ciudad de México (34 de un total de 67 defunciones).

Estos indicadores se complementan con la informacién recabada sobre morbilidad por
grupos de edad en el Sistema Nacional de Vigilancia Epidemiolégica para la Ciudad de México,
y que se encuentran resumidos en los Cuadros 12 y 13. Las cinco principales enfermedades que
afectaron tanto a hombres como a mujeres en 2015 fueron: 1) infecciones respiratorias agudas, 2)
infeccion de vias urinarias, 3) infecciones intestinales por otros organismos y mal definidas, 4)

gingivitis y enfermedades periodontales, asi como 5) ulceras, gastritis y duodenitis.

En conjunto, estos indicadores son importantes porque dan luz sobre las necesidades de
salud a cubrir para una poblacion que cada vez alcanza mayores afos de vida, sobre todo en el
caso de las mujeres. Asimismo, denotan la urgencia de disponer de recursos médicos e
infraestructura suficiente y adecuada para cubrir las necesidades de salud de la poblacion, asi

como garantizar el acceso a instituciones de salud en igualdad de condiciones que los varones.
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Cuadro 12. Distribucion de la poblacién femenina de la Ciudad de México en las 20 principales enfermedades por grupos de edad, 2015

Grupos de edad
Padecimiento > 1 1-4 59 | 10-14 | 1519 | 2024 | 2544 | 4549 | 5059 | 60-64 Y | NO gy
ano mas esp.

;;igges“lones respiratorias 50,709 | 129,173 | 87,249 | 57,209 | 39,517 | 51,265 | 198,990 | 67,082 | 119,501 | 54,204 | 97,814 | 300 & 953,013
2) Infeccion de vias urinarias | 1,122 | 7,270 | 10,475 | 8407 | 13,72 | 21,400 | 75,549 | 22,098 | 40,779 | 18,747 | 43,970 | 222 | 263,760
3) Infecciones intestinales por
otros organismos y las mal 6,620 | 19,857 | 12,466 & 9292 | 7436 | 12,495 | 48,776 | 13,950 | 23,359 | 10,244 @ 22,595 @ 108 | 187,198
definidas
4) Gingivitis y enfermedades

. 39 803 | 2373 | 3261 | 5368 @ 7.864 | 19,976 & 5585 | 8921 | 4515 | 7380 | 24 | 66,109
periodontales
3) Ulceras, gastritis y 1 22 80 | 2470 | 3,624 | 5340 | 19,536 @ 6325 | 10,287 | 4,621 | 7,877 | 140 | 60,323
duodenitis
6) Conjuntivitis 2,024 | 3331 | 2311 | 1,763 | 1,404 | 2,184 | 9393 | 3,139 @ 6425 @ 2972 | 5948 | 16 | 40910
7) Obesidad 75 267 990 | 1,410 | 1323 | 2,065 | 11552 @ 4029 | 6447 | 2215 | 2,670 | 25 | 33,068
8) Vulvovaginitis aguda 15 155 281 537 | 2365 @ 4547 | 13276 | 3376 | 4,162 | 1531 | 1,780 | 14 | 32,039
9) Insuficiencia venosa 3 3 4 18 119 399 | 4669 | 2420 | 5070 | 2260 | 4478 | 50 | 19,493
periférica
10) Otitis media aguda 318 | 2328 | 2,140 | 1210 | 980 | 1,106 | 3,722 | 1373 | 2,085 | 966 1380 | 13 | 17,621
11) Hipertension arterial NA. | NA | NA | NA | 28 247 | 3,031 | 2334 | 4,195 | 2205 | 3,787 | 35 | 15862
12) Diabetes mellitus no NA. | NA | NA 10 50 230 | 3,117 | 2384 | 4661 | 2,165 | 2982 | 22 | 15621
insulinodependiente (Tipo II)
13) Depresion 0 0 141 765 | 940 781 3,749 | 1304 | 2256 | 922 1,933 | 39 | 12,830
14) Asma y estado asmatico 210 | 2,053 | 2,408 | 1,522 @ 583 302 1,084 | 351 496 193 277 1 9,480
15) Neumonias y 992 | 1,631 444 180 | 108 128 651 328 786 579 | 2442 | 5 8,274
bronconeumonias
16) Infeccion por virus del 2 4 2 6 346 | 1,053 | 3499 | 709 845 213 270 0 6,949
papiloma humano
17)Varicela 264 | 1,893 | 2,115 | 832 | 369 309 619 41 36 11 26 8 6,523
18)Mordeduras por perro 10 432 713 556 585 568 1,648 423 756 269 512 2 6,474
19) Quemaduras 88 527 342 290 | 417 578 | 2,090 | 526 775 308 525 5 6,471
20) Displasia cervical leve y N.A. | NA. | NA 0 253 854 3,088 639 791 195 195 2 6,017
moderada
Total 20 principales causas 62,492 | 169,749 | 124,534 | 89,738 | 79,536 | 113,715 | 428,015 | 138,416 | 242,633 | 109,335 | 208,841 | 1,031 | 1,768,035
Otras causas 1,126 | 4,026 | 3,305 | 2,570 @ 2,806 & 3,915 | 13,077 | 3,741 | 5914 | 2958 | 6,588 | 102 | 50,128
TOTAL GLOBAL 63,618 | 173,775 | 127,839 | 92,308 | 82,342 | 117,630 | 441,092 | 142,157 | 248,547 | 112,293 | 215,429 | 1,133 | 1,818,163

Fuente: Sistema Nacional de Vigilancia Epidemiolégica, Secretaria de Salud.
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Cuadro 12. Distribucion de la poblacion masculina de la Ciudad de México en las 20 principales enfermedades por grupos de edad, 2015

Grupos de edad
Padecimiento > 1 1-4 59 | 10-14 | 1519 | 2024 = 25-44 4549 | 5059 | 60-64 = OOY | NO g
ano mas esp.

iggie:c‘ones respiratorias 56,446 | 142,933 | 91,632 | 58,488 | 32,444 | 37,744 | 115,542 | 35275 @ 53,562 @ 29,285 @ 56,706 @ 592 | 710,649
2) Infecciones intestinales por
otros organismos  las mal 7,696 | 22,903 | 13,530 | 10,554 | 6,860 @ 12,066 40,576 & 8,861 | 13,183 | 6,047 | 13,324 @ 72 | 155,672
definidas
3) Infeccion de vias urinarias 905 | 4,090 | 5,111 | 3920 | 3,095 5231 | 21,379 | 7,099 | 12,817 | 7,406 | 21,151 & 90 | 92294
4) Gingivitis y enfermedades 24 621 1,050 | 2,682 | 3,259 @ 3,164 | 95888 | 3,762 | 5788 | 3368 | 5761 @ 26 | 40293
periodontales
5) Ulceras, gastritis y duodenitis 5 16 60 1,691 | 2,213 | 3381 | 12,069 | 3,924 | 5346 | 2949 | 4857 | 178 | 36,689
6) Conjuntivitis 2,108 | 3,724 | 2495 | 1,625 L1701 | 1,701 | 6,143 | 1931 | 3,178 @ 1,686 | 3.686 | 14 | 29,462
7) Obesidad 134 266 1,040 | 1,512 | 755 | 1,092 | 5909 | 1856 | 2,678 | 1064 | 1305 | 19 | 17.630
8) Otitis media aguda 391 | 2,694 | 2200 | 1238 | 673 731 2,243 831 1,068 | 648 876 10 | 13,603
9) Diabetes mellitus no NA | NA | NA 5 24 158 | 2910 | 1,702 3332 | 1,650 | 2219 | 17 | 12,017
insulinodependiente (Tipo II)
10) Hipertension arterial NA. | NA | NA | NA. | 46 432 | 2756 | 1,685 | 2,789 | 1,668 | 2573 | 13 | 11,962
11) Asma y estado asmatico 259 | 2,995 | 3,445 | 2,136 | 467 193 594 184 219 106 166 2 10,766
12) Neumonias y 1,344 | 2,115 | 479 248 | 125 188 871 320 687 539 | 2,179 | 26 9,121
bronconeumonias
13) Hiperplasia de la prostata N.A. N.A. N.A. N.A. N.A. N.A. 338 540 2,090 1,697 4,263 32 8,960
14) Mordeduras por perro 20 634 1,022 968 831 700 1,741 358 587 228 481 5 7,575
15) Varicela 289 | 1,939 | 2383 | 841 | 348 289 576 33 32 12 30 1 6,773
16) Quemaduras 80 785 446 405 | 443 725 | 2,048 | 447 587 237 404 10 6,617
17) Insuficiencia venosa 2 1 6 9 16 96 | 1132 | 583 | 1416 | 894 | 1875 | 18 | 6,048
periférica
18) Accidentes de transporte en 14 49 69 105 | 345 | 885 | 2382 | 457 462 152 171 0 5,091
vehiculos con motor
igzah;gflemedad isquémica del N.A. | NA. | NA | NA 11 31 417 625 1,028 783 1,542 5 4,442
20) Depresion 0 0 174 418 | 336 278 1,011 335 613 320 587 20 4,092
Total 20 principales causas 69,717 | 185,765 | 126,042 | 86,845 | 53,462 = 69,085 @ 230,525 | 70,808 | 111,462 | 60,739 | 124,156 | 1,150 | 1,189,756
Otras causas 1,282 | 4,009 | 3,000 | 2241 | 2484 | 2642 | 8102 | 2346 @ 3,181 | 1,599 | 3,648 | 120 | 34,724
TOTAL GLOBAL 70,999 | 189,774 | 129,112 | 89,086 | 55,946 | 71,727 | 238,627 | 73,154 | 114,643 | 62,338 | 127,804 | 1,270 | 1,224,480

Fuente: Sistema Nacional de Vigilancia Epidemioldgica, Secretaria de Salud.
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4. El segmento de las mujeres jovenes urbanas en pobreza

El objetivo del capitulo se centra en resaltar la importancia de analizar el bienestar de mujeres
jovenes en pobreza, ya que constituye un segmento poblacional en condiciones especialmente
vulnerables porque sus caracteristicas pueden dar lugar al cruce de diversos ejes de inequidad
como la edad, el género, el parentesco y el nivel socioecondémico, que se transforman en
desventajas sociales acumuladas. Dichas desventajas juegan un papel definitorio en la forma en

que estas mujeres satisfacen sus necesidades de atencion a la salud.

El capitulo se divide en cuatro apartados: en el primero se precisan algunos elementos sobre
lo que se entiende por “juventud” a la luz de las definiciones que diversos autores y organismos
utilizan. En el segundo apartado, se revisan brevemente los aportes tedricos desde la
sociodemografia y desde los estudios de género sobre el conocimiento de las desventajas sociales
acumuladas en mujeres jovenes urbanas en pobreza. En un tercer apartado, se exploran algunos
de los principales hallazgos de investigacion sobre el bienestar de mujeres jovenes urbanas en
pobreza a partir de la condicion de acceso a servicios de salud y su atencion a necesidades de
salud. Finalmente, en el cuarto apartado se presenta un esquema de analisis sobre la salud
femenina y el cruce de desigualdades socioecondmicas y de género que tiende un puente para el
analisis de las experiencias de desigualdad que experimentan mujeres jovenes en pobreza en

Iztapalapa para el cuidado y la atencion de su salud.
4.1. Precisiones sobre la juventud

No es posible definir de una manera tnica lo que significa ser joven dado que tiene diversas
manifestaciones. Para Padilla (2001), el término “juventud” hace referencia a una construccion
tedrica que comprende una etapa del desarrollo en los seres humanos. Mientras para el Sistema
de Naciones Unidas “los jovenes representan el conjunto de la poblacion de entre 15 y 24 afios
de edad, es decir, un 18% del total de la poblacion mundial” (Naciones Unidas, 2017).
Asimismo, el enfoque de los organismos internacionales aboga por un concepto de juventud que
se asocia fundamentalmente a una etapa clave del ciclo de vida en la que se toman decisiones
que tienen implicaciones en el futuro y en el bienestar, ya que “los jovenes son un factor
determinante en el cambio social, el desarrollo economico y el progreso técnico” (Naciones

Unidas, 2017).
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Desde una perspectiva socioldgica, la juventud es considerada como un proceso y no
como un rango de edades que segmenta a la poblacion, ya que se define por diversos elementos
entre los que se encuentran la edad cronoldgica, el desarrollo bioldgico y el desarrollo
psicologico (Machin, 1997, citado en Padilla, 2001), pero al decir de Brito (1998), también
interviene un elemento social que establece la diferenciacion entre ser nifio y adulto, las normas

de cohesion social y las relaciones de clase, etnia, género, religion, entre otras.

Desde el punto de vista de la sociodemografia, la juventud constituye una etapa de
transicion hacia la vida adulta caracterizada por el acontecimiento de los siguientes eventos:
salida de la escuela, primer empleo, salida del hogar paterno, primera uniéon y primer hijo nacido
vivo. Atendiendo a esta perspectiva, en México se han desarrollado diversos estudios (Giorguli,
2011; Echarri y Pérez, 2007; Mora y De Oliveira, 2009) basados en estadisticas nacionales'!, que
identifican que la mayor parte de la poblacion entre 15 y 29 afos de edad han completado las
transiciones que comprenden la juventud. Incluso Saravi (2009), argumenta que la
operacionalizacién de la categoria juventud en este rango de edad obedece a que actualmente los
jovenes postergan la edad de salida de la escuela, la entrada al mercado de trabajo, la salida de
casa de los padres, la union conyugal y el nacimiento del primer hijo; denotando asi el caracter

social y dindmico del concepto de juventud.

El mismo Saravi (2009), define a la juventud en un doble sentido, como transicién y como
experiencia. El autor retoma la concepcion de transicion planteada por la sociodemografia al
considerar los diferentes cambios que atraviesan los y las jovenes en un rango etario determinado
dado que “refleja el cardcter procesual y dinamico de esta etapa” (2009: 36). Pero a esta
concepcion suma la definicion de juventud como experiencia que incorpora la nocion de la
heterogeneidad en el curso de vida en “expectativas, edades, modalidades y patrones de
transicion”, por lo que “la definicion de juventud como experiencia nos dice que la transicion a
la adultez se experimenta diferencialmente, y esta sujeta a los procesos de desigualdad social que

imperan en la sociedad” (2009: 39).

' Bl Instituto Mexicano de la Juventud (IMJUVE) ha emprendido la realizacion de la Encuesta Nacional de
Juventud en 2000, 2005 y 2010 con el propdsito de dar cuenta de la situacion de los y las jovenes entre 12 y 29 afios
en temas de arreglos residenciales, sexualidad, salud, actividad laboral y relaciones sociales; asi como la Encuesta
Nacional de Valores en Juventud 2012 en temas de trabajo, educacidn, salud, familia y pareja, movilidad social,
religién, medio ambiente, nivel de informacién y consumo de medios, vision del pais, cultura, identidad, politica,
disposicion para organizarse y participar, derechos humanos y discriminacion, inseguridad y violencia, acceso a la
justicia, y estilos de vida.
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En este sentido, la concepcion adoptada de juventud no implica limitarse a mirla como un
segmento poblacional definido exclusivamente por la edad, sino que se reconoce como un
proceso tanto bioldgico como social. Asimismo, se asume que la juventud no es un colectivo

homogéneo debido a que esta permeado por diferencias de clase, etnia y género.

4.2. Desventajas acumuladas en las mujeres jovenes urbanas en pobreza

Uno de los aportes mas sobresalientes de la perspectiva de género para el conocimiento de la
pobreza consiste en evidenciar que las inequidades sociales tienen una estructura
multidimensional al entrelazarse diversos ejes de desigualdad tales como el género, la edad, la
etnia, el sistema de parentesco y el nivel socioecondmico (Ariza y Oliveira, 2001; Arriagada,
1998), que trastocan el &mbito de lo privado o del hogar y se manifiestan también en lo publico,

es decir, el cruce de desigualdades atraviesa todas las relaciones sociales.

En este sentido, existe un reconocimiento desde los estudios de género y pobreza, y
especialmente desde la sociodemografia, de que la poblacidon joven constituye un grupo en
condiciones especialmente vulnerables, no solo por el contexto de escasez propio de la pobreza,
sino porque, como diversos autores apuntan (Saravi, 2007, 2009; Mora y De Oliveira, 2009,
2011 y 2014), se trata de una etapa de transicion hacia la adultez que puede estar marcada por
grandes inequidades de edad, género, clase social y desarrollo regional que conducen a
trayectorias de vida diferenciadas. Mas alin, como enfatizan Mora y De Oliveira (2009), los ejes
de inequidad que se entrecruzan en la vida de los jovenes pueden potenciarse entre si llevando a

una acumulacion de desventajas — ventajas en otros casos — que impactan el curso de vida.

El cruce de las desventajas sociales entre la poblacion joven puede tener también una
manifestacion territorial que incide en la reproduccion de desventajas que llevan a la exclusion
socio espacial. De acuerdo con Saravi, la “experiencia de la juventud” (2009: 249) no trascurre
en el vacio sino en un ambito de “sociabilidad urbana”, en el que las desigualdades estan

medidas por un contexto territorial en el que se manifiestan y acentian las desigualdades.

Diversos estudios sefialan que las transiciones de la poblacion joven hacia la adultez,
tales como la salida de la escuela, la entrada al mercado de trabajo, la salida del hogar de los
padres, la primera union y el nacimiento del primer hijo (Giorguli, 2011; Echarri y Pérez, 2007,

Mora y De Oliveira, 2009), se suman a otras condiciones propias de la pobreza y del entorno
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socioecondmico que pueden derivar en que dichas transiciones se conviertan en fuentes de
desventaja si se experimentan en edades muy tempranas, especialmente para las mujeres, las
cuales se manifiestan en la interrupcion de la asistencia escolar, el ingreso al mercado laboral en
condiciones precarias, bajos ingresos y escasas oportunidades de decidir y planificar sobre tales

circunstancias (Saravi, 2007).

Es importante enfatizar que la acumulacion de desventajas en la juventud no es
exclusivo de un sector de la poblacion, tal como el de las mujeres jovenes, dado que en este
proceso intervienen caracteristicas individuales y familiares que no necesariamente conducen a
una reproduccion automatica de desigualdad, ya que como plantea Fraser, “el género, la 'raza’, la
sexualidad y la clase social no estan radicalmente separados entre si. Al contrario, todos estos
ejes de subordinacion se intersectan de tal manera que influyen en los intereses e identidades de

todos. Nadie pertenece s6lo a una de estas colectividades” (2008b: 96).

Sin embargo, tal como lo expresan Salles y Tuiran, “las desigualdades de género dan
lugar a un complejo sistema de interacciones que provoca una acumulacion de desventajas para
las mujeres, que las expone y las hace mas vulnerables a condiciones de privacion y pobreza”

(1999: 447).

Lo anterior se refuerza porque al analizar las transiciones hacia la vida adulta de la
poblacion joven entre 15 y 29 afios, mediante el analisis de la Encuesta Nacional de la Juventud
2000, Mora y Oliveira identifican que “las pautas de division sexual del trabajo presentan una
mayor persistencia en los contextos sociales mas desfavorecidos en términos socioeconomicos”
(2011: 40), especialmente para las mujeres de los estratos mas bajos, quienes suelen abandonar la
escuela en edades tempranas sin una correspondencia en la entrada al mercado de trabajo, sino
que dicha salida esta asociada con mayores responsabilidades de cuidado de personas o
quehaceres domésticos en el hogar, o bien, con la salida de casa de los padres para unirse en
pareja y tener al primer hijo o hija, a diferencia de mujeres de estratos socioeconomicos mas

altos y respecto a los varones jovenes.

Estas condiciones sin duda tienen importantes consecuencias en las alternativas de las
cuales disponen mujeres jovenes para su desarrollo futuro y para su bienestar, méxime cuando
diversos ejes de inequidad potencian las desigualdades sociales existentes como la edad, el

género, el nivel socioecondmico y la exclusion urbana.
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Una de las implicaciones mas graves para la juventud ante la acumulacion de desventajas
sociales es la que se refiere al no ejercicio pleno de una ciudadania social en todas sus
dimensiones, especialmente entre los estratos mas bajos (Mora y De Oliveira, 2014). La
poblacion joven enfrenta dificultades asociadas a la desigualdad de oportunidades en el acceso a
los derechos civiles, politicos, sociales y econémicos que han sido definidos por Marshall como

los fundamentales para la ciudadania (Marshall, 1963).

La concepcion de la ciudadania desarrollada por T.H. Marshall (1964), comprende tres
elementos, a saber, los derechos civiles, politicos y sociales. Por derechos civiles se refiere a “los
derechos necesarios para la libertad individual”, los derechos politicos constituyen “el derecho a
participar en el ejercicio del poder politico”, mientras los derechos sociales implican “el amplio
rango desde una cantidad minima de bienestar econdmico y seguridad, al derecho de participar
plenamente en el patrimonio social y vivir la vida de un ser civilizado de acuerdo con los

estandares prevalecientes en la sociedad” (Marshall, 1964: 78).

Dicha concepcidon reconocia la existencia de instituciones nacionales estrechamente
vinculadas a la preservacion de estos derechos, de tal suerte que “la ciudadania es una forma de
justicia social en la que los derechos se hacen efectivos en distintas areas de la vida social por

medio de instituciones juridicas, politicas, sociales y econémicas” (Gordon, 1999: 50).

A nivel internacional, el Pacto Internacional de Derechos Econdmicos, Sociales y
Culturales (DESC) de las Naciones Unidas, emitido en 2001, define a los DESC como “aquellos
derechos humanos que posibilitan a la persona y a su familia gozar de un nivel de vida
adecuado” (Sandoval, 2001; citado en Sandoval, 2005: 290). En este sentido, tanto la concepcion
de ciudadania que planteé Marshall, como el pronunciamiento de los DESC se inscriben en un
marco mas amplio de derechos que corresponden a los derechos humanos fundamentales,
mismos que se estipulan en el Articulo 25 de la Declaracion Universal de los Derechos

Humanos:

Toda persona tiene derecho a un nivel de vida adecuado que le asegure, asi como a su familia, la
salud y el bienestar, y en especial la alimentacion, el vestido, la vivienda, la asistencia médica y
los servicios sociales necesarios; tiene asimismo derecho a los seguros en caso de desempleo,
enfermedad, invalidez, viudez, vejez y otros casos de pérdida de sus medios de subsistencia por

circunstancias independientes de su voluntad (1948: 7).
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En Meéxico, el reconocimiento de los derechos sociales, consagrados como garantias
sociales, se encuentra plasmado en la Constitucion Politica que enmarca los derechos de los
pueblos indigenas, el derecho a la educacion, el derecho a la salud, al medio ambiente adecuado,
y a la vivienda digna y decorosa (Luna, 2005). Sin embargo, el acceso directo a estos derechos
esta supeditado en algunos casos a tener un empleo formal con prestaciones sociales, como es el
caso del acceso a la salud, al que también puede accederse de manera indirecta a través de la
incorporacion a la derechohabiencia por medio de un pariente directo que tenga una ocupacion

econOmica formal.

Desde los estudios de género, la vision de una ciudadania como la concebida por
Marshall, al decir de Tepichin (en prensa) “presenta la experiencia masculina como universal”
sin atender a las necesidades de las mujeres y a la posicion de subordinacion que ocupan en la
interaccion social. Sin embargo, incluso considerando las limitaciones en la perspectiva de
Marshall, de las Naciones Unidas sobre los DESC y los derechos sociales en México, las mujeres

no gozan del derecho a las garantias minimas que aseguren su bienestar.

La no garantia universal en el derecho social al acceso a servicios de salud para todos los
y las jovenes tiene importantes implicaciones en el curso de vida porque es coincidente con las
transiciones clave hacia la adultez, antes mencionadas, y en especial para las mujeres jovenes

quienes se encuentran en la etapa reproductiva y experimentan el primer embarazo.

4.3. Hallazgos de investigacion sobre la salud y el bienestar de mujeres jovenes urbanas

en pobreza

En lo tocante a los hallazgos de investigacion especificamente sobre la salud y el bienestar de
mujeres jovenes urbanas en pobreza, la revision realizada hasta el momento ha permitido
identificar numerosos estudios que conjugan diversos ejes de desigualdad, por ejemplo,
desigualdades de género y acceso a la salud, condiciones de salud de jovenes en pobreza, o bien,

la salud de mujeres urbanas, entre otros.

En este sentido, a continuacidn se presenta una revision de los hallazgos identificados, que
no pretende ser exhaustiva, pero si brindar un marco para el andlisis de desigualdades que

experimentan mujeres jovenes en pobreza en el &mbito urbano.

67



Salud y bienestar de las mujeres

Los estudios sobre la salud de las mujeres tienen entre uno de sus referentes la posicion adoptada
por organismos internacionales que han institucionalizado en gran medida una agenda de
investigacion. En este sentido, destaca la definicion clésica que propuso la Organizaciéon Mundial
de la Salud (OMS) a finales de los afios cuarenta del siglo pasado y que continiia vigente: “la
salud es un estado de completo bienestar fisico, mental y social, y no solamente la ausencia de
afecciones o enfermedades” (OMS, 1948), aunque general, permitid sentar las bases para

posteriores avances sobre salud femenina en especifico.

En este sentido, siguiendo a Langer y Lozano (1998), la condicion de salud femenina no
era abordada como una preocupacidon especifica y se encontraba muy ligada al papel de la
maternidad y a la responsabilidad en el cuidado infantil. Es hasta los afios setenta del siglo XX
cuando se da un reconocimiento por parte de las Naciones Unidas sobre el inicio de la década de

la mujer, momento en que los estudios sobre la salud de las mujeres cobran relevancia.

Al mismo tiempo comienzan a generarse estadisticas nacionales e internacionales sobre la
salud de hombres y mujeres que dan lugar a la identificaciéon de condiciones diferentes en
términos de esperanza de vida, morbilidad, mortalidad, condicidon de acceso a servicios de salud,

utilizacion de servicios, entre otros.

En este sentido, la OMS (2010) defini6 los determinantes estructurales e intermedios de la
salud, concibiendo como determinantes estructurales el contexto socioecondmico y politico que
incluye gobierno, politicas macroecondmicas, politicas sociales de trabajo y vivienda, politicas
publicas de educacion, salud y proteccion social, asi como cultura y valores sociales; y por otro
lado se encuentra la posicion socioecondmica que comprende la clase social, el género y la etnia.
En tanto los determinantes intermedios se relacionan con circunstancias materiales, factores

conductuales y bioldgicos, asi como con factores psicosociales.

El reconocimiento de que factores como la clase social, el género'? y la etnia tienen

importantes consecuencias sobre la salud de la poblacién, y especificamente sobre la salud de las

12 De acuerdo con la OMS (2001), el género se vincula con la condiciéon de la salud por motivos como: 1)
Exposicion, riesgo o vulnerabilidad, 2) Naturaleza, severidad y frecuencia de los problemas de salud, 3) Maneras en
que se perciben los sintomas, 4) Conductas de busqueda de atencion de la salud, 5) Acceso a los servicios de salud,
6) Habilidad para seguir un tratamiento indicado y 7) Consecuencias para la salud y sociales a largo plazo.
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mujeres, permiti6 modificar la forma tradicional de conceptualizar la salud femenina ligada
exclusivamente a la maternidad y al cuidado infantil, para explorar temas como la salud y el

trabajo femenino, la salud mental, la salud y la violencia de género, entre otros.

En relacion con las condiciones de salud de mujeres y trabajo remunerado, se ha
documentado la aparicioén de enfermedades y lesiones asociadas con las actividades econémicas
y con las condiciones laborales, tales como instrumental inadecuado, malas posturas o estar de
pie todo el dia. También se han identificado problemas como estrés, cansancio, agotamiento
debido a extenuantes cargas de trabajo a las que estan sometidas las mujeres, tanto en el trabajo
remunerado como en el no remunerado. (Lara, 1998; Marquez, Talamante y Gardufio, 1995;

Ravelo, 1995).

Sobre los estudios de salud mental de mujeres, se ha transitado de una vision en la que las
patologias femeninas se vinculaban exclusivamente con una funcion reproductiva y con las
emociones derivadas de la maternidad exitosa y de la maternidad fallida, hacia una vision en la
que se incorpora el malestar de las mujeres, dentro del cual se incluyen las responsabilidades
domésticas, el nivel de exigencias y los estereotipos sociales (Burin, 1995; Enriquez, 2001; Lara

y Salgado, 1994).

Con relacion a la salud sexual, diversos estudios que se interesan por explorar las
condiciones de salud de mujeres jovenes se han centrado en las implicaciones que el acceso a
servicios de salud tiene en la etapa reproductiva, con énfasis en la fecundidad, el embarazo, el
parto, el puerperio y el climaterio, asi como en la educacién para acceder a una sexualidad

femenina responsable (véase Langer y Tolbert, 1996).

Especial atencion se ha dado entre las investigaciones sobre salud femenina, a las
consecuencias de los diversos tipos de violencia ejercida por los varones contra las mujeres, en
principio, a partir de la definicion de los distintos tipos de violencia — fisica, sexual, psicoldgica,
patrimonial y econdmica — que sufren las mujeres en las modalidades del &mbito familiar, laboral
y docente, comunitario, institucional y feminicida (INMUJERES, 2017)"® y mediante la

elaboracion de encuestas como la Encuesta Nacional sobre la Dinamica de las Relaciones en los

13 De acuerdo con la clasificacion establecida en la Ley General de Acceso de las Mujeres a una Vida Libre de
Violencia (LGAMVLYV), los tipos de violencia son: fisica, psicologica, patrimonial, econémica y sexual. Mientras
las modalidades de violencia son: familiar, laboral, docente, en la comunidad, institucional y feminicida.
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Hogares y la Encuesta Nacional sobre Violencia contra las Mujeres que pretenden medir la

violencia experimentada por las mujeres en México.

En este sentido, la violencia también tiene consecuencias sobre la salud fisica y
emocional de las mujeres en diversas etapas del ciclo de vida “desde la etapa prenatal, con
practicas como el aborto selectivo por sexo y los golpes durante el embarazo, hasta el abuso a
viudas y ancianas durante la vejez, pasando por la violencia conyugal, el abuso psicologico, la
violencia econodmica, el acceso diferencial a la alimentacion y la atencion médica” (Heise, 1994;

citado en Tepichin, 2016: 193).
Salud y bienestar de mujeres en pobreza y en dreas urbanas

Las investigaciones sobre salud de mujeres en pobreza, realizadas en especial por organismos
internacionales y por instituciones de salud nacionales (Jiménez, 1995; Ramirez, 1995;), han
tendido a mirar el estado general de salud a través de la revision de estadisticas nacionales que
dan cuenta de las principales tendencias en las tasas de mortalidad y natalidad, las principales

causas de muerte y las enfermedades mas comunes entre las mujeres (Echarri, 1999).

De acuerdo con Alatorre, Langer y Lozano (1994), aunque la mejoria en los indicadores
de salud de la poblaciéon mundial ha sido significativa, estos avances no se han manifestado de la
misma forma para toda la poblacion, ya que obedecen a especificidades socioecondmicas, de
género y nivel socioecondmico. En este sentido, los autores apuntan a que en especial ha sido
para las mujeres urbanas en sectores marginados, asi como en las areas rurales, en donde las
necesidades de atencidon a la salud no se han cubierto, y en donde la mortalidad general y

materna es mas acentuada.

Asimismo, plantean que las desigualdades de género inciden en la desatencion a la salud

de mujeres, en especial de las de menores ingresos porque:

Al interior del hogar, la mujer esposa madre, a pesar de ser la encargada del cuidado de la salud
de los miembros de su familia, no tiene esta misma potestad para atender su propia salud: suele
tener una alimentacién mas deficiente que la de los varones de su nucleo doméstico, recibe menos
cuidado médico que el resto de los integrantes de su familia y con frecuencia la atencion a sus
necesidades en materia de salud requieren de la decision de la autoridad masculina (Alatorre,

Langer y Lozano, 1994; citado en Riquer, 2001: 221-222).
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En relacion con el punto anterior, autores como Hernandez, et.al. (2004) han sefialado que
las desigualdades de género y la pobreza estdn intimamente ligados y una de sus expresiones
puede hallarse en la atencion a la salud materna, ya que las relaciones de poder al interior del
hogar inducen a un bajo nivel de autonomia de las mujeres para la busqueda y utilizacion de

servicios de atencion a la salud materna.

En el texto sobre Pobreza, Condiciones de vida y Salud en la Ciudad de México
(Schteingart, 1997a), se documenta una exhaustiva investigacion realizada en las colonias 2 de
Octubre en Tlalpan, Miguel Hidalgo en Ecatepec, Maria Isabel en Chalco y Xalpa en Iztapalapa,
con el objetivo de dar a conocer las condiciones de vida de la poblacion en asentamientos
populares en la Zona Metropolitana de la Ciudad de México. Entre los aportes de este trabajo se
encuentra la caracterizacion de la morbilidad, fecundidad, efectos de contaminantes en la salud y
experiencias de vida de mujeres en las colonias populares, evidenciando que las condiciones de
higiene, contaminacion y existencia de servicios publicos juegan un importante papel en la

presencia de enfermedades entre las familias pobres.

Por su parte, Schteingart, Aguilar y Ortiz (2010), han documentado las experiencias sobre
salud sexual de mujeres entre 21 y 76 afios de edad en colonias populares de la Ciudad de
Meéxico (Dos de Octubre en Tlalpan y Xalpa en Iztapalapa), destacando la falta de atencion a sus
necesidades de salud debido a la ausencia de informacion, al miedo de ser examinadas y a la falta

de tiempo ante las actividades laborales y al interior del hogar.

Abonando al conocimiento sobre salud femenina y pobreza urbana, Enriquez (2001)
realizod un estudio con 60 familias pobres de la colonia Las Flores ubicada en la periferia de la
Zona Metropolitana de Guadalajara para aproximarse a la forma en que “se construyen,
significan y regulan las emociones en mujeres pobres urbanas” (2001: 129). La autora identific
que no es posible establecer una relacion de causalidad entre el malestar femenino y la pobreza
urbana, pero que existe una innegable vinculacion entre emociones como tristeza, enojo,
preocupacion y miedo, con las condiciones socioecondémicas de las mujeres — mismas que se
manifiestan en malestares fisicos — porque estas mujeres tienen dobles y triples jornadas de
trabajo, tienen hijos pequeios dependientes y al mismo tiempo necesitan trabajar, tienen bajos

ingresos, se enferman, viven en lugares inseguros y experimentan violencia.
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En relacion con el acceso a servicios de salud como condicion de bienestar, en un estudio
realizado a 34 mujeres y hombres jovenes en contextos de pobreza en Oaxaca, Monterrey y la
Ciudad de México, Mora y De Oliveira (2014) muestran que el acceso a prestaciones sociales,
derivadas sobre todo del empleo formal — tal como puede ser la derechohabiencia —, constituye

un recurso valioso para paliar las desventajas sociales acumuladas.

Pero cuando la poblacion no dispone de dichos mecanismos formales de atencion, la
participacion social juega un rol fundamental, tal como lo documentan las experiencias de

proyectos de salud comunitarios organizados por mujeres en colonias urbanas.

En este sentido, Flores (1995), relata las experiencias de las mujeres del Comité de Salud
de la Union de Colonos de San Miguel Teotongo en Iztapalapa al oriente de la Ciudad de
Meéxico, que promovieron la puesta en marcha del Centro de Salud Popular Ixchel con los
objetivos de prestar atencion médica a la poblacién, promover campafias de prevencion
individual y familiar, organizar cursos y talleres para las mujeres y organizarse con otros
proyectos de salud para compartir experiencias y apoyos. A partir de recopilar historias de vida
de mujeres participantes, Flores destaca que “han cambiado la forma como se ven ellas mismas
(autoidentidad) y en la conciencia de su situacion (...) [pero] la identidad asignada por los otros

no se ha modificado” (1995: 189), generandoles conflictos y rupturas con parejas ¢ hijos.

Finalmente, Alvarez (2004) revisa la experiencia de la Red por la Salud de las Mujeres de
la Ciudad de México, conformada en 1993 por un conjunto de organizaciones de la sociedad

1'*, que ha incorporado el tema de los derechos sexuales y reproductivos para incidir en la

civi
politica de salud para las mujeres. La autora sefiala que el proceso de incidencia de dicha Red
avanzo desde la participacion no formal en la politica, hasta posicionarse en el terreno publico

con amplia legitimidad.

14 En 1993 se integré por 5 agrupaciones: Grupo de Informacion en Reproduccion Elegida (GIRE), Salud Integral
para la Mujer (SIPAM), Accién Popular de Integracion Social (APIS), Catélicas por el derecho a Decidir (CDD), y
Asociacion Mexicana contra la Violencia hacia las Mujeres (COVAC). Hacia finales de los afios noventa se
integraron 13 agrupaciones mas: Centro de Apoyo a la Mujer “Margarita Magon” (CAM), Centro de Atencion
Psicoldgica y Legal para la Familia (CAPYLFAC), Centro de Documentacién y Atencion a la Parteria (TICIME),
Comunicacion e Informacion de la Mujer (CIMAC), Colectivo de Hombres por Relaciones Igualitarias (CORIAC),
Colectivo de Salud Integral (COSAI), Difusion Cultural Feminista (FEM), Grupo Omecihuatl, Instituto Mexicano
de Estudios Sociales (IMES), K'inal Ansetik, Mujeres en Accion Sindical (MAS), Mujer, Salud y Educacion
Popular (MUSEP) y Centro Comunitario de Atencion primaria a la Salud (CCOAPS/ENEO/UNAM).
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En suma, los aportes teoricos y empiricos realizados sobre la salud de las mujeres han
avanzado desde la identificacion de las condiciones generales de salud hacia el reconocimiento
del cruce de diversos ejes de inequidad social, tales como la edad, el género y el nivel
socioeconomico que trastocan diversas areas de salud femenina como la salud sexual y

reproductiva, la salud materna y la salud mental y emocional.

4.4. Marco de analisis sobre salud femenina, desigualdades de género y pobreza

En este apartado se presenta el marco general de andlisis sobre desigualdades socioecondmicas y
de género que experimentan mujeres jovenes en la atencion a sus necesidades de salud,
retomando el marco analitico para el conocimiento de la pobreza planteado por Tepichin (2016)

y a partir de la revision de hallazgos de investigacion sobre bienestar y salud de las mujeres.

En este sentido, la bibliografia revisada permite identificar cuatro dreas que comprende la
salud femenina y diversos elementos que integran a cada una en términos de las condiciones de
salud-enfermedad y las condiciones necesarias para su atencion médica, tal como se muestra en
la Figura 2. Dichas areas estan relacionadas con la salud de las mujeres independientemente de

su edad, aunque en diferentes etapas del ciclo de vida algunas cobran mayor relevancia que otras.

En principio, la salud fisica general, tal como la define la OMS (1948), es “un estado de
completo bienestar fisico, mental y social, y no solamente la ausencia de afecciones o
enfermedades” y estd vinculada con diferentes enfermedades y causas de mortalidad, para lo cual
es precision acceder, por ejemplo, a citas médicas generales y especializadas, estudios clinicos,

medicinas, intervenciones quirdrgicas, atencion dental, entre otras.

La salud sexual de las mujeres “es un estado de bienestar fisico, mental y social en relacion
con la sexualidad (...) [lo que implica] la posibilidad de tener experiencias sexuales placenteras y
seguras, libres de toda coaccidn, discriminacion y violencia” (OMS, 2017), por lo que estd
relacionada con diversos padecimientos que involucran érganos sexuales, relaciones sexuales,
enfermedades de transmision sexual, entre otros, para lo cual es indispensable acceder a
consultas médicas especializadas, estudios clinicos y métodos anticonceptivos, por poner algunos

ejemplos.

La salud reproductiva “es un estado de completo bienestar fisico, mental y social, y no

solamente la ausencia de afecciones o enfermedades que aborda los mecanismos de la
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procreacion y el funcionamiento del aparato reproductor en todas las etapas de la vida” (OMS,
2017), mientras la salud materna “comprende todos los aspectos de la salud de la mujer” (OMS,
2017) en las etapas de embarazo, parto, puerperio y lactancia, asi como padecimientos
relacionados como la infertilidad femenina. La atencion a esta area de la salud requiere consultas

médicas de planificacion familiar, control del embarazo, hospitalizacion, entre otros.

La salud mental y emocional de las mujeres esta relacionada con diversas condiciones de
salud como estrés, ansiedad, depresion, trastornos mentales, trastornos alimenticios, entre otros,
ante lo cual es necesaria la atencion médica psicoldgica y psiquiatrica, el uso de medicinas,

estudios clinicos, entre otros.

Figura 2. Condiciones de salud y de atencién que integran las 4 areas de la salud femenina
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Fuente: Elaboracion propia a partir de la revision de hallazgos de investigacion sobre salud femenina.

A partir de la identificacion de éareas de la salud femenina y los elementos que las
conforman, en la Figura 3 se representa graficamente el esquema de analisis en el que se integran

las cuatro areas de la salud, desigualdades de orden socioecondémico o pobreza y de género en las

74



dimensiones de distribucion, reconocimiento y representacion politica, que al ser inequidades

sociales, cruzan de manera transversal la vida de las mujeres.

Finalmente conviene anotar que los elementos que integran cada area de la salud, es
decir, las condiciones de salud y de atencion, no pretende cubrir exhaustivamente todo lo que
implica el cuidado y atencion de la salud femenina, sino que pretenden servir de guia para el
planteamiento de un esquema de trabajo para la realizacion de entrevistas que documenten las

desigualdades de género que experimentan mujeres jovenes en pobreza.

Figura 3. Areas de la salud femenina, dimensiones de desigualdad de género y pobreza
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Fuente: Elaboracion propia a partir de la revision de hallazgos de investigacion sobre salud femenina y el Marco
analitico para el conocimiento de la pobreza desde un enfoque de género de Tepichin (2016).
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5. Pobreza y atencion a la salud: el contexto de Iztapalapa

El presente capitulo pretende caracterizar el contexto en el que mujeres jovenes en situacion de
pobreza en Iztapalapa experimentan desigualdades de género cuando resuelven sus necesidades
de salud. El capitulo se divide en dos apartados, en el primero se presenta el perfil
sociodemografico y de salud de la poblaciéon de Iztapalapa haciendo uso de informacion
proveniente de la Encuesta Intercensal 2015, del Anuario Estadistico del Distrito Federal para
2015, de las estimaciones de pobreza municipal del CONEVAL para 2010 y del Sistema
Nacional de Vigilancia Epidemiolégica para 2015. En el segundo apartado se revisan las
principales politicas y programas de atencion a la salud en Iztapalapa en el marco del entramado

de las politicas sociales nacionales y de la Ciudad de México.
5.1. Caracteristicas poblacionales y de salud en Iztapalapa

La caracterizacion sociodemografica y de las condiciones salud de la poblacion de Iztapalapa
permite ubicar el contexto en que se sitlan mujeres jovenes que requieren atender sus
necesidades de salud. El apartado se divide en tres secciones: en la primera se presentan los
principales indicadores sociodemograficos, tales como estructura poblacional por grupos etarios,
nivel de escolaridad y estructura ocupacional; en la segunda se presentan las condiciones de
pobreza y marginacion de la delegacion; en la tercera seccion se muestran los resultados de las
principales estadisticas de salud con énfasis en indicadores sobre natalidad y mortalidad,

condiciones de acceso a servicios de salud, asi como disponibilidad de servicios en la delegacion.

5.1.1. Indicadores sociodemogrdficos

La Delegacion Iztapalapa se ubica en el oriente de la Ciudad de México (Mapa 1) y constituye la
demarcacion mas poblada de la Ciudad con un total de 1,827,868 habitantes en 2015 (20.5% de
la poblacion de la Ciudad de México), de los cuales 52% son mujeres (949,503) y 48% son
hombres (878,365), de acuerdo con estimaciones de la Encuesta Intercensal 2015. Tiene una
superficie de 117 kilometros cuadrados, lo que representa el 7.6% del territorio de la Ciudad de

Meéxico, y una densidad de poblacion de 16,152.3 habitantes por kildémetro cuadrado.
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Mapa 1. Localizacion de la Delegacion Iztapalapa
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Fuente: Elaboracion propia a partir del Marco Geoestadistico Nacional 2010.

Edad

La estructura poblacional por grupos de edad mostrada en la Grafica 1 sefiala que el mayor
porcentaje de la poblacion de Iztapalapa tiene entre 20 y 24 afos de edad, 9.2% en el caso de
hombres y 8.4% en el caso de mujeres. Sin embargo, es evidente que no hay un pronunciado
ensanchamiento de la pirdmide y en su lugar se aprecia una distribucion relativamente
homogénea en todos los rangos de edad hasta los 60 afios, cuando la base de la piramide se
reduce nuevamente, lo cual significa que la poblacion de Iztapalapa se caracteriza por
encontrarse predominantemente en las etapas de nifiez, juventud y adultez (hasta los 44 afios).
Esta tendencia conduce a que la razén de dependencia econdmica sea de 43.8 personas por cada

100 personas en edad productiva.
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Grafica 1. Piramide poblacional de Iztapalapa, 2015
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Fuente: Elaboracion propia con datos de las estimaciones de la Encuesta Intercensal
2015.

Escolaridad

Por otro lado, los indicadores de educacion muestran que el grado promedio de escolaridad de la
poblacion de Iztapalapa es de 10.2 afios, es decir, secundaria completa y algunos afios de
formacion media superior. En el caso de los hombres, el nimero promedio de afios de
escolaridad es de 10.5 y en el caso de las mujeres se reduce a 9.9 afios, de acuerdo con

estimaciones de la Encuesta Intercensal 2015.

Si ademdas se analiza la informacion presentada en la Grafica 2 sobre el nivel de
escolaridad de la poblacion mayor de 15 afos, es evidente que una mayor proporcion de mujeres
(barras verdes) respecto a hombres (barras azules) cuentan con primaria terminada, es decir 20%
(150,026 mujeres) contra 15.8% (105,151 hombres). La tendencia se revierte a partir del nivel de
educacion secundaria y se mantiene en los niveles medio superior y superior, pero destaca que es
en la etapa de secundaria cuando se alcanza la mayor brecha en el porcentaje entre hombres y
mujeres con 3.1 puntos porcentuales, debido a que el mayor porcentaje de hombres en la
demarcacion cuenta con secundaria completa (30% o 201,830 personas), pero en el caso de las

mujeres el mayor porcentaje se da en el nivel medio superior (28.2% o 211,975 personas).

78



Grafica 2. Nivel de escolaridad de la poblacion de 15 afios y mas por sexo en Iztapalapa, 2015
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Notas: El total de hombres de 15 afios y mas es de 664,516 y de mujeres de 750,364.

(1) Incluye a la poblacion que tiene al menos un grado aprobado en estudios técnicos o comerciales con primaria
terminada.

(2) Incluye a la poblacion que tiene al menos un grado aprobado en estudios técnicos o comerciales con
secundaria terminada, preparatoria o bachillerato (general o tecnoldgico) o normal bésica.

(3) Incluye a la poblacion que tiene al menos un grado aprobado en estudios técnicos o comerciales con
preparatoria terminada, profesional (licenciatura, normal superior o equivalente), especialidad, maestria o
doctorado.

Fuente: Elaboracion propia con datos de las estimaciones de la Encuesta Intercensal 2015 del INEGI.

Actividad economica

La condicion de actividad econdmica en Iztapalapa considera a la poblacion de 12 afios y mas
(1,502,797 personas en Iztapalapa) y se divide en dos grandes segmentos: la Poblacion
Econémicamente Activa (PEA)'> que considera a la poblaciéon ocupada y desocupada, y la
Poblacion No Economicamente Activa (PNEA)'®. La PEA de Iztapalapa represento en 2015 el
45.2% de la poblacion total de la demarcacion (825,520 personas), mientras la PNEA representd
36.9% del total (674,475 personas). La distribucion por sexo se presentan en el Cuadro 13,
evidenciando que un mayor porcentaje de hombres (70.6%) son econdmicamente activos
(ocupados o buscadores de empleo), mientras en el caso de las mujeres econdémicamente activas
la proporcion cae a 41%, a pesar de que su tasa de desocupacion (PEA desocupada) sea menor a

la de los varones.

15 La PEA comprende a personas que durante el periodo de referencia realizaron o tuvieron una actividad econdmica
(poblacion ocupada) o buscaron activamente realizar una en algiin momento del mes anterior al dia de la entrevista
(poblacion desocupada) (INEGI, 2017a).

16 La PNEA se refiere a personas que durante el periodo de referencia no realizaron ni tuvieron una actividad
economica, ni buscaron desempefiar una en algin momento del mes anterior al dia de la entrevista (INEGI, 2017a).
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En el Cuadro 13 también muestra la distribucién de la PEA y PNEA para el segmento de
hombres y mujeres entre 15 y 29 anos de edad, siendo claro que la participacion laboral
femenina (36.5% o 83,825 mujeres) es inferior a la masculina (60.1% o 135,699 hombres), por
ende, la tasa de desempleo entre las mujeres jovenes (9.2%, es decir, 7,728 personas) es mayor a
la de los varones (7.9% o 10,677 personas), e incluso de més del doble que para el conjunto de
las mujeres de Iztapalapa.

Cuadro 13. Distribucion porcentual de la poblacion por condicion de actividad econémica
segun sexo en Iztapalapa, 2015

Sexo Poblacion 12 PEA PNEA No
afios y mas Total Ocupada | Desocupada especifico
Total 1,502,797 54.9 95.2 4.8 44.9 0.2
Hombres 709,138 70.6 94.9 5.1 29.2 0.2
Mujeres 793,659 41.0 95.8 4.2 58.8 0.2
Jovenes
(15-29 afios) 455,311 48.2 91.6 8.4 51.6 0.2
Hombres 225,950 60.1 92.1 7.9 39.7 0.2
Mujeres 229,361 36.5 90.8 9.2 63.3 0.2

Fuente: Elaboracion propia con datos de las estimaciones de la Encuesta Intercensal 2015 del INEGI.

Revisando los resultados sobre la estructura ocupacional de la poblacion de Iztapalapa, en
la Encuesta Intercensal se estima que en 2015 habia 786,218 personas de 12 afios y mads
ocupadas — el 39.6% son mujeres (311,330) y 60.4% son hombres (474,888) —, cuya posicion en
la ocupacion es predominantemente como asalariados indistintamente del sexo de la poblacion,
como se muestra en la Grafica 3. Asimismo, el Cuadro 14 muestra que las principales
ocupaciones, tanto para hombres como para mujeres, se encuentran en el sector servicios, aunque
es claro que tratandose de actividades secundarias como mineria, extraccion de petroleo y gas,
industria manufacturera, electricidad, agua y construccion, la participaciéon de los varones es

superior a la de las mujeres.
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Grafica 3. Posicion en la ocupacion de la poblacion de 12 afios y mas por sexo en
Iztapalapa, 2015
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(2) Comprende: empleadores/as, trabajadores/as por cuenta propia y trabajadores/as sin pago.
Fuente: Elaboracion propia con datos de las estimaciones de la Encuesta Intercensal 2015 del INEGI.

Cuadro 14. Distribucion porcentual de la poblacion por sector de actividad econémica segiin sexo
en Iztapalapa, 2015

S Poblacién Sector de actividad econémica
exo ocupada Primario! | Secundario’ | Comercio Servicios® No especifico
Total 786,218 0.2 18.0 24.5 55.1 2.2
Hombres 474,888 0.2 22.1 24.1 51.5 2.0
Mujeres 311,330 0.1 11.7 25.1 60.6 2.5
Notas:

(1) Comprende: agricultura, ganaderia, silvicultura, pesca y caza.

(2) Comprende: mineria, extraccion de petroleo y gas, industria manufacturera, electricidad, agua y construccion.
(3) Comprende: transporte, gobierno y otros servicios.

Fuente: Elaboracion propia con datos de las estimaciones de la Encuesta Intercensal 2015 del INEGI.

Trabajo no remunerado

Finalmente, si se revisan las estimaciones sobre trabajo no remunerado, la Encuesta Intercensal
2015 senala que 77.3% de las personas de 12 afios y més realizan algin tipo de actividad como
cuidado de personas o quehaceres domésticos. En el Cuadro 15 se sefiala la distribucion
porcentual de hombres y mujeres de acuerdo con diversas actividades de trabajo no remunerado,
asi como la cantidad de horas que les dedican, siendo evidente que una mayor cantidad de
personas realizan actividades como preparacion de alimentos, limpieza y compra de comida.
Destaca, ademads, que hay una mayor cantidad de mujeres que de hombres realizando actividades

no remuneradas y destinan mas tiempo que los varones, especialmente en actividades de cuidado
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de menores de 6 afos y nifios entre 6 y 14 afios, a las cuales destinan en promedio 23.5 y 18.4

horas mas a la semana que los hombres, respectivamente.

Asimismo, entre la poblacion masculina, una mayor cantidad de varones destinan su
tiempo a actividades que les implican menos horas, tales como preparacion de alimentos,
quehaceres domésticos de limpieza, lavado y planchado, asi como compra de alimentos y
productos para el hogar.

Cuadro 15. Distribucion porcentual de la poblacién por condicién de trabajo no remunerado y
horas promedio semanales por tipo de actividad no remunerada segtin sexo en Iztapalapa, 2015

Porcentaje
Tipo de actividad Total Hombres Mujeres
%  Horas | % Horas | %  Horas
Atender a personas con discapacidad' 3.0 247 | 3.0 19.8 3.0 27.8
Atender a personas enfermas' 2.4 228 | 2.2 18.3 2.5 25.4
Atender a personas sanas menores de 6 afios’ 18.6 358 | 16.2 203 | 20.1 438
Atender a personas sanas de 6 a 14 afios? 18.1 328 | 147 202 | 204 38.6
Atender a personas de 60 afios 0 mas® 5.7 214 | 53 17.3 59 23.8
Preparar o servir alimentos para su familia 74.5 99 | 556 62 86.6 11.4
Limpiar su casa, lavar o planchar la ropa de su familia | 87.3 92 760 59 94,5 108
Hacer las compras para la comida o la limpieza 79.4 47 | 70.5 3.6 85.2 53

Notas:

(1) Se refiere al cuidado de personas enfermas o con discapacidad que requieren ayuda para comer o moverse, dar
medicamentos, entre otras actividades.

(2) Se refiere a la atencion de nifias o nifios; para darles de comer, llevarlos a la escuela, vestirlos, entre otras
actividades.

(3) Se refiere al cuidado continuo de adultos mayores; para darles de comer, llevarlos al médico, vestirlos, entre
otras actividades.

Fuente: Elaboracion propia con datos de las estimaciones de la Encuesta Intercensal 2015 del INEGI.

Por su parte, en el Cuadro 16 se muestra el porcentaje de la poblacion joven entre 15 y 29
afios de edad que destina tiempo a realizar actividades de cuidados y quehaceres, asi como el
tiempo que dedican. Se aprecia que las tendencias son similares al promedio de Iztapalapa, es
decir, una mayor cantidad de mujeres que de hombres realizan trabajos de cuidados,
especialmente de personas sanas menores a 6 afios, asi como quehaceres domésticos, en
particular limpiar la casa, lavar y planchar ropa de la familia. Aunque destaca que, tanto los
porcentajes como el tiempo promedio destinado a cada actividad, siempre son menores entre la
poblacion joven de Iztapalapa, respecto a los reportados para el conjunto de la poblacion de la

Delegacion.
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En términos del tiempo promedio, las mujeres jovenes siempre destinan una mayor
cantidad de tiempo que los varones a todas las actividades, especialmente en actividades de
cuidado de menores de 6 anos y nifios entre 6 y 14 afios, en las cuales trabajan en promedio 29.4
y 20.1 horas més a la semana que los varones, respectivamente; valores que ademas son
superiores al promedio de todos los grupos de edad de Iztapalapa.

Cuadro 16. Distribucion porcentual de la poblacion joven (15-29 afios) por condicion de trabajo no
remunerado y horas promedio semanales por tipo de actividad no remunerada segin sexo en

Iztapalapa, 2015
Porcentaje
Tipo de actividad Total Hombres Mujeres
%  Horas | % Horas| %  Horas
Atender a personas con discapacidad' 1.5 17.5 1.3 13.8 1.7 20.2
Atender a personas enfermas' 1.1 157 | 09 14.9 1.4 16.2
Atender a personas sanas menores de 6 afios? 18.2 41.1 | 113 20.8 | 25.0 50.2
Atender a personas sanas de 6 a 14 afios? 8.4 324 | 4.6 17.8 | 122 379
Atender a personas de 60 afios 0 mas® 2.4 152 | 2.0 12.6 2.9 17.0
Preparar o servir alimentos para su familia 50.0 8.3 33.8 5.7 65.9 9.7
Limpiar su casa, lavar o planchar la ropa de su familia | 66.6 7.6 | 528 5.6 80.2 8.9
Hacer las compras para la comida o la limpieza 51.7 45 1395 36 63.7 3.2

Notas:

(1) Se refiere al cuidado de personas enfermas o con discapacidad que requieren ayuda para comer o moverse, dar
medicamentos, entre otras actividades.

(2) Se refiere a la atencion de nifias o nifios; para darles de comer, llevarlos a la escuela, vestirlos, entre otras
actividades.

(3) Se refiere al cuidado continuo de adultos mayores; para darles de comer, llevarlos al médico, vestirlos, entre
otras actividades.

Fuente: Elaboracion propia con datos de las estimaciones de la Encuesta Intercensal 2015 del INEGI.

En términos generales, la poblacion de Iztapalapa se caracteriza, de acuerdo con las
estimaciones de la Encuesta Intercensal 2015, por ser una poblacion relativamente joven, en edad
de trabajar y cuyo grado promedio de escolaridad es de 10 afios, es decir, secundaria completa y
algunos afios de educacion media superior. Asimismo, poco mas del 50% de la poblacion de 12
afios y mds se encuentra ocupada o buscando empleo, aunque son los hombres quienes participan
mas activamente en el mercado de trabajo formal, en tanto hombres y mujeres laboran
predominantemente en la posicion de asalariados y asalariadas en el sector servicios. Finalmente,
una mayor proporcion de mujeres realizan actividades no remuneradas y dedican en promedio
mas horas a la semana a las mismas, particularmente al cuidado de personas sanas menores de 6

afios y de entre 6 y 14 afios.
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5.1.2. Indicadores de pobreza

La condicion de pobreza de Iztapalapa puede evaluarse a la luz de las estimaciones de pobreza
multidimensional realizadas por el CONEVAL en 2010 para el ambito municipal y considerando
las dimensiones de derechos sociales y de bienestar econémico. Atendiendo a la definicion del
CONEVAL, la pobreza multidimensional consiste en la carencia en al menos uno de los
derechos para el desarrollo social (alimentacion, educacion, servicios de salud, seguridad social,
calidad y espacios de la vivienda y servicios basicos en la vivienda) y si el ingreso es inferior al

minimo necesario para adquirir una canasta alimentaria y no alimentaria de bienes y servicios.

En este sentido, Iztapalapa es la demarcacion con una mayor cantidad absoluta de
personas en pobreza multidimensional en la Ciudad de México (37.4% en la demarcacién, o
bien, 727,128 personas), de las cuales 3.2% se encuentran en pobreza extrema, es decir, 63,017
personas tenian tres o mas carencias en el espacio de los derechos sociales y ademas tenian un

ingreso por debajo de la linea de bienestar minimo!” en 2010.

Las carencias en el espacio de los derechos sociales también son sefialadas en el Cuadro
17, en términos del porcentaje y numero de personas que las experimentan. Las mayores
privaciones se identifican en el indicador de acceso a la seguridad social dado que 58.6% de la
poblacion de Iztapalapa en 2010, es decir 1,140,410 personas, siendo asalariadas, no contaban
con todas las prestaciones de ley; eran asalariadas o independientes y no disponian de servicios
médicos 0 AFORE; no disponian de jubilacién o pension, o bien, no eran beneficiarios de algun

programa social de pensiones para adultos mayores.

Asimismo, 41.3% de la poblacion de Iztapalapa en 2010 (804,277 personas) presentaban
carencia en el indicador de servicios de salud, el cual determina si la poblacion puede acceder a
instituciones tales como Seguro Popular, IMSS, ISSSTE federal o estatal, Pemex, Ejército o

Marina, o bien, a servicios privados de salud.

El indicador de rezago educativo, que mide si la poblacion que tienen entre 3 y 15 afios
no cuenta con educacion basica obligatoria y no asiste a la escuela, si nacieron antes de 1982 y

no cuentan con primaria completa, o bien, si nacieron después de 1982 y no cuentan con

17 La linea de bienestar minimo es el valor monetario de una canasta alimentaria bésica, cuyo valor a diciembre de
2010 en las localidades urbanas fue de $1,012.08 mensuales por persona.
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secundaria completa, sefiala que 11.4% de la poblacion de Iztapalapa (222,692 personas)

presentaba dicho rezago.

Por otro lado, el indicador de carencia por acceso a servicios basicos de la vivienda mide
si las viviendas no disponen de agua corriente dentro de la vivienda o en el terreno; no disponen
de desagiie o drenaje conectado a la vivienda o en el terreno; cuando no tienen energia eléctrica o
cuando el combustible que se utiliza es lefia o carbon y no cuentan con chimenea. Destaca que en
este indicador, tan solo 2.3% de la poblacion de Iztapalapa en 2010 (43,941 personas)
presentaban tal privacion, a pesar de las sabidas carencias de agua potable en la demarcacion. Sin
duda esto responde a que el indicador mide la carencia cuando las viviendas no disponen de la
conexion de agua corriente dentro de la vivienda o en el terreno, pero no da cuenta de la

disponibilidad de agua corriente, su frecuencia y calidad.

Cuadro 17. Poblacion de acuerdo con indicadores de pobreza multidimensional en

Iztapalapa, 2010
Indicador Porcentaje Personas

Pobreza

Multidimensional 37.4 727,128

Moderada 34.1 664,110

Extrema 3.2 63,017
Carencias sociales

Rezago educativo 11.4 222,692

Servicios de salud 41.3 804,277

Seguridad social 58.6 1,140,410

Calidad y espacios de la vivienda 8.0 156,058

Servicios basicos en la vivienda 2.3 43,941

Alimentacion 19.5 378,774
Vulnerables por carencia social 333 647,770
Vulnerables por ingreso 5.6 109,192
No pobres y no vulnerables 23.7 461,717

Fuente: Elaboracion propia con datos de las estimaciones del CONEVAL con base en el MCS-
ENIGH 2010 y la muestra del Censo de Poblacion y Vivienda 2010.

Por su parte, el indicador de vulnerabilidad por carencia social en Iztapalapa refiere que
33.3% de la poblacion (647,770 personas) presentaban en 2010 una o mas carencias sociales,

pero cuyo ingreso era superior a la Linea de Bienestar.'® Ademas, la poblacion vulnerable por

18 La linea de bienestar es el valor monetario de una canasta de alimentos, bienes y servicios basicos, cuyo valor a
diciembre de 2010 en las localidades urbanas fue de $2,184.56 mensuales por persona.
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ingreso, es decir, la poblacion que no reporta carencias sociales y cuyo ingreso es inferior o igual

a la Linea de Bienestar, era de 5.6% en 2010 (109,192 personas).

5.1.3. Indicadores de salud

En este apartado se presentan algunos de los principales indicadores sobre la salud de la
poblacién de Iztapalapa, atendiendo en primer lugar a la informacion sobre natalidad y
mortalidad en la Encuesta Intercensal 2015 y a las Estadisticas Vitales del INEGI 2015. En un
segundo momento, se aborda la condicion de acceso a instituciones de salud, con énfasis en las
condiciones de mujeres jovenes. Finalmente, se detallan algunos elementos concernientes a los

recursos médicos disponibles en Iztapalapa.
Natalidad y mortalidad

Las condiciones de salud de la poblacion de Iztapalapa pueden aproximarse a partir de la
informacion sobre natalidad y mortalidad publicada en las Estadisticas Vitales del INEGI. En el
Cuadro 18 se resumen estos indicadores para la Delegacion Iztapalapa y para la Ciudad de
Meéxico, siendo posible apreciar que el nimero promedio de hijos nacidos vivos por cada mil
habitantes es ligeramente superior al promedio estatal (2 en Iztapalapa y 1.8 en la Ciudad de
Meéxico). Por su parte, el nimero total de nacimientos registrados en la Delegacion corresponde
al 17% del total de nacimientos de la Ciudad de México, mientras los nacimientos registrados
por parte de mujeres entre 15 y 29 afios representaron en 2015 el 71% de todos los nacimientos

en Iztapalapa.

Por otro lado, los indicadores sobre mortalidad en el Cuadro 18, sefialan que el nimero de
fallecimientos de varones, tanto en Iztapalapa como en la Ciudad de México, es superior al
numero registrado de mujeres en defunciones generales y violentas y, en promedio, las muertes
de la poblacion de Iztapalapa corresponden al 20% de todos los fallecimientos de la Ciudad de
México. Mientras las muertes maternas en Iztapalapa arribaron a 19 casos y a 11 entre las
mujeres jovenes, lo cual representd en 2015 aproximadamente el 30% de las defunciones

maternas en la Ciudad de México, de acuerdo con las cifras estimadas en la Encuesta Intercensal.
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Cuadro 18. Indicadores de salud en Iztapalapa y Ciudad de México por sexo y edad seleccionada,

2015
. Iztapalapa Ciudad de México
Indicador Hombres Mujeres Hombres Mujeres
Natalidad
Tasa de fecundidad! 2.0 1.8
Nacimientos registrados 22,755 137,249
Jovenes entre 15 y 29 afios 16,232 86,274
Mortalidad
Defunciones generales 5,407 4,996 30,596 28,875
Jovenes entre 15 y 29 afios 290 130 1,437 525
Defunciones accidentales y violentas 541 158 3,161 892
Jovenes entre 15 y 29 afios 164 38 843 182
Defunciones maternas 19 67
Jovenes entre 15 y 29 afios 11 0 34
Notas:

1) Nacidos vivos por cada mil habitantes.
Fuente: Elaboracion propia con datos del Censo de Poblacion y Vivienda 2010 y de las Estadisticas Vitales de
INEGI.

Condicion de afiliacion y uso de servicios de salud

Las necesidades de atencion a la salud de la poblacion de Iztapalapa pueden cubrirse
principalmente mediante la estructura del Sistema Mexicano de Salud, compuesto por
instituciones publicas y privadas, a las que se accede a través de afiliacion directa o indirecta en

el caso de las primeras, y por medio de la capacidad de pago en el caso de las segundas.

En el Cuadro 19 se presenta la distribucion de la poblacion total de Iztapalapa segun
condicion de afiliacion a diversas instituciones de salud. Segun cifras de la Encuesta Intercensal,
en 2015 se encontraban afiliadas 77.4% de las mujeres (734,911) y 73.6% de los hombres
(646,440) de Iztapalapa, principalmente en el IMSS y en el Seguro Popular. En el caso de la
poblacion entre 15 y 29 anos de edad, en el Cuadro 20 se reporta que 73% de las mujeres
(167,516) estaba afiliada y 68% de los varones (153,637) también lo estaba en 2015,

mayoritariamente en el IMSS y Seguro Popular.

La Grafica 4 ademas senala la condicion de uso de las instituciones de salud a las que se
esta afiliado y afiliada, denotando que 98.7% de las mujeres jovenes (226,382) son usuarias y
97.8% de los hombres jovenes (221,059) son usuarios, es decir, las mujeres atienden con mas

frecuencia su salud en instituciones médicas respecto a los hombres, y acuden primordialmente

87



al IMSS y al Seguro Popular a través de clinicas u hospitales de la Secretaria de Salud en

Iztapalapa.

Cuadro 19. Distribucion porcentual de la poblacién por sexo y condicion de afiliacion a

servicios de salud en Iztapalapa, 2015

oo Sexo

Afiliacion Total Hombres Mujeres
Poblacion total 1,827,868 878,365 949,503
Condicion de afiliacion
No afiliada 23.8 25.8 21.9
Afiliada’ 75.6 73.6 77.4
Institucion de afiliacion®
IMSS 42.4 43.2 41.7
ISSSTE o ISSSTE estatal 14.3 13.5 14.9
Pemex, Defensa o Marina 1.2 1.2 1.3
Seguro Popular o para una Nueva Generacion® 37.7 37.2 38.1
Institucion privada 34 3.7 3.1
Otra institucion* 2.2 2.3 2.1

Notas:

a suma de los porcentajes puede ser mayor a 0, AED1dO a laS personas quc estan afiliadas en mas de
L de los p jes pued yor a 100%, debido a las p que estan afiliad is d

una institucién de salud.

(2) El porcentaje para cada institucion de servicios de salud se obtuvo con respecto a la poblacion afiliada.
(3) Incluye al Sistema de Proteccion Social en Salud (SPSS) que coordina la Secretaria de Salud (SSA).

(4) Incluye otras instituciones de salud publicas y privadas del pais.
Fuente: Elaboracion propia con datos de la Agenda Estadistica de la Ciudad de México 2015, SEDESA.

Cuadro 20. Distribucion porcentual de la poblacion joven entre 15y 29 afios por sexo y

condicion de afiliacion a servicios de salud en Iztapalapa, 2015

s Sexo

Afiliacion Total Hombres Mujeres
Poblacion total 455,311 225,950 229,361
Condicion de afiliacion
No afiliada 28.9 31.5 26.4
Afiliada' 70.5 68.0 73.0
Institucién de afiliacion®
IMSS 441 46.3 42.0
ISSSTE o ISSSTE estatal 9.7 10.1 9.3
Pemex, Defensa o Marina 0.8 0.8 0.8
Seguro Popular o para una Nueva Generacion® 394 36.7 41.8
Institucion privada 3.6 3.8 3.5
Otra institucion* 2.4 22 2.6

Notas:

(1) La suma de los porcentajes puede ser mayor a 100%, debido a las personas que estan afiliadas en mas de

una institucion de salud.

(2) El porcentaje para cada institucion de servicios de salud se obtuvo con respecto a la poblacion afiliada.
(3) Incluye al Sistema de Proteccion Social en Salud (SPSS) que coordina la Secretaria de Salud (SSA).

(4) Incluye otras instituciones de salud publicas y privadas del pais.
Fuente: Elaboracion propia con datos de la Agenda Estadistica de la Ciudad de México 2015, SEDESA.
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Grafica 4. Distribucion porcentual de la poblacién joven entre 15 y 29 afios por condiciéon de

uso de servicios de salud en Iztapalapa, 2017
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Notas:

La distribucion porcentual de la condicion de uso de servicios de salud se calcula respecto a la poblacion total
y el porcentaje para cada institucion de servicios de salud se obtuvo con respecto a la poblacion usuaria.
Fuente: Elaboracion propia con datos de las estimaciones de la Encuesta Intercensal 2015 del INEGI.

Recursos médicos e infraestructura

La atencion a la salud de la poblacion de Iztapalapa depende en gran medida de los recursos
fisicos y humanos que conforman el Sistema Mexicano de Salud, por lo que una primera
aproximacion a las condiciones de atencion, esta dada por la informacion mostrada en los Mapas
2 y 3, en los cuales se geo referenci6 la localizacion espacial de las unidades econdmicas de los
servicios médicos de consulta y de hospitales, tanto publicos como privados, utilizando la
informacion provista por el Directorio Estadistico Nacional de Unidades Economicas del INEGI

en 2017.

En el Mapa 2 se representa la amplia oferta de consultorios y servicios relacionados del
sector privado (puntos verdes) dispersos en toda Iztapalapa, con excepcion de algunas regiones
de la Delegacion, contabilizando 2,192 unidades econdmicas, mientras las unidades del sector
publico (estrellas azules) solo arribaron a 72 en 2017, sin la posibilidad de dar cobertura a toda la

poblacion de Iztapalapa.
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Mapa 2. Distribucion espacial de servicios médicos de consulta externa y servicios
relacionados en Iztapalapa, 2017

Simbologia N
* Servicios médicos publicos (72)
@ Servicios médicos privados (2,192) A
[ Iztapalapa

Nota: La clasificacion de Servicios médicos de consulta externa y servicios relacionados incluye:
Consultorios de medicina general, Consultorios de medicina especializada, Clinicas de consultorios
médicos, Consultorios dentales, Consultorios de quiropractica, Consultorios de optometria,
Consultorios de psicologia, Consultorios de audiologia y de terapia ocupacional, fisica y del
lenguaje, Consultorios de nutridlogos y dietistas, Centros de planificacion familiar, Centros de
atencion médica externa para enfermos mentales y adictos, Laboratorios médicos y de diagnostico,
Servicios de enfermeria a domicilio, Servicios de ambulancias, de bancos de organos y otros
servicios auxiliares al tratamiento médico, Otros consultorios y Otros centros médicos para
pacientes que no requieren hospitalizacion.

Fuente: Elaboracion propia con datos del Directorio Estadistico Nacional de Unidades Econdémicas
del INEGI.

En el Mapa 3 se presenta la localizacion de los hospitales publicos (circulos naranjas) y privados
(circulos rojos), los cuales registraron un total de 27 y 29 unidades en 2017, respectivamente. En
este mapa se observa una tendencia similar a la previa dado que la oferta privada es ligeramente
superior a la publica y esta localizada en las regiones de Iztapalapa en las cuales los hospitales

publicos no tienen cobertura.
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Mapa 3. Distribucién espacial de hospitales en Iztapalapa, 2017

Simbologia N
" Hospitales publicos (27)
@ Hospitales privados (29) A
[ Iztapalapa

Nota: La clasificacion de Hospitales incluye: Hospitales generales, Hospitales psiquiatricos y para el
tratamiento por adiccion y Hospitales de otras especialidades médicas.

Fuente: Elaboracion propia con datos del Directorio Estadistico Nacional de Unidades Economicas
del INEGI.

En complemento a la localizaciéon de los servicios médicos y hospitales, en el Cuadro 21
se presenta el nimero total de consultas otorgadas en diversas instituciones de salud en 2014, asi
como el porcentaje de dichas consultas que corresponde a distintos servicios. Destaca que, en la
Ciudad de México, el IMSS brind6 14,675,263 consultas externas y el Seguro Popular, a través
de la SSA, otorgd 6,374,569 consultas externas en 2014. En Iztapalapa solo se dispone de
informacion del ISSSTE y del Seguro Popular, este Gltimo brindando mas de la mitad de las
consultas registradas en la Delegacion y con la mayor cantidad de personal médico de la

Delegacion (Cuadro 22).

Asimismo, se observa que la mayor proporcion de consultas otorgadas en 2014

corresponde a consultas generales y consultas especializadas, tanto en Iztapalapa como en la

Ciudad de México.
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Cuadro 21. Distribucion porcentual de consultas externas otorgadas en las instituciones del sector ptiblico de salud por tipo de consulta segiin
institucion en Iztapalapa y Ciudad de México, 2014

Iztapalapa Ciudad de México
[nstitucion Total General Especiali- Urgencias O(,lo‘nto- Total General Especiali- Urgencias Odo.ntolé-
zada logica zada gica

Total 2,080,262 59.8% 23.3% 9.0% 7.9% 27,654,554 59.9 23.9% 10.5% 5.6%
IMSS ND ND ND ND ND 14,675,263 62.9% 22.2% 11.7% 3.2%
ISSSTE 953,807 51.9% 36.5% 7.7% 3.8% 5,760,182 58.0% 31.2% 3.9% 6.8%
PEMEX 0 0 0 0 0 748,972 17.7% 60.3% 16.7% 5.3%
SEDENA ND ND ND ND ND ND ND ND ND ND
IMSS Prospera 0 0 0 0 0 95,568 100.0% 0.0% 0.0% 0.0%
SSA 1,126,455 66.4% 12.1% 10.1% 11.4% 6,374,569 59.3% 17.3% 13.1% 10.2%

Notas: Cifras al 31 de diciembre de 2014.

ND. No Disponible.

Fuente: Elaboracion propia con datos del Anuario Estadistico y Geografico del Distrito Federal 2015.

Cuadro 22. Personal médico de las instituciones del sector publico de salud segiin
instituciones en Iztapalapa y la Ciudad de México, 2014

Institucion Iztapalapa Ciudad de México
Total 239 30,982
IMSS ND 14,241

ISSSTE 974 5.768
PEMEX 0 355
SEDENA ND ND
IMSS Prospera 0 42
SSA 1,483 10,576

Notas: Cifras al 31 de diciembre de 2014.

ND. No Disponible.

Fuente: Elaboracion propia con datos del Anuario Estadistico y Geografico del Distrito Federal 2015.
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5.2. Politicas y programas de atencion a la salud

La estructura de la politica y los programas en materia de salud en Iztapalapa se enmarca en un
espectro mas amplio que corresponde a la politica social, la cual pretende mejorar el bienestar y
ampliar las capacidades de desarrollo de la poblacion. Por ende, el acceso de la poblacion de
Iztapalapa a diversos programas e instituciones de salud no puede entenderse sino a la luz del
entramado institucional y programatico existente en la Ciudad de México y en el ambito del
Gobierno Federal. Es por ello que en el presente apartado se revisa brevemente cual es la
estructura de la politica social en materia de salud considerando al Sistema Mexicano de Salud y
a los diversos programas y acciones de salud implementados en los &mbitos nacional, estatal y

delegacional.

5.2.1. El sistema de salud en México

El Sistema Mexicano de Salud ha sufrido amplias transformaciones que condujeron a la
fragmentacion de los servicios. De acuerdo con la revision que realiza Schteingart (1997b) sobre
las politicas sociales en México, es posible identificar dos periodos en los cuales la intervencion
del Estado ha cambiado radicalmente. El primero, que ocurre entre las décadas de los cuarenta y
los ochenta, el Estado asume una postura de garante de los derechos sociales para impulsar la
politica econdmica vigente del modelo de industrializacion. El segundo periodo identificado
corresponde al que inicia en la década de los ochenta a partir de la crisis de la deuda, los ajustes
estructurales y la apertura de mercados, caracterizado por el abandono de la figura proteccionista

del Estado hacia uno facilitador.

De acuerdo con Gordon (1999), en el primer periodo “el Estado asume un papel central
como “responsable del bienestar de la poblacion y de los derechos incorporados en la
Constitucion Politica de 19177 (Gordon, 1999: 51), coadyuvando a impulsar el desarrollo
econdmico en el modelo de industrializacion, el cual pretendia impulsar el mercado interno a
través de la sustitucion de importaciones de la industria ligera en una primera etapa, y en una

segunda etapa para la produccion de bienes de capital.

En este sentido, el Estado impuls6 diversas medidas proteccionistas tendientes a reducir
los costos de las industrias. Se subsidiaron alimentos basicos; se incrementd la dotacion de

servicios publicos, tales como el agua potable, el transporte y la electricidad; se amplio la

93



cobertura en infraestructura social mediante alcantarillado y pavimentacion; y se subsidio al

campo a través de precios de garantia y créditos con bajos intereses a campesinos (Barajas,

2010).

En materia de salud, en 1917 se crea el Consejo de Salubridad General y el Departamento
de Salubridad Publica que hacia 1943 se fusiona con la Secretaria de Asistencia Publica, creada
en 1937, para dar nacimiento a la Secretaria de Salubridad y Asistencia y actual Secretaria de
Salud (SSA), la cual establece las normas que rigen al Sistema Nacional de Salud, provee
atencion sanitaria a la poblacion abierta y regula los Servicios Estatales de Salud (SESA) (Burr,

2011).

Es también en 1943 cuando se creo el Instituto Mexicano del Seguro Social (IMSS) y se
publico la Ley del Seguro Social en el Diario Oficial de la Federacion, con el objetivo de brindar
atencion a la salud y prestaciones sociales a los trabajadores asalariados del sector formal de la
economia y a sus familias en cinco ramos, a saber, seguro de enfermedad y maternidad — incluye
atencion médica, quirargica, farmacéutica y hospitalaria en primero, segundo y tercer nivel'?,
ayuda para lactancia y subsidios por incapacidades temporales —, seguro de riesgos de trabajo,
seguro de invalidez y vida, seguro de retiro y vejez, prestaciones sociales y seguro de guarderia y

otros (Gomez, et. al., 2010).

En 1960 se crea el Instituto de Seguridad y Servicios Sociales para los Trabajadores del
Estado que “garantiza el acceso a servicios de medicina preventiva, maternidad, atencion
médica, quirurgica, hospitalaria, farmacéutica y de rehabilitacion fisica y mental” (Gomez, et.
al., 2010: 225), y en la misma década aparecen los sistemas de salud para las fuerzas armadas y
marina, para los trabajadores de Petrdleos Mexicanos, de la Comision Federal de Electricidad, de
Ferrocarriles Nacionales, entre otros (Barajas, 2010), que cubren atencion médica, quirdrgica y
hospitalaria de primero, segundo y tercer nivel; cobertura farmacéutica y de rehabilitacion;

seguro por riesgos de trabajo, jubilacion e invalidez.

19 La atencion de primer nivel comprende las unidades de medicina familiar, centros de salud y clinicas familiares
donde se proporcionan los servicios basicos de salud y medidas preventivas. El segundo nivel corresponde a
hospitales generales, regionales, integrales, comunitarios; hospitales pediatricos, gineco-obstétricos, materno-
infantiles y hospitales federales donde se realizan examenes clinicos, estudios radiograficos, analisis de laboratorio,
interconsultas con especialistas, internacion, tratamiento quirargico o clinico especifico. El tercer nivel se integra
por la red de hospitales de alta especialidad como Centros Médicos Nacionales (CMN), Unidades Médicas de Alta
Especialidad (Umaes), los Institutos Nacionales de Salud y los Hospitales Regionales de Alta Especialidad (Burr,
et.al., 2011).
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Por su parte, en 1973 el IMSS “puso en marcha el Programa IMSS-Solidaridad, para
brindar atencion de primero y segundo nivel a la poblacién no derechohabiente, sobre todo de las
zonas rurales [...] pero su alcance fue limitado debido a las dificultades financieras” (Gordon,

1999: 57).

La cobertura mediante este sistema de salud fue un sustantivo avance en materia de
proteccion social para los trabajadores y sus familias, pero estas medidas solo constituyeron
beneficios para los trabajadores formales de la economia y no la garantia del derecho a la salud
para toda la poblacion que incluye a la poblacion auto empleada en el sector informal y a sus

familias.

Por otro lado, el periodo que inicia hacia 1982 se caracterizd por una profunda
transformacion de la vision del Estado después del agotamiento del modelo de industrializacion
nacional. La denominada crisis de la deuda implicod ajustes estructurales que derivaron en la
implementacion de un “modelo econdmico regido por el mercado que favorecid la apertura
comercial y la inversion extranjera” (Salinas de Gortari, 1992, citado en Gordon, 1999: 61). Por
lo tanto, acontece el retraimiento de la participacion del Estado en los sectores social y
econdémico porque el nuevo modelo privilegia al mercado como el mecanismo mas eficiente para

la asignacion de recursos.

A esta segunda etapa corresponden, en materia de salud, la descentralizacion de los
servicios y el pago de nominas hacia los estados, también se modifico el porcentaje de aportacion
del Estado, los patrones y los trabajadores para el financiamiento, mientras se avanzo a la
subrogacion de los servicios publicos a los privados a través de las modificaciones en la Ley de
Salud de 1984 (Brachet-Marquez, 2004). Destaca la modificacion a la Ley del Seguro Social en
1995 que cambia la vision “solidaria” del instituto hacia a una “individualista” a través de las
cuentas individuales que también significaron la separacion de la atencion médica y del sistema

de pensiones.

Hacia 1996 se implement6 el Programa de Reforma del Sector Salud que incluia un
paquete bésico de servicios de 12 intervenciones seleccionadas para la poblacion sin
derechohabiencia o poblacién abierta. Este sistema ya se habia iniciado en los afios setenta
mediante el programa Solidaridad Social, que posteriormente se transformaria en IMSS-

Coplamar financiado a través de fondos del sistema de pensiones e invalidez del IMSS y con
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deuda publica. En el gobierno de Salinas de Gortari se convierte en IMSS-Solidaridad y en los
siguientes dos sexenios operé como IMSS-Oportunidades, centrandose en la poblacion sin
seguridad social en zonas rurales marginadas (Flamand y Moreno, 2014), mediante servicios de
medicina general ambulatoria de primer nivel y servicios hospitalarios materno-infantiles de

segundo nivel (Gémez, et. al., 2010).

En este contexto nace el Seguro Popular en Salud (Seguro Popular), el cual fue aprobado
en septiembre de 2004 con los objetivos de “brindar proteccion financiera a la poblacion que
carece de seguridad social a través del aseguramiento publico en materia de salud, crear una
cultura de pago anticipado entre los beneficiarios y disminuir el nimero de familias que se
empobrecen anualmente al enfrentar gastos en salud” (Gonzélez Pier, et al., 2006, citado en
Flamand y Moreno, 2014: 116). La operacion del programa se sujeta a un catdlogo de alrededor
de 260 servicios especificos, sobre todo de primero y segundo nivel, y de forma mas limitada de

tercer nivel, recibidos en las unidades estales de la Secretaria de Salud.

El Seguro Popular se ha caracterizado por un funcionamiento centralista pero que delega
la atencion a las entidades federativas, las cuales lo financian con fondos transferidos por la
Secretaria de Salud Federal mediante un mecanismo de cuatro componentes: “1) por familia
(recientemente ajustado a la persona); 2) por ajuste de necesidades; 3) por el esfuerzo estatal, y
4) por la componente de desempefio” (Leal, 2103: 165). Asimismo, las personas afiliadas pagan
una cuota inicial en funcion de su nivel de ingresos, exceptos los tltimos cuatro deciles que se

encuentran exentos (Flamand y Moreno, 2014).

La configuracion del sistema de salud hasta ahora presentada y esquematizada en la
Figura 4, denota la fragmentacion en términos de la prestacion de servicios y del financiamiento
porque la atencion en salud se brinda en el sector privado para la poblacion con capacidad de
pago y en el sector publico para los trabajadores formales, sus familias, jubilados y poblacion
abierta través de una diversidad de instituciones y niveles de atencion que diferencian a la
poblacion. Mientras por el lado del financiamiento, las aportaciones provienen de los diferentes

ordenes de gobierno, el sector privado y los usuarios o beneficiarios.
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Figura 4. Estructura del Sistema Mexicano de Salud
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Fuente: Tomado de Gomez, et.al., (2011).

5.2.2. Programas sociales de atencion a la salud

La politica social es operada en los diferentes ambitos de gobierno a través de programas
sociales y acciones encaminadas a mejorar el bienestar de la poblacion y al cumplimiento de los
derechos sociales en materia de alimentacion, educacion, salud, seguridad social, trabajo,

bienestar econdmico, no discriminacidon, medio ambiente sano y vivienda (CONEVAL, 2017b).

En este sentido, existen diversos programas de desarrollo social centrados en otros
derechos sociales diferentes a la salud, tales como los programas de alimentacién, medio
ambiente o servicios publicos, que no se centran en la atencidon a la salud pero la atienden
tangencialmente al ser esta un complejo que involucra factores biologicos, econdmicos y
sociales, ya que procuran la correcta nutricion, el desarrollo de actividades fisicas, la reduccion

de la contaminacion o la presencia de servicios de agua y saneamiento.
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Sin duda estas intervenciones permiten mejorar el estado de salud de la poblacion, pero
su finalidad no se centra en cubrir las necesidades de salud de la poblacion mas en condiciones
mas vulnerables. Por lo tanto, a continuaciéon se presenta una revision de los principales
programas sociales de atencion a la salud en los &mbitos nacional o del Gobierno Federal, estatal

o de la Ciudad de México y municipal o de Iztapalapa.

5.2.2.1. Programas del Gobierno Federal

Los programas sociales del Gobierno Federal son operados por la Secretaria de Desarrollo Social
(SEDESOL), para garantizar el cumplimiento de los derechos sociales y combatir la pobreza, la
vulnerabilidad y la exclusién social. En 2017, la SEDESOL puso en marcha 13 programas?’, de
los cuales solo PROSPERA Programa de Inclusion Social (en adelante solo PROSPERA) tiene
entre sus objetivos atender la salud de la poblacion beneficiaria mediante el componente de salud

e indirectamente mediante el componente de alimentacion.

Este programa inici6 su operacion en 1997 como Programa de Educacion, Salud y
Alimentacion (Progresa) en zonas rurales del pais con el objetivo de “romper la transmision
intergeneracional de la pobreza (...) basado en la idea del tridngulo alimentacion, salud y
educacion” (Boltvinik, 2004b). En 2002 cambia su nombre a Programa de Desarrollo Humano

Oportunidades pero hasta 2004 llegd a zonas urbanas.

A través de un decreto presidencial, en 2014 el programa se transforma en PROSPERA,
sin modificar su disefio pero si su orientacion, ya que ahora busca “contribuir a fortalecer el
cumplimiento efectivo de los derechos sociales que potencien las capacidades de las personas en
situacion de pobreza, a través de acciones que amplien sus capacidades en alimentacion, salud y
educacion, y mejoren su acceso a otras dimensiones del bienestar” (ROP PROSPERA, 2017: 6),
mediante la entrega de apoyos monetarios mensuales y otros complementos que varian de
acuerdo con el componente de que se trate y bajo esquemas de corresponsabilidad de la

poblacién beneficiaria, cuya elegibilidad estd en funcion de un estudio socioecondémico y

20 Los Programas Sociales operados por la SEDESOL en 2017 comprenden: Programa 3 x 1 para Migrantes,
Programa de Empleo Temporal, Programa Seguro de Vida para Jefas de Familia, Programa Pension para Adultos
Mayores, PROSPERA Programa de Inclusién Social, Programa de Atencioén a Jornaleros Agricolas, Programa de
Apoyo a las Instancias de Mujeres en las Entidades Federativas (PAIMEF), Programa de Abasto Rural de
DICONSA, Programa de Fomento a la Economia Social, Fondo Nacional para el Fomento de las Artesanias
(FONART), Programa de Abasto Social de Leche LICONSA, Programa de Coinversiéon Social y Programa de
Estancias Infantiles (SEDESOL, 2017).
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demografico, tomando como referencia el indice de rezago social establecido por el CONEVAL

y el indice de marginacion establecido por el CONAPO.

El programa opera a través de los siguientes tres componentes:

Componente Educativo, orientado a “apoyar la inscripcién, permanencia y asistencia
regular a la educacion primaria, secundaria y media superior de las hijas e hijos de las
familias beneficiarias” (ROP PROSPERA, 2017: 10), asi como apoyar en la transicion
hacia la educacion superior.

Componente de Salud, se compone de cuatro estrategias: 1) Paquete Bésico Garantizado
de Salud que se amplia a 27 intervenciones de Salud Publica del Catdlogo Universal de
Servicios de Salud en el primer nivel de atencion médica con base en las Cartillas
Nacionales de Salud de acuerdo con la edad, sexo y evento de vida de cada persona; 2)
Consultas médicas y entrega de suplementos alimenticios para dar seguimiento y control
al estado nutricional de las mujeres embarazadas, mujeres en periodo de lactancia y
menores de cinco afios; 3) Capacitacion para el cuidado de la salud mediante talleres
comunitarios en los centros de salud; y 4) Apoyo monetario mensual a personas de 70
afios o mas integrantes de las familias beneficiarias que no sean atendidos por el
Programa de Pension para Adultos Mayores de la SEDESOL.

Componente de Alimentacion, otorga apoyos monetarios directos mensuales a las
familias beneficiarias para mejorar la cantidad, calidad y diversidad de la alimentacion,
apoyos complementarios para paliar el alza de los precios de los alimentos, apoyos
monetarios mensuales por cada nifio o nifia entre 0 y 9 afios, Apoyo Alimentario Sin
Hambre y Apoyo Especial de Transicion en un esquema sin corresponsabilidad (ROP

PROSPERA, 2017).

5.2.2.2. Programas de la Ciudad de México

Los programas sociales que emanan del ambito federal son implementados en todas las entidades

federativas, incluyendo a la Ciudad de México, pero también en esta demarcacion operan de

manera simultanea diversos programas que pretenden contribuir al cumplimiento de los derechos

sociales, dependientes de diversas Secretarias y Organos Desconcentrados. De acuerdo con el

Sistema de Informacion del Desarrollo Social, actualmente se encuentran en marcha en la Ciudad
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de México 61 programas sociales a cargo de diversas dependencias en apoyo a la alimentacion,
educacion, salud, discapacidad, deporte, adicciones, servicios publicos, vivienda, violencia,

inclusion social, empleo, productividad, patrimonio, cultura, entre otros.?! (SIDESO, 2017a).

De todo este entramado programatico, especificamente existen activos diversos
programas sociales que abordan el tema del derecho a la salud en la Ciudad de México, tales son:
Va Seguro, Servicios Médicos y Medicamentos Gratuitos, El Médico en Tu Casa, Sistema de
Servicios para el Bienestar: Capital Social, Atencion Integral al Cancer de Mama y Apoyo para
Personas de Escasos Recursos que requieren de Material de Osteosintesis, Protesis, Ortesis,
Apoyos funcionales y Medicamentos fuera del Cuadro Basico y Catalogo Institucional®?, los

cuales se revisan brevemente a continuacion.
Programa Seguro contra Accidentes Personales de Escolares “Va Segur@”

Este programa inici6 en 2008 a cargo del Fideicomiso Publico Educacion Garantizada del
Distrito Federal, a través de la Direccion de Educacion Garantizada y de la Coordinacion de
Aseguramiento Contra Accidentes, con el objetivo de “garantizar que los estudiantes desde el
nivel preescolar, hasta el nivel medio superior que estudian en escuelas publicas de la Ciudad de
México, reciban la atencion médica de urgencia de calidad e inmediata para preservar su
integridad fisica, psicoldgica y social en caso de requerirlo” (Gaceta Oficial CDMX, 2017: 474),
mediante la prestacion de un seguro contra accidentes escolares o muerte accidental de los
estudiantes durante el desarrollo de sus actividades escolares, dentro de los planteles educativos,
en el trayecto de escuela-casa, en actividades extraescolares autorizadas y organizadas por las
escuelas publicas del sistema educativo o por instituciones del Gobierno de la Ciudad de México.
El servicio de aseguramiento también incluye servicios hospitalarios y gastos médicos por parto

prematuro o aborto ocasionado por accidente.

En 2013 se mejora la atencion del programa a partir del incremento de la suma basica de
gastos médicos y coberturas adicionales para casos especiales o de extrema urgencia, la

incorporacion de un centro de atencion telefonica y un mddulo de atencion personalizada en la

21 El listado de los programas sociales publicados en la Gaceta Oficial de la Ciudad de México y las Secretarias y
Organos Desconcentrados a cargo de los mismos puede consultarse en el Anexo 1.

22 Los programas El Médico en Tu Casa, Medicamentos y Servicios Médicos Gratuitos, Sistema de Servicios para el
Bienestar: Capital Social, no se encuentran listados en el Anexo 1 debido a que sus Reglas de Operacion no fueron
publicadas en la Gaceta Oficial de la Ciudad de México para 2017, sin embargo, se encuentran vigentes.
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coordinacién del programa, la capacitacion contra accidentes a personas docente y campanas de

comunicacion para el autocuidado de la salud.
Programa de Servicios Médicos y Medicamentos y Servicios Médicos Gratuitos “Gratuidad”

Este programa, a cargo de la Secretaria de Salud de la actual Ciudad de México (SEDESA),
entr6 en operacion en 2001 cuando se publico en la Gaceta Oficial del Distrito Federal la Ley
que establece el derecho al acceso gratuito a los servicios médicos y medicamentos gratuitos a
las personas residentes en el Distrito Federal que carecen de seguridad social laboral. En ese
momento, los servicios se constituian por un Paquete Bésico de 14 intervenciones, 19
medicamentos y urgencias médicas, pero es hasta 2007 que se institucionaliza como “programa

social” y se publican las Reglas de Operacion (ROP) (EVALUA CDMX, 2014a).

En este sentido, las ROP de 2014 — las mas actualizadas — publicadas en la Gaceta Oficial
del Distrito Federal, sefialan que el programa se dirige a la poblacion abierta que vive en el
Distrito Federal y que carecen de seguridad social laboral para “garantizar el acceso a los
servicios de salud integrales que prestan en las unidades médicas y los centros de salud del
Gobierno del Distrito Federal incluyendo el acceso a los tratamientos prescritos en las mismas,

sin costo anticipado o al momento de requerirlos” (Gaceta Oficial D.F., 2014a: 114).

Actualmente, el programa brinda atencion a la poblacion beneficiaria y a sus
dependientes mediante unidades de primer y segundo nivel donde se ofrecen los servicios de
consulta externa general y de especialidad, estudios de laboratorio y de gabinete disponibles,
control del embarazo, consulta odontologica, actividades preventivas y de promocion a la salud,
cirugia general, medicina interna, ginecoobstetricia, pediatria, otorrinolaringologia,
traumatologia, ortopedia, dermatologia, anatomia patologica, laboratorio clinico, anestesiologia,
radiologia, atencion de urgencia y el otorgamiento de medicamentos de acuerdo con el Cuadro

Bésico y Catalogo Institucional.

Apoyo para Personas de Escasos Recursos que requieren de Material de Osteosintesis,
Prétesis, Ortesis, Apoyos funcionales y Medicamentos fuera del Cuadro Bdsico y Catdlogo

Institucional

Este programa tiene su antecedente en las acciones que la SEDESA y una empresa privada

realizan desde 2001 para atender secuelas de enfermedades, proveer de insumos y medicamentos
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que no estan cubiertos por los cuadros basicos de la Secretaria de Salud y del Programa de
Gratuidad, aunque es hasta 2007 cuando asume el caracter de Programa Social, a pesar de que ya
operaba con recursos de la Secretaria de Salud y con Reglas de Operacion (EVALUA CDMX,
2014b).

Esta intervencion es complementaria al Programa de Servicios Médicos y Medicamentos
Gratuitos de la Ciudad de México y también se dirige a personas que vive en la Ciudad de
México, que carecen de Seguridad Social Laboral y que son atendidos en las unidades
hospitalarias y centros de salud de la Secretaria de Salud y Servicios de Salud Publica de la
Ciudad de México, para brindarles “algin tipo de material de osteosintesis, protesis, Ortesis,
ayudas funcionales y/o medicamentos fuera del cuadro institucional” (Gaceta Oficial D.F.,
2014b: 122), los cuales son entregados a solicitud de un médico especialista de las clinicas u

hospitales de atencion y la presentacion de la documentacion solicitada.
El Médico en Tu Casa

Esta intervencion inicia en 2014 bajo la operacion de la SEDESA para reducir la mortalidad
materna-infantil en Iztapalapa, pero se amplio a toda la Ciudad de México para brindar atencion
médica casa por casa a poblacion vulnerable (personas que no pueda trasladarse a los servicios
de salud, adultos mayores, personas con discapacidad, embarazadas sin control prenatal,
enfermos postrados o con enfermedad en etapa terminal y personas en situacion de abandono), a

través de la prestacion de los siguientes servicios (SEDESA, 2017):

e Deteccion de enfermedades cronicas como diabetes, hipertension arterial, obesidad y
sobrepeso.

e Atencion podolodgica a adultos mayores y diabéticos.

e Afiliacion a los Servicios Médicos y Medicamentos Gratuitos de la CDMX y Seguro
Popular.

e (uidados paliativos a enfermos crénicos.

e Atencion odontoldgica a domicilio con equipo moévil.

e Orientacion al paciente y su familia sobre el padecimiento y los cuidados en general.

e Control prenatal a embarazadas y entrega de canastas nutricionales.

e Orientacion nutricional a pacientes con enfermedades cronicas o mujeres embarazadas.
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e Entrega de medicamentos en domicilio.

e Toma de estudios de laboratorio a domicilio.

e Atencion a personas con adicciones, por medio de la prevencion, deteccion y tratamiento.

e Asesoria de Ley de Voluntad Anticipada.

e Medicion y diagnostico auditivo para detectar la sordera a mediana, corta o avanzada

edad.

Las acciones de este programa se realizan con brigadas médicas, unidades moéviles y un
centro de atencion telefonica a la poblacion beneficiaria que debe estar afiliada al programa de
Servicios Médicos y Medicamentos Gratuitos de la Ciudad de México o al Sistema de Proteccion

en Salud (Seguro Popular).
Sistema de Servicios para el Bienestar: Capital Social

En octubre de 2013 se decreta la creacion del Sistema de Servicios para el Bienestar: Capital
Social que, a cargo de la Secretaria de Desarrollo Social de la Ciudad de México, busca
contribuir a mejorar la calidad de vida de la poblacion entre 18 a 67 afos, con residencia
comprobable por los ultimos tres afios en la Ciudad de México, mediante las siguientes

estrategias (Gaceta Oficial D.F., 2013b):

e Descuentos en comercios participantes.

¢ Red de asistencia médica telefonica gratuita, las 24 horas, los 365 dias del afo.

e Revision médica anual, gratuita.

e Acceso a una Red de clinicas y laboratorios para andlisis clinicos.

e Acceso a consultas médicas de especialista, a precio preferente.

e Seguro de vida para gastos por fallecimiento para el titular, conyuge e hijos menores de
25 anos.

e Seguro de gastos médicos por accidente para el titular, hasta por 5 mil pesos, con
periodicidad anual.

e Acceso a los beneficiarios del Programa a una red de servicios para el hogar, a precio

preferente, como cerrajeria, plomeria y electricidad, via telefonica.
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Para acceder a estos beneficios, el Sistema se integra por tres componentes, a saber, una
tarjeta electronica, una plataforma de informacién en linea y un mecanismo de seguimiento y

monitoreo (Gaceta Oficial D.F., 2013a).
Atencion Integral al Cancer de Mama

El Programa de Atencion Integral al Cancer de Mama, a cargo de la Secretaria de Salud de la
Ciudad de México (SEDESA), brinda atencion a mujeres de 40 a 69 afios de edad con
antecedentes familiares de cancer de mama valoradas por un médico, sin seguridad social y
residentes en la Ciudad de México para promover al auto cuidado y apropiacion del cuerpo para
la deteccioén oportuna del cancer de mama. Para lograr este objetivo, el Instituto de las Mujeres
colabora con la SEDESA para ofrecer jornadas de mastografias de pesquisa o tamizaje gratuitas
e itinerantes en todas las delegaciones de la Ciudad de México, en donde también se brindan
platicas informativas, apoyo psicoldgico en grupos y terapias individuales (INMUJERES

CDMX, 2017).

Finalmente, ademas de estos programas sociales, en la Ciudad de México se implementan
diversas acciones para el cuidado de la salud a cargo del Gobierno de la Ciudad de México y de
la Secretaria de Salud de la Ciudad de México, tales como Chequeo Médico Obligatorio en las
estaciones del Sistema de Transporte Colectivo Metro, Medibuses itinerantes, Jornadas de
Vacunacion, Medicina a Distancia via telefonica, Clinicas Especializadas, Cartilla 0 a 6 afos,
Ola Blanca para la toma de presion arterial, Jornadas de Salud en Gimnasios Urbanos, entre

muchas otras (Gobierno CDMX, 2016).

5.2.2.3.  Programas de Iztapalapa

A nivel municipal, la delegacion Iztapalapa, a través de la Direccidon General de Desarrollo
Social, implementa 12 programas en materia de desarrollo social en los dmbitos de alimentacion,
desarrollo social y calidad de vida, deporte, educacion y salud, tal como se puede revisar en el

Cuadro 23.

En materia de salud, solo opera actualmente el Programa Poder de la Diversidad que
atiende a personas entre 19 a 60 anos de edad que pertenezcan a la poblacion Lésbico, Gay,

Bisexual, Transgénero, Travesti, Transexual e Intersexual (LGBTTTI) residentes en zonas de
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muy bajo o bajo indice de desarrollo social de la Delegacion Iztapalapa y que se encuentren en

tratamiento médico u hormonal.

Sin embargo, otros programas delegacionales atienden la salud de la poblacion en
condiciones mas vulnerables a través de apoyos monetarios y en especie para contribuir a la
nutricion y seguridad alimentaria, tales como los programas Poder Alimentario, Poder es Calidad
de Vida y Poder Infantil, mientras otros contribuyen a mejorar el estado fisico general a través de
apoyos monetarios que fomentan el deporte, como es el caso de los programas Poder Alcanzar la

Meta y Poder Ganar.
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Cuadro 23. Programas sociales en Iztapalapa en el ejercicio fiscal 2017

Ambito Programa
Poder Alimentario
Alimentacidon
Poder es Calidad de
Vida
Poder Infantil
Deporte Poder Alcanzar la

Meta

Objetivo general

Contribuir a la seguridad alimentaria de las mujeres jefas de
familia de 17 a 35 afios de edad y sus hijos o hijas menores de
edad, que habitan en la Delegacion Iztapalapa en zonas de bajo y
muy bajo indice de desarrollo social, a través de un apoyo
econdomico mensual de $300.00 por un maximo de 12 meses.

Contribuir a mejorar la alimentacion de adultos mayores de 62 a
64 afos de edad, que vivan en zonas de bajo y muy bajo
desarrollo social de la Delegacion Iztapalapa, que presente
carencia por acceso a la alimentacién mediante la entrega de
apoyos alimentarios (despensa) con un valor aproximado de
$166.50 en hasta 6 ocasiones al afio.

Contribuir a la seguridad alimentaria, para procurar el derecho a
la alimentacion de nifias y nifios de 45 dias de nacidos a 5 afios
11 meses de edad, a través de las raciones alimentarias que se
brindan en los Centros de Desarrollo Infantil Delegacionales
(CENDTI’s), en Iztapalapa.

Fomentar la cultura fisica y del deporte entre la poblacion que
habita en la Delegacion Iztapalapa, independientemente de su
origen étnico, condicion juridica, social o econdmica, migratoria,
de salud, de edad, discapacidad, sexo, orientacion o preferencia
sexual, estado civil, nacionalidad, apariencia fisica, forma de
pensar o situacion de calle, entre otras; mediante la participacion
comunitaria de 290 promotoras y promotores deportivos que
recibiran un estimulo econémico de $3,000.00 por hasta 12
ocasiones, que impartiran clases y actividades en espacios
publicos de la demarcacion dentro de los deportes en los que se
especializan.

Poblacion beneficiaria

Mujeres de 17 a 35 afios de edad que
tengan hijas o hijos menores de edad y
que habiten dentro de la Delegacion
Iztapalapa en colonias con bajo y muy
bajo indice de desarrollo social, que se
encuentre en situacion de
vulnerabilidad por ingreso y en
consecuencia sufran de carencia por
acceso a la alimentacion.

Personas adultas mayores de 62 a 64
afios de edad que habitan en zonas de
muy bajo y bajo desarrollo social de la
Delegacion Iztapalapa que no cuentan
con derechohabiencia social.

Nifias y nifios de 45 dias a 5 afios 11
meses residentes de la Ciudad de
Meéxico, hijas o hijos de madres padres
o tutores trabajadores inscritos en los
CENDTI’s de la Delegacion Iztapalapa.

Personas de 15 a 39 afios de edad que
habitan en la Delegacion Iztapalapa
que participan en las actividades de
promocion del deporte, a través de 290
mujeres y/o hombres promotores
deportivos certificados.
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Poder Ganar

Poder con la
Discapacidad

Poder Cruzar
Seguro

Inclusion social
y calidad de

id
vida La Cultura Vial es

Poder

Poder Divertirnos

Contribuir a la participacion de los talentos deportivos de la
Delegacion en competencias inter delegacionales, juegos
populares de la Ciudad de México, juegos deportivos infantiles,
juveniles y paralimpicos de la Ciudad de México, otorgando
hasta 12,000 apoyos economicos de $500.00 pesos a deportistas
de la Delegacion Iztapalapa, siendo posible hasta 12 apoyos en
el afio.

Contribuir al mejoramiento de la economia familiar de las
personas con algun tipo de discapacidad que vivan en hogares
ubicados en zonas de bajo y muy bajo desarrollo social de la
Delegacion Iztapalapa, mediante el otorgamiento de un apoyo
economico de $200.00 mensuales con un maximo de 6 apoyos al
afio que favorezca a la integracion y desarrollo de este sector de
la poblacion.

Favorecer la inclusion de personas de 60 y 61 afios de edad, que
habiten en la Delegacion Iztapalapa, mediante el otorgamiento
de un apoyo econdmico de $400.00 mensuales en un maximo de
10 apoyos al afio y coadyuven en la generacion de una cultura
civica de seguridad en la movilidad en su comunidad.

Contribuir a mejorar la economia de las mujeres jefas de familia
residentes en Iztapalapa incorporandolas a actividades que
permitan fomentar una cultura de seguridad vial con la
corresponsabilidad de la ciudadania, mediante el otorgamiento
de un apoyo econdomico mensual de $3,000.00 con un maximo
de 12 apoyos al afio.

Facilitar la participacion y acceso de la poblacion a los bienes y
servicios culturales ofreciendo mayor oportunidad de
apreciacion estética, goce y disfrute del tiempo libre y el sentido
de comunidad artistica que garantice el derecho al acceso a la
cultura mediante el otorgamiento de apoyos econdémicos por
$4,000.00 mensuales con un maximo de 10 apoyos al afo a
personas organizadas en grupos o colectivos que lleven
actividades de esta indole a la poblacion en general que habita en
Iztapalapa.

Personas de 10 a 29 afios de edad
deportistas de alto rendimiento, que
habitan en zonas de muy bajo y bajo
indice de desarrollo social de Ia
Delegacion Iztapalapa.

Personas de entre 1 mes hasta 59 afios
de edad que viven con algln tipo de
discapacidad con limitacion en las
actividades cotidianas y que habiten
zonas de bajo y muy bajo indice de
desarrollo social de la Delegacion
Iztapalapa y que no cuenten con apoyo
de algtn otro programa social.

Personas de 60 a 61 afios de edad que
habitan en la delegacion Iztapalapa.

Mujeres jefas de familia que no
trabajan de 25 a 59 afios de edad y que
habiten en zonas de bajo y muy bajo
indice de desarrollo social.

Colectivos o grupos de vecinos
organizados que habiten en Iztapalapa
conformados por un minimo de 3 y
hasta 5 personas por colectivo, las
cuales fortaleceran el acceso a las
actividades, mediante presentaciones
en las diferentes unidades territoriales,
difundiendo la cultura, directamente en
su entorno social.
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Poder Estudiar

Educacion
Poder Graduarte
Poder de la
Salud Diversidad

Contribuir a la disminucion de la desercion escolar de los
jovenes de 11 a 17 afios de edad, que cursan el nivel secundaria,
en Instituciones publicas dentro de la Ciudad de México y
habitan en la Delegacion Iztapalapa, con un apoyo econdomico de
$400.00 pesos mensuales con un maximo de 12 apoyos, con la
finalidad de mantener la permanencia en las escuelas y fortalecer
las competencias que se requieren para el desarrollo educativo.

Contribuir a que las alumnas o alumnos de 18 a 24 afios de edad,
que habitan en unidades territoriales de muy bajo y bajo indice
de desarrollo social de la Delegacion Iztapalapa y que estan
inscritos en el ultimo afio de estudios de nivel superior en alguna
institucion publica de la Ciudad de México, concluyan de
manera satisfactoria sus estudios profesionales y técnicos
superior, mediante un apoyo econémico de $750.00 mensuales
con un maximo de 12 apoyos.

Contribuir al empoderamiento e inclusion social de las personas
de 19 a 60 afios de edad pertenecientes a la poblacién Lésbico,
Gay, Bisexual, Transgénero, Travesti, Transexual e Intersexual
(LGBTTTI), mediante orientacion sobre Derechos Humanos y
un apoyo econdémico de $300.00 mensuales hasta por 12 meses
que permita la obtencion de servicios médicos de calidad con
perspectiva de no discriminacion.

Estudiantes regulares en secundarias
publicas de la Ciudad de México de 11
a 17 afios de edad, que habitan en
zonas de bajo y muy bajo indice de
desarrollo social y habiten en Ila
Delegacion Iztapalapa.

Estudiantes del ultimo afio de estudios
a nivel superior inscritos en alguna
institucion publica dentro de la Ciudad
de México y que habiten en zonas de
bajo o muy bajo indice de desarrollo
social de la Delegacion Iztapalapa.

Personas de entre 19 a 60 afios de edad
que pertenezcan a la poblacion
LGBTTTI residentes en zonas de muy
bajo o bajo indice de desarrollo social
de la Delegacion Iztapalapa y que se
encuentren en tratamiento médico u
hormonal.

Fuente: Tomado de las Reglas de Operacion 2017 publicadas en la Gaceta Oficial de la Ciudad de México (ROP, 2017).
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6. Mas alla de las estadisticas: experiencias de desigualdad de género en la atencion

a necesidades de salud de mujeres jovenes en Iztapalapa

Las estadisticas sobre la condicion de salud y pobreza en la Ciudad de México y en Iztapalapa
evidencian los grandes avances en materia de acceso a servicios de salud, el abatimiento de
numerosas enfermedades y las mejoras en dotacion de servicios e infraestructura. Para las
mujeres, estos avances se han materializado en mayores oportunidades de acceder a la
derechohabiencia en servicios publicos de salud y en servicios privados, en la reduccion de la
mortalidad materna, en la deteccion oportuna de enfermedades y en la mayor apertura a tratar su

salud sexual, reproductiva, materna y emocional, por poner tan solo algunos ejemplos.

Sin embargo, la extensa numeralia sobre el tema de salud y pobreza de las mujeres
invisibiliza la produccion y reproduccion de multiples desigualdades que estas viven y que se
encuentran enraizadas en las estructuras sociales, impidiéndoles participar como pares plenas en
la interaccion social, tales como desigualdades en los mercados de trabajo, en el acceso a bienes
y servicios, en los roles de género o en la toma de decisiones en los puestos de poder;

desigualdades que ademas no son captadas en las estadisticas sobre salud y pobreza.

En este sentido, el objetivo del capitulo consiste en evidenciar cudales son las
desigualdades de género que mujeres jovenes en pobreza experimentan cuando atienden sus
necesidades de salud a partir de las voces de las propias mujeres, recopiladas mediante
entrevistas individuales a profundidad, denotando asi que la pobreza vivida por las mujeres se
entrecruza con otras desigualdades sociales como el género y la edad. Atendiendo a lo anterior,
el capitulo se estructura en tres partes, en la primera se presenta la estrategia metodologica
seguida para la realizacion de las entrevistas, en la segunda parte se resumen las principales
caracteristicas de las mujeres entrevistadas y en la parte final se exponen las experiencias de

desigualdad que viven las mujeres jovenes entrevistadas en el proceso de atencion a su salud.

6.1. Estrategia metodolégica

Este apartado tiene el objetivo de presentar la metodologia empleada para documentar las
experiencias de desigualdad de género en la atencion a las necesidades de salud de mujeres

jovenes en pobreza. En el apartado se revisa de manera general el abordaje de la metodologia
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cualitativa, la herramienta metodologica empleada y la forma en que se seleccionaron las

unidades de observacion.
Metodologia cualitativa

La revision estadistica hasta ahora realizada sobre salud, pobreza y género para acercarse a las
condiciones de vida y bienestar de mujeres jovenes, supone que es posible medir y cuantificar los

fenomenos sociales para analizar e interpretar la realidad de manera objetiva.

Sin embargo, esta no es la unica forma de aproximarse a la realidad ni de entender los
procesos sociales, mas aun, constituye una mirada parcial en el conocimiento sobre la manera en
que la pobreza se vincula con las desigualdades de género porque en la bisqueda de métodos de
medicion de la pobreza cada vez mas refinados estadisticamente, no se incorporan expresiones

subjetivas que den cuenta de procesos sociales subyacentes.

En este sentido, desigualdades sociales estructurales como las derivadas de las diferencias
de género, llegan a ser invisibilizadas en los métodos de medicion de la pobreza y en diversas
estimaciones, ocultando asi los privilegios sociales de los cuales gozan los varones en la
interaccion social y que se traducen en obstaculos para que las mujeres se conviertan en pares

plenas en la estructura social.

Con el propdsito de contestar a las preguntas de investigacion sobre las experiencias de
desigualdad de género en la atencidn a las necesidades de salud de mujeres jovenes en pobreza
que viven en Iztapalapa, se plantea una estrategia metodologica cualitativa que parte del supuesto
de que “la realidad se construye socialmente y no es independiente de los individuos™ (Mateo,
2002: 64) ante lo cual es fundamental interpretar su subjetividad, siendo entonces posible
aproximarse a la realidad a través del entendimiento de los fendmenos y procesos sociales en su

complejidad.
Herramienta metodologica

Existen diversas herramientas cualitativas para obtener informacidn, pero en esta investigacion
se selecciono la entrevista a profundidad, la cual es “un tipo de conversacion” (Mateo, 2002: 71)
que permite extraer informacién de las y los entrevistados para profundizar en sus percepciones y

experiencias individuales sobre algin tema de interés. El propdsito no es la medicion sino la
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aproximacion a la realidad mediante la comprension de los fendmenos y de los procesos sociales

a través de los sujetos (Martinez-Salgado, 2012).

Las entrevistas realizadas en esta investigacion tienen el objetivo de mostrar las diversas
manifestaciones de desigualdades de género que enfrentan mujeres jovenes entre 15 y 29 anos de
edad cuando resuelven las necesidades de atencion a la salud en contextos de pobreza, teniendo o
no acceso a la derechohabiencia a servicios de salud publicos y privados, y atendiendo a las

diferentes posiciones que estas mujeres ocupan en los arreglos familiares.

Las entrevistas se realizaron a partir de una guia de temas en cuatro bloques:*

1) El primer bloque estd compuesto por una serie de preguntas sobre caracteristicas
generales de las mujeres y sus hogares para identificar el rango de edad (15-29 afios), la
colonia de Iztapalapa segin grado de marginacion, quiénes son los miembros de la
familia y cual es la posicion de la entrevistada respecto al jefe o jefa de hogar, las
actividades que desempena la entrevistada (trabajo, estudio, quehaceres, acarreo, trabajo
comunitario, etc.), si tiene acceso a servicios de salud (publicos/privado), cuéles son y el

tipo de derechohabiencia (directa, indirecta o sin derechohabiencia).

2) En el segundo bloque se exploran las desigualdades de género en la dimension de la
distribucion (division sexual del trabajo) que enfrentan las mujeres jovenes entrevistadas
en contextos de pobreza en Iztapalapa al resolver necesidades de salud en las areas de la
salud fisica general, salud sexual, salud reproductiva y materna, asi como salud mental y

emocional.

3) El tercer bloque indaga sobre las desigualdades de género en la dimension del
reconocimiento (estatus de la mujer) que enfrentan las mujeres jovenes entrevistadas en
contextos de pobreza en Iztapalapa al resolver necesidades de salud en las cuatro areas de

la salud femenina.

4) En el cuarto bloque se identifican las desigualdades de género en la dimension de la
representacion politica (participacion social/comunitaria) que enfrentan las mujeres
jovenes entrevistadas en contextos de pobreza en Iztapalapa al resolver necesidades de

salud en las cuatro areas de la salud femenina.

23 El esquema general del guion de entrevistas y el guion desglosado pueden consultarse en el Anexo 2.
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Seleccion de las entrevistas

Los criterios de seleccion de las mujeres a entrevistar fueron dos: 1) el rango de edad entre 15 y
29 afios, que constituye el segmento de la poblacion joven de acuerdo con la clasificacion del
Consejo Nacional de Poblacion (CONAPO) y a diversos estudios sociodemograficos y 2) el
contexto de pobreza, el cual estd dado por la eleccion de colonias en Iztapalapa cuyo grado de
marginacion sea Alto y Muy Alto, de acuerdo con el indice de desarrollo social de las unidades
territoriales de la Ciudad de México en 2010, establecido por el Consejo de Evaluacion del

Desarrollo Social del Distrito Federal.?*

La seleccion del nimero de unidades de observacion no se determind con antelacion, sino
que la estrategia se realiz6 en campo utilizando la técnica de bola de nieve que consiste en
identificar “los casos de interés a partir de alguien que conozca a alguien que puede resultar un
buen candidato [0 candidata] para participar” (Martinez-Salgado, 2012: 616), hasta lograr la
saturacion teorica, es decir, “el punto en el cual se ha escuchado ya una cierta diversidad de ideas
y con cada entrevista u observacion adicional no aparecen ya otros elementos” (Martinez-

Salgado, 2012: 617).

En este sentido, se realizaron en total once entrevistas en cinco colonias de Iztapalapa — la
localizacion de las colonias se representa en el Mapa 4 — con grados de marginacion Alto y Muy
Alto, tal como se muestra en el cuadro 24. Las entrevistas se llevaron a cabo en los hogares de
las mujeres jovenes y en sitios que ellas eligieron para garantizar su comodidad. Todas las

entrevistas fueron grabadas y se desarrollaron sin contratiempos.

Cuadro 24. Colonias donde se realizaron entrevistas

Colonia Grado de marginacién | Nimero de entrevistas
San Juan Xalpa Alto 6
Santa Maria del Monte Alto 1
Valle de Luces Alto 1
Pueblo Santiago Acahualtepec Muy Alto 1
San Lorenzo Tezonco Muy Alto 2

Fuente: Elaboracion propia a partir de las entrevistas realizadas y del SIDESO (2017b).

24 El Consejo de Evaluacion del Desarrollo Social del Distrito Federal tiene la obligacion de estimar y publicar el
Indice de desarrollo social de las unidades territoriales del Distrito Federal para las escalas de manzana, colonia y
delegacion del Distrito Federal a partir del Censo de Poblaciéon y Vivienda de 2010, considerando las siguientes
dimensiones: calidad y espacio de la vivienda, acceso a salud y seguridad social, rezago educativo, bienes durables,
adecuacion sanitaria y adecuacion energética (SIDESO, 2017b).
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Mapa 4. Localizacion de colonias de Iztapalapa en donde se realizaron entrevistas

Simbologia N

I Colonias entrevistadas (5) A
[ lztapalapa

Fuente: Elaboracion propia a partir del Marco Geoestadistico Nacional 2010.

6.2. Caracterizacion de las mujeres entrevistadas

La informacion proporcionada por las once mujeres entrevistadas, ademas de brindar una vision
sobre las desigualdades de género que experimentan, permitid caracterizarlas en términos de
condiciones generales al interior de los hogares y sobre el estado de su salud, tal como se

sistematizd en los Cuadros 25 y 26.

En general, las mujeres jovenes se caracterizan por una escolaridad de nivel bachillerato y
por desempefiar diversas actividades simultaneamente, dado que en su mayoria se dedican al
trabajo doméstico no remunerado que incluye: lavar, planchar, limpiar la casa, barrer, trapear,
comprar alimentos, preparar la comida, cuidar a los hijos e hijas, cuidar de personas mayores y
acarrear agua. Desempefian actividades no remuneradas como tareas escolares y voluntariado, y

también realizan actividades econdmicas remuneradas en empleos de asistentes.
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Estas actividades les consumen todo el dia y en algunos casos el trabajo doméstico se
reparte entre los miembros del hogar, aunque son las entrevistadas o alguna figura femenina en

su familia quien contribuye en mayor medida a su realizacion.

Por otro lado, la composicion de los hogares de las entrevistadas es diversa ya que
depende mucho de su edad. En general, las mujeres més jovenes viven con la madre o con ambos
padres, asi como con sus hermanos y hermanas, mientras las mujeres que superan los 20 afios
suelen vivir con la pareja, hijos e hijas, incluso, con la familia extendida de parte de la pareja, es

decir, suegros y cufiados, pero ninguna entrevistada vive sola.

En lo tocante al parentesco respecto al jefe o jefa de hogar, destaca que ninguna
entrevistada es jefa de hogar, sino que en su mayoria son hijas o parejas del jefe de hogar. Solo
en el caso de una de las mujeres, ella se auto denomina jefa de hogar junto con su pareja debido a

que realiza una actividad econdmica remunerada y aporta al gasto del hogar.

En términos del acceso a servicios de salud, en el Cuadro 26 se muestra que todas las
mujeres recurren a servicios privados en consultorios médicos que generalmente paga una figura
masculina (padre o pareja), a pesar de tener derechohabiencia en instituciones publicas de salud.
Quienes acceden a servicios publicos, estan afiliadas al IMSS, ISSSTE y Seguro Popular

mediante derechohabiencia indirecta del padre, en la mayoria de los casos.

Finalmente, sobre las condiciones de salud, la gran mayoria de las entrevistadas tiene una
percepcion favorable sobre su estado de salud a pesar de presentar diversas enfermedades de
manera recurrente. Las principales enfermedades que afectan a las mujeres jovenes estan
relacionadas con padecimientos de las vias respiratorias, gastrointestinales, dentales, alimenticios
y emocionales, estos ultimos vinculados con estrés ansiedad, nervios, tristeza y depresion debido
a las cargas de trabajo, peleas matrimoniales, separacion de los padres, salud de hijas e hijos, asi

como inseguridad en sus colonias de residencia.
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Cuadro 25. Caracteristicas generales de las entrevistadas

Relacion de

Seudonimo | Edad COI.O na (.ie Gra.d 0 de Escolaridad Ocupacion y actividades U En B parentesco con
residencia marginacion del hogar :
jefe(a) de hogar
Pueblo de San Bachillerato _ Estudiante (Belleza y estilismo) Pareja, hijos, .
Ana 23 Lorenzo Muy alto con carrera . A suegros y Pareja (esposa)
. — Trabajo doméstico no remunerado ~
Tezonco técnica cuilado
Clavel 23 Valle de Luces Alto Bachillerato Trabajo doméstico no remunerado Pareja Pareja
Santa Maria del — Estudiante (Bachillerato) Padres,
Gabriela 17 Monie ! Alto Bachillerato — Trabajo doméstico no remunerado | hermano y Hija
— Voluntariado en la Cruz Roja cuiada
. Pucblo de San Licenciatura — Trabajo remunerado (Asistente) . . .
Iliana 24 Lorenzo Muy alto . . L Pareja e hijos Pareja (esposa)
T incompleta — Trabajo doméstico no remunerado
€zonco
Pueblo Santiago Licenciatura - Traba!o rernu'ne.r ado (Asistente) Madre y ..
Montserrat 26 Muy alto . — Trabajo doméstico no remunerado Hija
Acahualtepec incompleta X ., . hermana
— Estudio (Conclusion de tesis)
— Trabajo remunerado (Asistente) Madre
Carmen 21 San Juan Xalpa Alto Bachillerato — Estudio (Bachillerato) Y Hija
. L hermano
— Trabajo doméstico no remunerado
. Secundaria . - .
Alejandra 17 San Juan Xalpa Alto trunca Trabajo doméstico no remunerado Madre Hijastra
Diana 14 San Juan Xalpa Alto Secundaria a Estudl.ante (S,e cgndana) Madre y padre | Hija
— Trabajo doméstico no remunerado
Claudia 16 San Juan Xalpa Alto Bachillerato a Estudl.ante (B,ac.h illerato) Madre y Hija
— Trabajo doméstico no remunerado | hermanos
Susana 29 San Juan Xalpa Alto Bachillerato Trabajo doméstico no remunerado Pareja e hijo Pareja (esposa)
_ . . Pareja (esposa) y
Viridiana 29 San Juan Xalpa Alto Licenciatura Trabaj'o remuner ado (Asistente) Pareja se reconoce como
— Trabajo doméstico no remunerado jefa de hogar

Fuente: Elaboracion propia a partir de la informacion recolectada en las entrevistas (marzo, 2017).
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Cuadro 26. Caracteristicas de salud de las entrevistadas

Tipo de servicios

Percepcion

Seudo6nimo Servicios de salud Afiliaciéon Enfermedades y padecu'mentos referidas
de salud sobre la salud por las entrevistadas
’ Indirecta — Anginas
— Hospital Angeles y centros (paga el esposo) — Malestares durante el embarazo (nduseas,
. médicos particulares vomito, alto riesgo)
Privado . . . . L
— Farmacias Similares (antes Directa — Infeccién en vias urinarias
A de casarse) (clla pagaba en Buena — Lactancia dolorosa (fiebre)
na Farmacias) “ — Ulceras en el cuello de la matriz
— Tristeza (problemas matrimoniales)
) . — Aborto espontaneo a los 16 aflos
Publico IMSS (antes de casarse) Directa — Muela del juicio
— Urgencia médica (herida en asalto)
— Asma
Indirect — Bronquitis
Clavel Privado Consultorios médicos privados (pa I; llareca?e'a) Regular — Varicela
page 4 Petel — Ansiedad (sobrecarga de trabajo)
— Trastornos alimenticios (dejaba de comer)
— Qastritis
— Gripa
Indirecta — Estrés (sobrecarga de trabajo)
Gabriela Privado Consultorios médicos privados Buena — Depresion (problemas familiares)
(paga el padre) . .. .
— Trastornos alimenticios (dejaba de comer)
— Endodoncia
— Sangrado menstrual abundante y anormal
Publico - IMSS Directa B Grlpa
— Seguro Popular — Caries
Iliana . oy Buena — Control de embarazo (embarazo de riesgo)
— Consultorios médicos . : .
. . Indirecta — Tristeza (problemas de salud de la hija)
Privado privados . .
(paga el esposo) — Nervios (sobrecarga de trabajo)

— Farmacias Similares
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In/Directa Alergias
Privado Consultorios médicos privados (ellay el padre Urgencia médica (mordida por un perro)
pagan) Quistes
Montserrat Buena Anemia
. Indirecta Caries
Publico IMSS (afiliacion por padre) Estrés (sobrecarga de trabajo)
Depresion (problemas familiares)
Privado Consultorios médicos privados Directa Gr.ipa )
(ella paga) Migraia (sobrecarga de trabajo)
Carmen . Buena 8
Pablico ISSSTE Indirecta Caries
(afiliacion por padre) Tristeza (no sabe a qué se debe)
Gripa
Privado Consultorios médicos privados Indirecta Tos
Alejandra (paga la pareja de la Buena Control de embarazo
Publico Seguro Popular madre) Depresi(')n .(embarazo adolescente,
delincuencia)
Gripa (mala alimentacion)
Indirecta Fiebre
Diana Privado Consultorios médicos privados | (pagan el padre y la Buena Tos
madre) Dolor estomacal
Depresion (no sabe a qué se debe)
. . L g . Indirecta Gripa .
Privado Consultorios médicos privados (paga la madre) Infec.cu')n estomacal
. Vértigo
Claudia Buena S
Directa Urgencia médica (fractura mano)
Publico IMSS Dentista (brackets)
(escuela) . . .
Jiotes (mala alimentacion)
Privado Consultorios médicos privados Indirecta Aner_l}la (rr.1a1a ahmen.tacwn) .,
L Presion baja (mala alimentacion)
Susana (pago y afiliacién por Regular Control de embarazo
Publico ISSSTE el esposo)

Hemorragia después del parto
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Viridiana

Privado

Consultorios médicos privados

Publico

Seguro Popular

Directa
(ella paga)

Regular

Infertilidad

Quistes

Hipotiroidismo

Gripa

Caries

Estrés (sobrecarga de trabajo)

Tristeza (problemas para embarazarse)
Nervios (conducta familiar aprendida)

Fuente: Elaboracion propia a partir de la informacion recolectada en las entrevistas (marzo, 2017).
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6.3. Experiencias de pobreza y desigualdades de género en la atencion a las necesidades

de salud

Este apartado tiene el objetivo de sistematizar las experiencias de las mujeres jovenes
entrevistadas en torno a factores ligados a la pobreza y a desigualdades de género — dimensiones
de distribucion, reconocimiento y representacion — en la atencion a sus necesidades de salud, asi
como identificar los obstaculos de género que se entrelazan con las condiciones de escasez. Lo
anterior se documenta en los siguientes dos apartados que versan sobre los factores ligados a la
pobreza y a desigualdades de género en voz de las once mujeres jovenes entrevistadas en

contextos de pobreza en Iztapalapa.

6.3.1. Factores ligados a la pobreza

La pobreza multidimensional, definida y medida por el Consejo Nacional de Evaluacion de la
Politica Social en México (CONEVAL)?, constituye la no garantia en el ejercicio de al menos
uno de los derechos para el desarrollo social y que los ingresos sean insuficientes para adquirir

los bienes y servicios que se requieren para satisfacer las necesidades basicas.

Aunque la definicion propuesta por el CONEVAL solo contempla una serie de elementos
minimos de acceso y no de calidad para garantizar el bienestar, constituye una aproximacion
para conocer las condiciones de vida de las mujeres entrevistadas en términos de derechos
sociales fundamentales, a saber, alimentacion, educacion, salud, seguridad social, vivienda,

servicios basicos y cohesion social.

Atendiendo a este punto, en esta seccion se presentan los factores identificados que
contribuyen a la pobreza de las mujeres entrevistadas en Iztapalapa en diversos ambitos de su
vida cotidiana. Dichos factores son referidos por las propias entrevistadas y otros basados en la
observacion de las condiciones de vida en sus viviendas, y se agrupan en los ambitos de los

derechos sociales.

6.3.1.1. Alimentacion

El derecho a la alimentacioén representa uno de los derechos fundamentales para la vida y la

dignidad humana, ya que de acuerdo con la Declaracion de Roma sobre la Seguridad Alimentaria

25 Remitirse a la nota 1 del capitulo 3 para revisar la descripcion y funciones del CONEVAL.
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Mundial “toda persona tiene derecho a tener acceso a alimentos sanos y nutritivos, en
consonancia con el derecho a una alimentacion apropiada y con el derecho fundamental de toda
persona a no padecer hambre” (FAO, 1996), aunque el contenido de una alimentacidon apropiada

pueda variar entre sociedades.

Las referencias de las entrevistadas sobre su alimentacion tienen que ver con dos
elementos, por un lado con el acceso en cantidad y calidad, y por otro lado con enfermedades
vinculadas a la alimentacion. En el primero de los casos, algunas de las mujeres (Montserrat,
Diana, Claudia y Susana) refieren que su alimentacién nunca ha sido buena porque no consumen
una amplia variedad de frutas y verduras desde su infancia, no porque no les gusten, sino porque
sus familias no las adquirian, lo cual ha tenido consecuencias en su salud como las siguientes
enfermedades: anemia, bajo peso, presion baja, manchas en la piel y frecuentes infecciones en

las vias respiratorias.

Por otro lado, algunas entrevistadas (Clavel, Gabriela y Viridiana) mencionaron haber
padecido trastornos alimenticios vinculados a problemas emocionales, pero que también han
repercutido en su salud fisica al detonar otras problematicas como resfriados frecuentes, dolores

de cabeza y gastritis.

Es importante mencionar que, tanto el conjunto de las entrevistadas como algunos
miembros de sus familias, han utilizado programas sociales relacionados con la alimentacion
como Desayunos Escolares Frios del DIF?® y el Programa de Abasto Social de Leche a cargo de

Liconsa?’.

26 E] Programa de Desayunos Escolares es coordinado por el Sistema Nacional para el Desarrollo Integral de la
Familia y operado por los Sistemas Estatales, en las modalidades Frio y Caliente. Se encuentra dirigido a nifias,
nifios y adolescentes en condiciones de riesgo y vulnerabilidad, que asisten a planteles oficiales del Sistema
Educativo Nacional, ubicados en zonas indigenas, rurales y urbano-marginadas, preferentemente, mediante la
entrega de un desayuno o comida caliente preparados en los comedores escolares o un desayuno frio (DIF Nacional,
2016).

27 El Programa de Abasto Social de Leche, operado por la Secretaria de Desarrollo Social, esta dirigido a nifias y
nifios de 6 meses a 12 afios de edad, mujeres adolescentes de 13 a 15 afios, mujeres en periodo de gestacion o
lactancia, mujeres de 45 a 59 afios, personas con enfermedades crdnicas, personas con discapacidad, personas
adultas de 60 y mas afios y personas en instituciones de asistencia social. Se otorga apoyo en especie a partir de la
venta de leche fortificada en la modalidad de precio subsidiado a partir de un registro y estudio socioeconémico
previo, para determinar la cantidad de litros de leche por semana (la dotacion de leche por beneficiario es de 4 litros
por semana, siendo 24 litros la cantidad maxima por hogar) y el calendario de entrega. Los centros de venta y el
abastecimiento de leche se encuentran a cargo de Liconsa S.A. de C.V. (ROP PASL, 2017).
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Aunque los programas sociales constituyen un importante apoyo para hacer frente a las
carencias alimenticias, las condiciones de acceso a una correcta alimentacion en cantidad y
calidad no estan saldadas entre las mujeres entrevistadas, colocandolas en una grave posicion de

vulnerabilidad.

6.3.1.2. Educacion

Tradicionalmente, la educacion formal se ha considerado como un medio para frenar el circulo
de reproduccion de la pobreza y promover la movilidad social (Kaztman, 2001) porque permite
la generacion de conocimientos, el desarrollo de habilidades y la insercion en el mercado de
trabajo. Cuando no se tiene acceso al sistema educativo o cuando no se ha alcanzado el nivel de
escolaridad necesario y adecuado a la edad, la insercion laboral y social puede ser desventajosa y

conducir a condiciones de vida mas precarias.

En este sentido, un elemento fundamental para conocer el contexto de vida de las
entrevistadas, radica en examinar como la escolaridad puede influir en sus condiciones de
pobreza. De manera general, todas las entrevistadas comentan que han tenido acceso al sistema
educativo y la mayoria cursaron o se encuentran cursando el nivel bachillerato en instituciones
publicas como el Colegio Nacional de Educacién Profesional Técnica (CONALEP) y el Centro
de Estudios Tecnologicos Industrial y de Servicios (CETIS), tres de las entrevistadas iniciaron
estudios superiores de licenciatura (Clavel, Iliana y Montserrat), pero no han concluido por falta
de tiempo y dinero, dos cursan el nivel secundaria (Alejandra y Diana), aunque Alejandra dejo la

secundaria porque estd embarazada, y solo Viridiana ha terminado una licenciatura.

El nivel de estudios alcanzado por las entrevistadas ha influido en su acceso al mercado
de trabajo y en su colocacion en empleos como asistentes, aunque no todas tienen un trabajo
remunerado. Asimismo, el nivel educativo alcanzado se combina con la edad de las mujeres, ya
que quienes actualmente estudian, si se encuentran en la edad correspondiente a cada nivel, pero
las entrevistadas que concluyeron hasta el nivel bachillerato, actualmente tienen mas de 20 afios
y no tienen planes de continuar en la escuela por sus diversas actividades diarias como el trabajo

doméstico no remunerado, solo Ana decidi6 comenzar a estudiar Belleza y Estilismo.

Por lo tanto, las condiciones educativas de las mujeres restringen sus posibilidades de

insercion laboral formal y de generar mayores ingresos.
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6.3.1.3.  Trabajo e ingresos

El acceso al mercado de trabajo en condiciones adecuadas permite la generacion de ingresos y el
reconocimiento de diversos derechos sociales como la atencién a la salud y a la seguridad social,
que son condiciones minimas para paliar las desventajas sociales, aunque no garantiza la

movilidad social y salir de la pobreza (Kaztman, 2001).

En este sentido, de las once mujeres entrevistadas, solo cuatro realizan una actividad
econdémica remunerada (Iliana, Montserrat, Carmen, y Viridiana) en empleos como asistentes.
En los casos de Iliana y Carmen, ambas tienen empleos de medio tiempo para poder realizar
otras actividades, y en el caso de Viridiana, esta tiene un empleo en el Estado de México,
especificamente en Texcoco, a pesar de vivir en Iztapalapa, lo cual le supone largos y
desgastantes desplazamientos durante la semana. El resto de las entrevistadas estudian y solo

Carmen combina el estudio con el trabajo remunerado.

Todas realizan trabajo doméstico no remunerado en sus casas, aunque algunas se dedican
exclusivamente a ello (Alejandra, Clavel y Susana), incluso Iliana y Ana tuvieron que dejar sus
antiguos empleos para dedicarle tiempo al cuidado de hijos e hijas, por lo que una constante
entre las mujeres es que dedican sistematicamente mas tiempo al trabajo doméstico y de

cuidados que al trabajo remunerado, asi como en comparacion con sus parejas.

Esta escasa participacion laboral les supone menor reconocimiento de derechos sociales
ligados al empleo, tales como el acceso a servicios de salud y a la seguridad social, asi como una
menor generacion de ingresos y, por ende, una mayor dependencia econdmica respecto al jefe o

jefa de hogar.

La dependencia econdmica sin duda vulnera las condiciones de bienestar de las mujeres
al dejarlas economicamente desprotegidas en el momento en el que el jefe o jefa de hogar no se
ocupe de sus gastos, especialmente porque no poseen una fuente de autoconsumo o de ingresos
adicionales como las transferencias monetarias. Asimismo, esta condicién de vulnerabilidad se
combina con el nivel educativo de las mujeres en el sentido de limitar las opciones de insercion
laboral en caso de no tener un soporte econdmico, impidiendo a las mujeres entrevistadas dejar el

contexto de pobreza.
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6.3.1.4. Salud

La proteccion a la salud constituye uno de los derechos humanos fundamentales consagrados en
el Articulo 4 de la Constitucion, pero que en la practica se encuentra atado a la participacion
econdomica en el mercado laboral formal, excluyendo asi a una importante proporcion de la
poblacion denominada abierta. La no garantia de este derecho, sea cual sea la condicion de
actividad economica, vulnera el bienestar causando dafios fisicos, emocionales y sociales,
teniendo también impactos en el patrimonio de la poblacion cuando requiere efectuar gastos no

previstos para la atencion de alguna enfermedad o accidente (CONEVAL, 2014b).

En términos del acceso a la salud como prestacion laboral, tres de las entrevistadas
(Iliana, Montserrat y Carmen) disponen de derechohabiencia directa al IMSS y al ISSSTE,
Susana accede al ISSSTE por derechohabiencia indirecta y Claudia es derechohabiente del IMSS
por parte de la escuela. Tres de las entrevistadas (Iliana, Alejandra y Viridiana) también acceden
al Seguro Popular y cuatro (Ana, Clavel, Gabriela y Diana) recurren solo a servicios privados a
falta del acceso a servicios publicos, aunque el conjunto de las mujeres utilizan o han utilizado

alguna vez servicios privados para tratar algun padecimiento.

En este sentido, los gastos asociados al cuidado de la salud en instituciones privadas
representan entre 100 y 300 pesos en estudios clinicos y entre 300 y 600 pesos por consulta
médica, dinero que generalmente es pagado por la persona jefa de hogar, y en algunos casos por

las propias entrevistadas, vulnerando el patrimonio econémico.

Por otro lado, la opinién sobre los servicios de salud, si bien subjetiva, puede ser un
indicador de su calidad, mas alla del acceso o no acceso a los servicios. En general, la opinién
sobre las instituciones privadas se asocia con buen trato, rapidez y cercania, aunque
considerando el costo de las consultas de especialidad, es posible que la calidad no sea tan buena
en comparacion con otras instituciones de salud. Mientras sobre las instituciones publicas se
tiende a opinar negativamente sobre el trato del personal, la tardanza y los malos diagnosticos,

no obstante, se reconoce la calidad de las consultas especializadas y la atencion en maternidad.

Sin duda, el no acceso de las mujeres a servicios de salud publicos, por la via directa o

indirecta, vulnera el bienestar de las entrevistadas al implicarles preocupaciones para conseguir
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dinero ante los mayores gastos de consultas privadas, estudios clinicos y compra de medicinas,

costos que no siempre son absorbidos por ellas sino por la pareja, el padre o la madre.
6.3.1.5. Seguridad social

Los mecanismos de la seguridad social corresponden a prestaciones de ley derivadas de la
adherencia a un trabajo remunerado formal e incluyen el acceso a servicios de salud en
instituciones publicas o privadas; asistencia médica; incapacidad pagada por enfermedad,
accidente o maternidad; guarderias y cuidado de personas; créditos para vivienda; sistema de
jubilaciones o pensiones para el retiro; entre otros (CONEVAL, 2014b). Estos mecanismos
salvaguardan la integridad fisica, emocional, social y econémica de la poblacion beneficiaria al

proteger su vida y su patrimonio ante gastos no previstos.

Atendiendo a lo anterior, solo las entrevistadas que acceden a instituciones como el IMSS
e ISSSTE, tanto por derechohabiencia directa como indirecta, gozan de los mecanismos de
seguridad social. Por ejemplo, Iliana utiliza los servicios de guarderia del IMSS por afiliacion
directa para el cuidado de su hijo de 3 afos, mientras Ana, que no tiene acceso a servicios
publicos, recurre al Programa Estancias Infantiles para Madres Trabajadoras y Padres Solos para
llevar a su hijo de 3 afios y a su hija de 2 afios a una escuela-guarderia que esta afiliada a las
becas de la Secretaria de Desarrollo Social (SEDESOL), de forma que su esposo solo paga la

mitad de la colegiatura al mes por cada infante.

Salvo los anteriores mecanismos de proteccion social, el resto de las entrevistadas no
tiene ningun tipo de afiliacion ni tienen informacion sobre cudles son los derechos relacionados
con la seguridad social. Por lo tanto, esta carencia representa un factor que contribuye de manera
importante a la pobreza de las mujeres, especialmente en etapas posteriores del ciclo de vida si

requieren algun tipo de cobertura por incapacidad, pension o crédito para la vivienda.

6.3.1.6. Vivienda y servicios bdsicos

La vivienda representa un espacio de seguridad y proteccion ante las inclemencias del medio
ambiente, de amenazas naturales y de enfermedades, por ello es tan importante que sus
caracteristicas fisicas y la dotacion de servicios sean las adecuadas para preservar el bienestar de
la poblacion. En este sentido, es primordial que los materiales con lo que esta construida la

vivienda (muros, techos y pisos) sean resistentes y adecuados, y que la dotacion de servicios de
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agua, electricidad y saneamiento (disposicion de residuos y drenaje) sea accesible, frecuente y

esté en buenas condiciones (CONEVAL, 2014b).

Especialmente, el tema del derecho a servicios basicos como el agua representa una de las
problematicas mas acuciantes en la Delegacion Iztapalapa que no solo debe medirse mediante la
disposicion de tuberia en el terreno o dentro de la casa, sino que es muy importante determinar el
numero de tomas de agua dentro de la vivienda, la frecuencia de distribucion y la calidad del

agua.

En este sentido, una de las entrevistadas (Alejandra) que vive en la colonia San Juan
Xalpa, mencioné que no disponen de agua en absoluto, ya que el lugar en el que viven ella y su
mama era anteriormente un comedor comunitario que ahora ocupan muchas familias, por lo que
no cuenta con las adaptaciones necesarias de servicios publicos, tampoco dispone de puertas y
otros elementos materiales necesarios. La alternativa que tienen estas familias es acarrear agua

todos los dias de casas vecinas o de familiares y juntarse con los vecinos para pedir pipas.

En casos como los de Carmen, Diana, Claudia, Susana y Viridiana, que también viven en
la colonia San Juan Xalpa, comentan que el suministro de agua es escaso pues tienen agua entre
una y tres veces por semana y de mala calidad. Su alternativa ha sido esperar a que llegue el agua
para juntar en tambos, pero si tarda mucho solicitan pipas. Por su parte, Montserrat, quien vive
en la colonia Pueblo Santiago Acahualtepec, sefiala que antes tenian ese problema pero ha
mejorado el abastecimiento de agua a raiz de la unidén de varios vecinos que solicitaron en la
delegacion la regularizacion del servicio, afirma que actualmente el flujo es mayor pero siguen

juntando agua en tinacos.

Otro problema comentado por las entrevistadas es la disposicion de residuos soélidos,
Gabriela, quien vive en Santa Maria del Monte e Iliana, quien vive en el Pueblo de San Lorenzo
Tezonco, mencionan que hay mucha contaminacion porque la gente suele tirar mucha basura en
las calles. Iliana comenta que saliendo de su casa hay personas con tiraderos de basura que
generan muy mal olor. Viridiana y Susana, habitantes de San Juan Xalpa, comentan que el

camion de la basura pasa cada tercer dia y que no tiene contenedores separadores.

En términos generales, las privaciones en servicios basicos y las carencias en los espacios

de las viviendas tienen importantes consecuencias en la salud fisica, les angustia la carencia de
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agua y les implica mucho tiempo y desgaste el acarreo de agua, dificultdndoles realizar otras
actividades. Estas condiciones de pobreza sin duda vulneran el bienestar de las mujeres

entrevistadas y de sus familias.

6.3.1.7. Redes sociales

El capital social es definido por Putnam como las “caracteristicas de la organizacion social, tales
como la confianza, las normas y redes que pueden mejorar la eficiencia de la sociedad mediante
la facilitacion de las acciones coordinadas™ (1994, citado en Gordon y Murillo, 2012: 122). Las
investigaciones sobre el capital social han dado luz sobre sus efectos positivos sobre el bienestar
de las personas y han sefialado que tiene una estrecha relacion con la pobreza al permitirle a los
sectores mas pobres utilizar dicho capital en una suerte de mecanismo para paliar las desventajas

sociales, aunque no para superar la pobreza (Gordon y Murillo, 2012).

Las entrevistas realizadas con las mujeres jovenes de Iztapalapa no tienen por objetivo
dar cuenta sobre la complejidad del concepto de capital social, pero si arrojan informacién sobre
algunos elementos que integran el concepto, tales como la existencia de redes sociales y de

confianza.

En términos generales, las redes que configuran las entrevistadas estan relacionadas con
su familia mas cercana para el cuidado de la salud y la descarga de trabajo, por ejemplo, lo mas
comun entre las mujeres es recurrir al apoyo de una figura femenina — madre, hermana, suegra y
tia — para pedir consejos sobre su salud, solicitar que las acompaiien al médico y acudir a ellas
cuando necesitan que alguien cuide de sus hijos o hijas, estableciendo vinculos de confianza y

soporte mutuo.

Entre quienes son actualmente madres, recurren a los servicios de guarderias de
instituciones publicas (IMSS) y privadas (escuela con beca SEDESOL) para el cuidado de hijos e
hijas, y también se suelen apoyar en el padre o la pareja para compartir tiempos de cuidados o

actividades domésticas, pero principalmente para fungir el rol de proveedor.

La conformacion de redes sociales mas alla del circulo familiar mas cercano es limitada
entre las entrevistadas, si bien afirman salir con sus amigas, no recurren a ellas para descargarse

de trabajo o para el cuidado de su salud. En general, las mujeres y sus familias estan abocadas a
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resolver sus necesidades en el dia a dia y no tienen interés o tiempo para involucrarse en

problemas de la comunidad.

Aunque este no es el caso de Gabriela, quien es voluntaria en la Cruz Roja durante los
fines de semana, y afirma que ha generado “lazos de hermandad” (Gabriela, marzo 2017) y
participa para llevar informacion sobre el cuidado de la salud a escuelas, aunque ninguna escuela

se encuentra en su colonia o en la delegacion Iztapalapa.

En conclusion, los factores que contribuyen al empobrecimiento de las mujeres jovenes
entrevistadas se vinculan con el nivel educativo, la pobre alimentacion, la limitada participacion
econdémica para generar ingresos y que deriva en dependencia econdmica, las condiciones del
acceso a la salud, pocas o nulas prestaciones sociales laborales, la calidad de los servicios

basicos de la vivienda y las pocas redes sociales.

6.3.2. Factores ligados a desigualdades de género

El marco analitico para analizar las desigualdades de género en la atencidn a las necesidades de
salud de mujeres jovenes en pobreza en Iztapalapa, propone mirar las desigualdades en tres
dimensiones que revelan los obstaculos estructurales para que las mujeres participen como pares
con los hombres en la interaccion social. Tales dimensiones son la distribucion, el
reconocimiento y la representacion politica, que atafien a las esferas econdémica, cultural y

politica, respectivamente.

En este sentido, la presente seccidbn se aboca a analizar qué factores asociados a
desigualdades de género estan presentes en la vida de las mujeres jovenes entrevistadas cuando
resuelven sus necesidades de atencion a la salud. Cada dimension se presenta de manera
independiente para examinar sus caracteristicas especificas, aunque en la realidad cotidiana de e

mujeres estas desigualdades se viven entrelazadas.
6.3.2.1. Dimension de la distribucion

Retomando el planteamiento de Fraser (2007), la dimension de la distribucion implica la forma
diferencial en que hombres y mujeres pueden acceder a los recursos materiales y econémicos,
teniendo como fundamento la division sexual del trabajo. En este sentido, las desigualdades que

las mujeres jovenes entrevistadas experimentan cuando resuelven sus necesidades de salud se
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relacionan con la division sexual del trabajo, tanto remunerado como no remunerado, incluyendo
las condiciones de dichas actividades y la sobrecarga de trabajo derivada de la combinacion de

multiples actividades.
Trabajo remunerado y acceso a servicios de salud

En la Ciudad de México, el acceso al Sistema Mexicano de Salud puede darse en instituciones
publicas y privadas. La incorporacion al mercado de trabajo formal permite a la poblacion
ocupada acceder a los servicios publicos de salud, tales como IMSS, ISSSTE, PEMEX, Defensa
o Marina, por la via directa que depende de la contratacion formal y el otorgamiento de
prestaciones sociales por parte del empleador, o en su caso, mediante la afiliacion indirecta de

algun familiar.

Para el resto de la poblacion abierta, otra forma de acceder al Sistema Mexicano de Salud
consiste en la afiliacion indirecta a través de un familiar que si disponga de servicios publicos de
salud, bajo la modalidad de contratacién personal, o bien, mediante la capacidad de pago para

acceder a instituciones privadas.

Por lo tanto, un primer elemento que condiciona la forma en que las mujeres atienden su

salud tiene que ver con el tipo de derechohabiencia derivada del trabajo remunerado.

Las mujeres entrevistadas fueron seleccionadas en el rango de edad de 15 a 29 afios,
perteneciendo todas ellas a la poblacion en edad de trabajar. De entre ellas, solo cuatro de las
entrevistadas tienen un trabajo remunerado, pero en realidad solo dos acceden directamente a una
institucion publica por la via directa (IMSS). El resto de las entrevistadas se dedica a estudiar, al
trabajo no remunerado en el hogar o realizan todas estas actividades simultdneamente, por lo que

solo pueden acceder a instituciones de salud privadas o por afiliacion indirecta.

En este sentido, la afiliacion indirecta entre las mujeres entrevistadas se da por parte de
un familiar varon, en uno de los casos al ISSSTE por parte del padre y en otro al IMSS por parte

del esposo.

Entre las entrevistadas no hay contratacion personal o afiliacién voluntaria en servicios

publicos de salud como el IMSS o el ISSSTE, aunque si inscripcion voluntaria en el Seguro
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Popular cuya atencién se otorga en centros de salud, clinicas y hospitales pertenecientes a la

Secretaria de Salud de la Ciudad de México.

Respecto a la resolucion de necesidades de salud atendiendo al tipo de trabajo y
condiciones en las que lo realizan, encuentro que para las mujeres entrevistadas, las
desigualdades de género en el mercado de trabajo se expresan en ocupaciones mas precarias y
con menores salarios, lo cual reduce sus alternativas de atencion médica. Esto significa que al
ocuparse en actividades econdmicas donde el ingreso es bajo y donde no gozan de todas las
prestaciones de ley como el aseguramiento en instituciones publicas de salud, sus alternativas se
reducen a los servicios médicos privados que, ademds, no necesariamente pueden pagar porque

sus ingresos son insuficientes.

Las mujeres entrevistadas que tienen un trabajo remunerado se ocupan principalmente de
actividades de asistencia y en el tipo de trabajos que desempefian no tienen prestaciones
laborales relacionadas con acceso o afiliacion al IMSS. Ello es cierto atn en el caso de Carmen,
quien trabaja media jornada como auxiliar administrativo en la Delegacion Iztapalapa y no recibe

servicios de salud, a pesar de tratarse de una institucion publica de la Ciudad de México.

Sin embargo, como parte de las prestaciones que tiene Carmen por trabajar en una
Delegacion de la Ciudad de México, tiene la posibilidad de acudir a un consultorio médico

dentro de la misma Delegacion Iztapalapa y obtener descuentos.

Trabajar una jornada completa de 8 horas tampoco garantiza el acceso a servicios de
salud. Tal es el caso de Viridiana, cuya contratacion es por honorarios y no tiene acceso a
seguridad social. Tuvo que tramitar el Seguro Popular y comenta que cuando necesita atender su
salud han sido flexibles en su trabajo, ya que tiene la posibilidad de trabajar desde casa o

apurarse y sacar los pendientes.

En una situacion similar se encuentra Iliana, quien trabaja en la ferreteria de su cufiado
haciendo facturas y llevando documentos a empresas entre 8§ de la mafiana y 2 de la tarde.
Aunque tiene derechohabiencia directa en el IMSS, comenta que en caso de que requiera acudir
al médico por las mafianas, tiene que reponer durante los fines de semana las horas que falto.
Asimismo, sefiala que utiliza parte del dinero que gana trabajando para cubrir sus necesidades de

salud y las de sus hijos, por ejemplo, en consultas pediatricas privadas y en medicinas, pero que
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no le alcanza con lo que gana y su esposo le da mas dinero porque “e/ gana mas completo”

(Iliana, marzo 2017).

Otras desigualdades que viven las mujeres en el trabajo remunerado se relacionan con la
discriminacion de la cual son victimas. Una de las entrevistadas (Iliana) narra que tenia un
trabajo remunerado y estaba asegurada en el IMSS, pero al estar embarazada de 5 meses de su

primer hijo se sali¢ de trabajar por las condiciones laborales impuestas:

Yo estaba trabajando en un hotel pero me tuve que salir porque mi jefe, como que al principio que
yo le dije que estaba embarazada como que no le parecié6 mucho, entonces como que no me lo
dijo porque ahorita ya seria como un delito, pero si como que me metia mas horas o me metia
trabajos pues muy pesados, entonces pues yo me tuve que salir, pues esa fue la parte en que mi

esposo tuvo que trabajar solo (Iliana, marzo 2017).

He identificado que, cuando las entrevistadas dejaron de trabajar — los casos de Ana e
[liana —, también renuncian a los derechos sociales que derivaban de esa actividad econdomica. Se
refuerza la dependencia econdmica y acceden a la derechohabiencia indirecta de la pareja, lo
cual se aprecia en afirmaciones como: “Me tuve que salir de trabajar, si porque de hecho cuando
trabajaba cotizaba en el Seguro [IMSS], entonces para que mi esposo me pudiera dar de alta en
su seguro, en su aseguradora, yo tenia que depender cien por ciento de él, entonces me tuve que

salir de trabajar” (Ana, marzo 2017).

Estos testimonios dan cuenta de las condiciones laborales que enfrentan las mujeres, en
muchos casos mas restrictivas que las que enfrentan los varones porque suelen trabajar en
actividades de medio tiempo o peor pagadas, restandoles la posibilidad de acceder a servicios
publicos mediante derechohabiencia directa o les restan la posibilidad de generar ingresos

propios para atender su salud en las instituciones que deseen.

La forma en que las entrevistadas resuelven sus necesidades de salud no depende
exclusivamente de la afiliacion directa o indirecta a servicios publicos, sino que tiene que ver
también con el tipo de servicio al que acuden. Gran parte de las entrevistadas (cinco de ellas) son
no derechohabientes y recurren a servicios privados y a programas gubernamentales como el
Seguro Popular. Lo més frecuente entre las entrevistadas consiste en utilizar simultaneamente

servicios publicos y privados de salud, independientemente de su condicion de afiliacion.
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La utilizacion de servicios de salud privados por parte de las mujeres entrevistadas
requiere que dispongan de capacidad de pago, esto se restringe si no pueden generar ingresos
propios mediante actividades remuneradas y, ademas, si las condiciones de sus actividades son

precarias.

En este sentido, las entrevistadas que actualmente cuentan con un trabajo remunerado
enfatizan que con su ingreso no es posible mantener todos sus gastos y atender su salud en
servicios privados, mas atn, el resto de las mujeres no tienen un empleo y eso las coloca en una
condicion de dependencia econdmica respecto al miembro o miembros del hogar que generan

mayores ingresos o que tienen la posibilidad de darles dinero para atender su salud.

Todas las entrevistadas refieren que han utilizado al menos una vez servicios privados de
salud, incluso aquellas que tienen acceso a instituciones publicas de salud. Los gastos de los
servicios privados en ocasiones son absorbidos por las entrevistadas, pero en la mayoria de los
casos es el padre o el esposo, la figura del jefe del hogar, quien funge como el proveedor de
todos los gastos necesarios dentro del hogar, incluyendo el dinero para la atencion médica y

medicamentos que requieren las mujeres.

Lo anterior ocurre en la mayoria de los casos, aunque para Carmen, Alejandra y Claudia,

son sus madres, las jefas de hogar, las que cubren estos gastos.

No obstante, independientemente del tipo de servicio de salud al que se acceda y de si es
un hombre o una mujer quien ostenta la jefatura del hogar, todas las mujeres entrevistadas son
econémicamente dependientes en algin grado. Entre las entrevistadas con mayor dependencia
econdomica se encuentran aquellas que viven con sus parejas o con el jefe de hogar y que no

realizan una actividad econdomica remunerada.

En el caso de Ana, que actualmente se dedica al cuidado de los hijos y a estudiar Belleza
y Estilismo, relata que su esposo le da una cantidad quincenal de su ingreso para pagar la
escuela, pagar sus pasajes y comprar lo que necesite. Su esposo también se hace cargo de llevarla
al médico y pagar el seguro de gastos médicos mayores que la cubre. Una situacion similar
experimenta Susana, quien tiene afiliacion indirecta al ISSSTE por parte de su esposo y también

recurre a servicios privados pagados por su esposo.
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También Clavel es dependiente econdmicamente de su pareja debido a que actualmente
no tiene un ingreso, pero su escenario es mas endeble que en las dos situaciones anteriores
porque ella no dispone de servicios publicos de salud, su pareja no trabaja actualmente y ambos
se apoyan del dinero que la suegra de Clavel puede darles, el cual generalmente solo alcanza
para los gastos minimos. En este sentido, Clavel debe pagar sus propias consultas y
medicamentos en instituciones privadas con el dinero de su suegra y usualmente les pide dinero a

sus padres para la compra de medicinas.

Es evidente que la forma en que las mujeres entrevistadas pueden resolver sus
necesidades de salud depende en gran medida de la posibilidad de generar ingresos propios y de
qué tan econdémicamente dependientes sean, razon por la cual las condiciones laborales del
propio jefe del hogar, sea el padre o la pareja, repercuten invariablemente en el bienestar de las

mujeres.

Aunque destaca entre el conjunto de las mujeres entrevistadas la condicion de
vulnerabilidad de Alejandra, quien a sus 17 afios dej6 la escuela por su embarazo y actualmente
vive con su madre. Ninguna de las dos tiene un trabajo remunerado ni medios para generar
ingresos, por lo que ambas dependen econdmicamente del novio de la madre de Alejandra para
atender las consultas médicas periddicas y la compra de suplementos alimenticios que le supone

su embarazo.

En este contexto, la dependencia econdmica determina en gran medida la forma en que se
pueden satisfacer las necesidades de atencion a la salud, pero también importa de quién se
depende econdmicamente, ya que la condicion de dependencia de Alejandra hacia el novio de su
madre vulnera alin més su bienestar porque la posibilidad de acceder a la atenciéon médica pende

de un fragil equilibrio.
Sobrecarga de trabajo

La situacion de precariedad de las mujeres se agrava cuando se mira el &mbito de lo doméstico
dentro de la division sexual del trabajo, y es que socialmente se ha asignado a las mujeres el rol
de “amas de casa” o “amas de hogar”, es decir, de las encargadas de la reproduccion del trabajo
no remunerado, mientras los hombres fungen el rol de “proveedor” abocados al trabajo

remunerado, razéon por la cual las mujeres destinan su tiempo al trabajo doméstico no
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remunerado en jornadas completas o en medias jornadas que también combinan con actividades

remuneradas.

Las diversas cargas de trabajo que tienen las mujeres entrevistas condicionan en gran
medida la forma en que se satisfacen las necesidades de salud, en principio porque se limita de

forma importante el tiempo disponible para atender sus necesidades.

Todas las mujeres entrevistadas realizan trabajo doméstico no remunerado en alguna
proporcion, ademas de realizar actividades remuneradas y otras como estudio y trabajo
comunitario, siendo diferente el tiempo que destinan al conjunto de sus actividades. Por ejemplo,
en el caso de las entrevistadas que actualmente se encuentran estudiando, es comun que destinen
en promedio al menos ocho horas diarias a asistir a clases y a realizar tareas académicas. A ese
tiempo se suman en promedio dos horas diarias de los quehaceres domésticos que incluyen lavar,
planchar, barrer, trapear y ordenar la casa, aunque generalmente son sus madres quienes mas

contribuyen en las actividades domésticas porque se quedan en casa.

Quienes realizan trabajo remunerado de media jornada o jornada completa, refieren que
ademas destinan entre una y dos horas diarias a hacer compras, a preparar comida, a lavar ropa, a
planchar y a limpiar antes de irse o al llegar a sus casas. Mientras las entrevistadas que no tienen
un trabajo remunerado y que se asumen como “amas de casa”, sefialan que sus actividades

domésticas les ocupan todo el dia.

Otro factor que entra en juego es la composicion del hogar y la presencia de personas que
requieran cuidados. Esto torna las cargas de trabajo mas largas para tres de las entrevistadas que
son madres y se ocupan del cuidado de sus hijos e hijas (Ana, Iliana y Susana), asi como para

una de las mujeres (Viridiana) que cuida ocasionalmente a su padre, un adulto mayor de 80 afios.

En todos los casos, las actividades de quehaceres domésticas y de cuidado de personas
suelen repartirse entre los miembros que componen los hogares de las entrevistadas, pero todas
refieren que son las mujeres quienes mas contribuyen, al ser las propias entrevistadas, sus
madres, hermanas o suegras, las que destinan una mayor proporcion de su tiempo al trabajo no

remunerado, respecto a los varones que viven con ellas.

Por lo tanto, es usual que las mujeres que tienen multiples jornadas de trabajo

remunerado y no remunerado se planteen diversas estrategias para el cuidado de su salud, siendo
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posible distinguir al menos tres formas de solventar las necesidades de atencion a la salud frente

a la sobrecarga de trabajo.

Una primera forma de resolver sus necesidades consiste en tratar de buscar momentos de
asistir al médico una vez que han terminado con el trabajo, es decir, retrasan la atencion de su
salud al final de las jornadas porque “descuidar” sus actividades diarias les supone faltar al

trabajo o a la escuela e incluso no atender a sus hijos e hijas.

Este es el caso de Iliana, que prefiere atenderse los fines de semana cuando su esposo
también estd en casa para que entre los dos puedan cuidar a su hijo e hija y tener mas tiempo.
Mientras en el caso de Ana, generalmente realiza sus actividades durante el dia y acude a centros
de salud durante la tarde o noche: “Pues por ejemplo, como lo normal siempre es un resfriado o
una tos, pues no dejo la verdad de hacer mis actividades, entonces realmente ya cuando él llega
[su esposo] en la tarde pues vamos todos al doctor y llego a seguir haciendo cosas o si si me

siento muy mal él me ayuda a ver a los nifios, barniarlos, cositas asi” (Ana, marzo 2017).

Otra de las formas para lidiar con las cargas de trabajo tiene que ver con la biisqueda de
un espacio durante la jornada para cuidar su salud, en cuyo caso las mujeres no dejan de hacer
sus actividades diarias sino que aprovechan la existencia de redes familiares o institucionales que
las apoyen durante un tiempo mientras ellas van a comprar alguna medicina o acuden a alguna

cita médica.

Esto cobra especial importancia cuando en el hogar hay presencia de nifios y nifias
menores que requieren cuidados. Para Iliana, por ejemplo, el apoyo de su madre es fundamental
en el cuidado de su hija de 7 meses y la prestacion de guarderias del IMSS, a la que puede
acceder por su trabajo remunerado para dejar a su hijo de 3 afios, de 8 de la mafana a 3 de la
tarde. Por su parte, Ana accede al Programa Apoyo a Madres Solteras para reducir el costo de la
colegiatura en una escuela privada a la que lleva a su hija e hijo, de 9 de la mafiana a 4 de la

tarde.

Sin embargo, una constante en las narraciones de las mujeres es que ellas contintan
realizando sus actividades diarias a pesar de encontrarse enfermas o sentirse mal. Es comun
escuchar que sus padecimientos no son graves y que al mismo tiempo ‘“van realizando sus

quehaceres poco a poco”.
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En este sentido, el caso de Susana es ilustrativo porque tiene un hijo de 10 afos, se dedica
al trabajo doméstico no remunerado y nadie mas colabora con estas actividades, por lo que
sefala: “[los quehaceres] los voy haciendo como puedo, mientras me sienta mal poquito a
poquito los voy haciendo”. Incluso asegura que nadie mas cuida de su hijo cuando ella se
enferma, sino que “él [su hijo] se cuida solito, nos vamos cuidando entre los dos” (Susana,

marzo 2017).

Ana, por ejemplo, sefiala que combinaba el trabajo no remunerado con el periodo de

‘

recuperacion de su segunda hija nacida por cesarea: “...comn la bebé asi sali al tercer dia del
hospital y ni modo a hacer mis cosas porque lo tenia a él chiquito [su primer hijo] ...pues si, era
complicado pero teniendo a un bebé pues no me podia dar el lujo de estar asi acostada ni nada,

entonces ese dia llegué y a darle de comer y hacer cositas” (Ana, marzo 2017).

Es evidente que la edad de los hijos e hijas influye en la forma en que las mujeres sortean
las necesidades de atenderse porque nifios y nifias muy pequefios requieren atencion de tiempo
completo y las mujeres suelen recurrir a la redes de apoyo, o bien, se quedan en casa a cuidarlos.
Pero cuando los hijos e hijas son més independiente por su edad, las mujeres pueden utilizar su

tiempo de una manera mas flexible y no necesariamente acudir a otras personas o instituciones.

Finalmente, una tercera forma de atender las necesidades de salud radica en priorizar el
estado de salud frente a las cargas de trabajo remunerado y no remunerado, lo cual les supone a
las mujeres postergar sus actividades diarias como el trabajo o la escuela, asi como los

quehaceres del hogar para ir antes a consultas médicas.

Esto no implica que ya no realicen dichas actividades, sino que las hacen posteriormente,
aunque en algunos casos otros miembros del hogar suelen cooperar para descargar de trabajo a
las entrevistadas y que puedan recuperar su salud. Ejemplos de ello se encuentran en mujeres
como Diana y Claudia que son estudiantes y realizan trabajo doméstico, pero sus madres

absorben sus quehaceres cuando se enferman.

Montserrat, quien desempeia un trabajo remunerado comenta “Hay cosas que si no
puedo delegar, que no puedo como dejar de hacer, mi tesis, también por muchas otras cosas

también la voy pausando y si tengo algo que hacer [en referencia a los quehaceres domésticos]
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siempre mi hermana o mi mamd tambiéen me ayudan si me siento mal”’ (Montserrat, marzo

2017).

En el caso de la colaboracion de las parejas, algunas de las entrevistadas mencionan que
esto solo ocurre cuando se encuentran enfermas. Clavel afirma “Ah cuando me enfermo me
ayuda [su pareja], ahi si se pone a hacer quehacer [rie], si, nada mads cuando ya me ve en cama

asi muriendome” (Clavel, marzo 2017).

Viridiana afirma “No pues siempre si las hago [refiriendose a los quehaceres
domésticos], asi como que mas lento pero si las hago y mi esposo a veces me ayuda” (Viridiana,

marzo 2017).

Resalta, ademas, el significado que le otorgan al trabajo doméstico no remunerado y a la
colaboracion de otros miembros del hogar, porque todas las entrevistadas se refieren al reparto
de actividades como “ayuda en los quehaceres” y no como una asignacion que le corresponde a

todos y todas dentro del hogar.

Sin embargo, no todas asumen de la misma manera esta division del trabajo y en especial
la sobrecarga de actividades. En algunos casos refieren que tener un trabajo remunerado,
estudiar, realizar quehaceres en el hogar y cuidar de los hijos las cansa mucho o las agobia,
repercutiendo incluso en su salud fisica y emocional. En este sentido, la sobrecarga de trabajo de

Clavel le ha ocasionado cansancio, ansiedad y padecer trastornos alimenticios:
E: ;Alguna vez te has levantado cansada?
C: Si
E: ;A qué se lo atribuyes?

C: Creo que por las preocupaciones de...no sé tener trabajo o pagar la colegiatura, este...tener

que hacer quehacer, tener que mantener todo en orden.
E: ;Crees que esas preocupaciones han tenido consecuencias en tu salud?

C: Yo digo que si, por ansiedad igual por tanta preocupacion, como que a veces como demasiado,
un tiempo este...no podia haber demasiada comida en mi plato porque me daba asco y no me lo

comia.

En este mismo sentido Iliana comenta:
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Pues si, mira la verdad yo siento que la etapa que ahorita estoy viviendo con mis bebés pues si te
cansa mucho, es lo que yo le decia a mi esposo, te cansas mds en casa que trabajar, la verdad es
que es muy pesado estar en casa, entonces este pues si, hay veces que quedo asi como rendida no,
porque la verdad si me cansa mucho estar cuidando, no tanto que cuide, pero si tienes que estar

ahi con ellos [refiriéndose a su hija e hijo], lavar, limpiar, osea todo eso (Iliana, marzo 2017).

Gabriela afirma que tuvo que abandonar el trabajo porque estaba muy estresada con todas
las actividades que debia cumplir, escuela, trabajo, tareas, voluntariado, y por ende no podia
dormir y padeci6 gastritis. Por su parte, para Carmen la sobrecarga de trabajo ha repercutido en

su salud generandole migrafias que originalmente las atribuia a no comer bien o a asolearse.

Por lo tanto, la sobrecarga de trabajo de las mujeres no solo condiciona la forma en que
las entrevistadas pueden hacer uso de su tiempo y las estrategias que deben idear para atender su
salud, sino que en diversos casos puede tener consecuencias en la propia salud fisica y
emocional, limitando la posibilidad de resolver las necesidades de su vida cotidiana y agravando

sus condiciones de precariedad.

6.3.2.2. Dimension del reconocimiento

La dimensién del reconocimiento hace referencia al ambito cultural y a las practicas sociales que
define las normas y los valores que estratifican el orden social en el que las mujeres ocupan un
estatus de subordinacion, al privilegiar los rasgos masculinos y devaluar los femeninos (Fraser,
2007 y 2008b). Las desigualdades de género en la dimension del reconocimiento que
experimentan las mujeres entrevistadas cuando atienden sus necesidades de salud, se relacionan
con la posicidén de subordinacién que ocupan al interior de sus hogares y que se traduce en una
limitada autonomia y poder de decision sobre sus propias condiciones de salud, asi como en

riesgo de violencia.
Autonomia y poder de decision

De acuerdo con Tepichin (2005), retomar el concepto de autonomia permite explorar la
participacion de las mujeres en la toma de decisiones en libertad y no como una medida de
poder, que ademas no es algo tangible sino que corresponde mas bien a “una relacion social que

determina el acceso y el control de diferentes tipos de recursos” (Garcia, 2003: 227).
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Uno de los elementos a explorar sobre la autonomia y la toma de decisiones de las
mujeres en relacion con la atencion a su salud reside en la eleccion de los servicios utilizados. En
este sentido, la mayoria de las entrevistadas utilizan servicios como el IMSS y el ISSSTE porque
tienen acceso a través de la derechohabiencia directa e indirecta, mientras otras emplean el

Seguro Popular porque no tienen acceso a instituciones publicas.

Sin embargo, todas las entrevistadas emplean servicios privados, a pesar de contar con
seguridad social, lo cual obedece a diversas razones. En principio, la utilizacién de los servicios
privados en muchos de los casos se debe a la falta de acceso a instituciones publicas que les
garanticen el derecho a la salud, por lo tanto, la Unica alternativa consiste en recurrir a clinicas
cercanas para atenderse, a pesar de la existencia de diversos programas sociales en la Delegacion

Iztapalapa y en la Ciudad de México, de los cuales refieren no tener conocimiento.

Solo en el caso de una de las entrevistadas (Clavel) hubo mencion del interés por afiliarse
en el Seguro Popular, pero ha desistido porque en su momento no tenia toda la documentacion
necesaria (credencial de elector) y ahora espera encontrar un trabajo en donde le den todas las

prestaciones de ley, incluyendo el acceso a servicios de salud.

Otra razon para optar por los servicios privados, aun con acceso a servicios publicos, se
encuentra asociada con la percepcion sobre estos: la rapidez del servicio, la cercania, la mejor
atencion, la necesidad de atender una urgencia y la costumbre, a pesar de que entrafian un costo
economico. Y es que la opinion que priva en todas las mujeres sobre los servicios publicos tiende
a ser negativa y a asociarse con lentitud, deficiencias y negligencia médica, tal como se percibe

en los comentarios siguientes:

No confio en el Seguro [Social], si tengo la oportunidad de un particular pues si, sino ni modo,
pero si puedo tener la opcion de tener la atencion particular pues la prefiero mil veces [...] hace
unos afios me asaltaron y me dieron tres navajazos entonces la ambulancia nunca llego6 [...] no me
querian atender en ninguna clinica de urgencias porque no estaba asegurada (Ana, marzo 2017).

Por cuestion de atencidon y asi prefiero el privado porque vas y luego luego te atienden y en
cuestion de...ay como del gobierno has tu cita muy muy temprano para tenerla ya sea en la noche,

por eso se me hace mas el privado (Gabriela, marzo 2017).

[...] me he atendido en el Seguro, pero es que la verdad no se me hace asi como muy bueno

entonces por eso mejor me atendi aparte, [...] [ademas] de ella [sefiala a su hija], por ejemplo
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cuando le iban a hacer este lo de la manita [refiriéndose a la operacion que necesita su hija], le
iban a tomar unas placas, bueno tenian que haberle tomado unas placas pero nunca se las tomaron

y nada mas como que la iban a operar asi (Iliana, marzo 2017).

[...] no le tengo como que mucha confianza al Seguro [Social], sé que igual si me fuera a dar de
alta tampoco lo usaria mucho porque ya me acostumbré a ir con mi doctora y no me cobra mucho
y le tengo confianza, entonces sé que no lo usaria mucho [...] siento que el trato no es tan bueno
porque seguramente tienen muchos pacientes y lo que quieren es sacarlos ya rapido y pues te digo
tardé muchisimo tiempo en que me diagnosticaran lo que era, que era una simple alergia, me
acuerdo como que me pasaba mucho tiempo en el hospital y asi y nunca hubo un tratamiento que

me funcionara hasta después de muchos muchos afios (Montserrat, marzo 2017).

[En el ISSSTE] tengo que llegar muy temprano para que alcance porque las fichas, creo que nada
mas dan cierto limite de fichas [...] y cuando llegas muy tarde o que se te pasa tantito tu cita 'y ya

no te la quieren dar (Carmen, marzo 2017).

Asociado con la opinion que las entrevistadas tienen sobre los servicios publicos, otro
factor que interviene en la eleccion de los servicios privados se relaciona con el tipo de
padecimiento a tratar, ya que usualmente se atienden por consultas dentales, estudios clinicos,
consultas especializadas de ginecologia y psicologicas, para los cuales consideran que la
atencion brindada en servicios publicos no es buena o completa. También recurren a los servicios
privados para atender enfermedades de las vias respiratorias y gastrointestinales porque
consideran que lo mds rapido y practico es atenderse en una clinica cercana a sus domicilios para
no “perder todo el dia”, sobre todo cuando van a trabajar, a la escuela y ademas realizan trabajo

doméstico no remunerado.

La toma de decisiones sobre los servicios de salud a los que las entrevistadas acceden
tiene un importante componente econdémico y que tiene que ver con la provision de servicios
publicos a los cuales estan afiliadas, es decir, si las mujeres pueden acceder por la via de la

derechohabiencia, directa o indirecta, su primer alternativa son los servicios publicos.

En caso de no disponer de servicios publicos, no tienen otra alternativa que recurrir a lo
mas inmediato que resultan los servicios privados, aunque también acceden a programas sociales
pero en una menor medida porque la afiliacion implica tiempo y cumplir con una serie de

requisitos.
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Las mujeres refieren que las decisiones de acudir a servicios privados se deben a que las
clinicas u hospitales estan cerca (no mas de 20 minutos caminando) y que esto les ayuda a no
interferir con sus actividades. Incluso, las entrevistadas que actualmente trabajan y pueden pagar
los servicios privados, refieren que la decision de utilizarlos se debe a caracteristicas como la

cercania, el tiempo y el buen trato.

Por lo anterior, es mas frecuente acudir a servicios privados, pero incluso esa decision
esta mediada por otro componente econémico que es la capacidad de pago, ya que todas las
entrevistadas son economicamente dependientes de sus parejas y familias en algun grado,
llevando a que la decision no sea completamente autbnoma sino que dependa en gran medida de

otra persona.

La dependencia economica tiene una importante influencia en la autonomia que las
mujeres tienen para usar el dinero en el pago de consultas, estudios, medicinas y costos de
desplazamientos en el momento en el que ellas lo requieran, colocandolas en una posicion de

vulnerabilidad.

De manera general, las entrevistadas que no generan ingresos propios refieren que las
personas que encabezan el hogar — el padre, la pareja o la madre — suelen pagar los gastos
asociados al cuidado de la salud, y que este dinero es adicional al que usualmente les dan a
manera de gasto mensual o quincenal, de forma que tiene la posibilidad de emplear el gasto en
otras compras o para cubrir emergencias relacionadas con su salud. Por su parte, las mujeres con
un trabajo remunerado sefialan que utilizan su dinero cuando ellas lo deciden, pero que recurren

a sus redes de apoyo cuando el costo de los servicios es superior a lo que pueden pagar.

Por lo tanto, las decisiones sobre acceso a servicios privados se constituyen como libres
en la medida en que pueden elegir entre la oferta de instancias privadas, pero tales decisiones
estan mediadas por el contexto en el que viven las entrevistadas, en términos del no acceso a

seguridad social publica, de la dependencia econémica y de las condiciones laborales.

Otro elemento que se relaciona con la autonomia de las mujeres tiene que ver con el
momento en que deciden atenderse. En términos generales, existe una coincidencia en las
narraciones de las entrevistadas sobre la influencia que tiene la sobrecarga de trabajo en la

disponibilidad de tiempo para asistir a los servicios de salud, pero también toman en cuenta otros
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factores como la gravedad de la enfermedad y las opiniones de sus familiares para decidir si ya

es momento de acudir al médico.

En el caso de la gravedad de las enfermedades, las entrevistadas refieren que cuando se
trata de algin padecimiento “no grave” relacionado con las vias respiratorias o malestares

gastrointestinales, prefieren no acudir al médico y seguir con sus actividades.

Si por el contrario, se trata de malestares importantes como migraias, fiebre, dolores
agudos, sangrados anormales, vértigo, o bien, condiciones que requieren supervision médica

como los cuidados en el embarazo, las entrevistadas acuden siempre a los servicios de salud.

Las opiniones de los familiares cuentan mucho en la decision de atenderse y cuidar su
salud dado que las mujeres normalmente consultan a su pareja, padre o madre para pedir
consejos sobre si es tiempo de atenderse o sobre qué tomar, pero es mucho mas comun escuchar
entre las mujeres que recurren principalmente a sus madres o abuelas para que les den remedios

caseros o pastillas.

[...] si me siento mal yo trato de no tomar nada si solo es una gripa o algo asi [...] y trato de
tomarme cosas como jugos o tés, pero ya cuando de verdad me siento muy mal si le pregunto a mi
mama como qué me puedo tomar y mi mama tiene mil medicinas en la casa, me da lo que se le
ocurre y trato de ir también al doctor porque a veces me tomo antibidticos o cosas asi que no me

curan (Montserrat, marzo 2017).

[...] cuando me duele un poco el estdbmago o cuando apenas empiezo con el picor de la garganta
pues vamos con su abuelita [la abuela de su pareja], luego ella tiene asi como medicamentos y ya

me tomo ya sea un paracetamol o lo que sea (Clavel, marzo 2017).

Sin embargo, las opiniones de los familiares también pueden ser prohibitivas en el sentido
de sugerirle a las mujeres no tomar medicamentos. Destaca la experiencia de Viridiana que
refiere haber abandonado el uso de partillas anticonceptivas recetadas por un ginecélogo para

regular su ciclo menstrual por las opiniones de su madre.

En el ambiente en el que yo vivia era como muy cerrado, aparte soy la inica mujer, puros
hombres, entonces cuando mi mama vio el medicamento [pastillas anticonceptivas], yo le habia
dicho que me lo habian recetado, entonces se asust6é y me dijo [enfatiza] jpor qué tienes esto! y le

dije mama es un tratamiento, y entonces asi como que dije bueno ya no me lo voy a tomar y ya no
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continué hasta que me casé y ya la espera un afio y no llegd [refiriéndose a un embarazo] y me

empecé a tratar como a los 3 afios [presenta infertilidad] (Viridiana, marzo 2017).

La autonomia para tomar decisiones sobre la salud de las mujeres se refieren también a
las areas de la sexualidad, la reproduccion y la maternidad como condiciones fundamentales de
su bienestar. La toma de decisiones sobre el inicio de las relaciones sexuales, la eleccion de
parejas, el uso de métodos anticonceptivos, elegir ser madre o no, elegir el nimero de hijas e
hijos y sobre las condiciones del parto, sin duda estan influidas por diversos factores como la
edad, el auto conocimiento, la posiciéon de parentesco, la capacidad de generar ingresos y el

control de los recursos, que evidencian que tan autdnomas son en realidad las decisiones.

Las decisiones sobre la salud sexual de las entrevistadas se refieren al inicio de la vida
sexual, el uso de anticonceptivos y sobre las condiciones de las relaciones sexuales. En términos
generales, las mujeres comentan haber recibido informacion sobre su sexualidad y el uso de
métodos anticonceptivos para la prevencion de embarazos y de enfermedades de transmision

sexual por parte de sus padres, en la escuela y en instituciones de salud.

Pero al indagar sobre la practica, algunas de las mujeres reconocen no utilizar métodos
anticonceptivos porque no han iniciado su vida sexual. Quienes si lo han hecho, comentan que
no utilizan porque hasta ahora no se han embarazado o porque métodos como el condén y las

pastillas anticonceptivas les resultan incomodos y dafiinos.

También resaltan los casos de Ana e Iliana que actualmente viven con sus parejas y son
madres, pero que han decidido que después de su segundo embarazo les practicaran la
salpingoclasia?® como método anticonceptivo para prevenir futuros embarazos. Ellas afirman que
la decision fue propia y de comun acuerdo con sus parejas, pero evidencian que tal decision fue

el recurso mas viable para no ceder a la presion de sus parejas por tener mas hijos e hijas.

Por otro lado, las decisiones sobre la reproduccion y salud materna de las entrevistadas se
relacionan con la eleccion de ser madre, el nimero de hijas e hijos y las condiciones del parto,
por lo que, considerando las narraciones de las entrevistadas, es posible plantear que solo las

mujeres que actualmente viven con sus parejas estando casadas planearon tener hijos (Ana, Iliana

28 La Salpingoclasia u Oclusién Tubaria Bilateral es un método de anticoncepcidén que consiste en cortar y ligar las
trompas de Falopio para impedir el paso del 6vulo y de los espermatozoides y que puede realizarse después de un
parto, aborto, durante la cesarea o en cualquier momento (IMSS, 2017).
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y Susana), mientras Alejandra que tiene 17 afos y 7 meses de embarazo comenta que no

pretendia tener hijos en esta etapa de su vida, aunque ya lo asumio.

Las entrevistadas que actualmente son madres comentan que ellas decidieron la cantidad
de hijos que querian tener, aunque Susana solo ha tenido un hijo y afirma que a pesar de no
utilizar anticonceptivos no se ha vuelto a embarazar. Ana e Iliana concluyen que la segunda hija
fue no planeada (cada una tuvo primero un varén y después una mujer), aunque estan felices con

el namero de hijos e hijas que tienen.

No ya lo decidi y ya me operé, cuando tuve a mi bebé decidi operarme, si, yo queria dos bebés, la
verdad no los queria asi seguiditos pero si queria dos bebés, ahora si que yo lo decidi [...], bueno
de Ceci [su segunda hija] se nos chispo [rie], pero mi primer hijo si fue asi como planeado (Ana,

marzo 2017).

[...] bueno mi idea era nada mas tener uno [rie], pero bueno salié mi nifia y la verdad ya hasta ahi,

la verdad si dije no, por todo no, tiempo, economicamente, no ya (Iliana, marzo 2017).

Con relacion al nacimiento de los hijos e hijas, Iliana y Susana comentan que se
atendieron en el IMSS y en el ISSSTE y tuvieron partos naturales porque esa es la forma en que
comunmente sucede en las instituciones publicas, mas que obedecer a una decision personal:
“fue porque la verdad en el Seguro es asi como de que es mayor probabilidad de parto natural

que cesarea, osea de cesarea tiene que ser asi como muy necesario” (Iliana, marzo 2017).

Mientras Ana, que acudi6 al Hospital Angeles Metropolitano porque lo cubre el seguro de

gastos médicos mayores de su esposo, refiere:

Solamente nacio él por cesarea [su primer hijo] porque tenia infeccion urinaria y entonces la
doctora me dijo que por seguridad cien por ciento del bebé tenia que ser asi, para que no tuviera
un contagio por muy leve que haya sido la infeccion, pero por seguridad del bebé [...] y ella [su
segunda hija] naci6 a los ocho meses, se me adelanto el parto [...], pero ella venia con el cordon
enredado y no se habia girado, venia de pompis, entonces me tuvieron que hacer la cesarea de

emergencia (Ana, marzo 2017).

Con relacion a los cuidados y acompafiamiento cuando las mujeres se enferman, se
distingue claramente el rol que las entrevistadas les asignan a hombres y a mujeres. Todas suelen

depositar en la figura femenina el rol de cuidado y atenciéon a la salud, ya que las madres,
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abuelas, suegras o hermanas son las que aconsejan, las que acompafian al doctor y las que cuidan

€n casa.

Por otro lado, se asocia con la figura masculina el papel de proveeduria, es decir, la pareja
o el padre es la persona que paga los gastos asociados al cuidado de la salud o quien las lleva,
pero no constituye la figura que cuida, tal como se aprecia en los comentarios de diversas
mujeres que viven con sus parejas al enfatizan que nadie las cuida y ellas solas se curan cuando

estan enfermas.

Asimismo, la posicion que las mujeres ocupan en las relaciones de parentesco influye en
los cuidados y atencion de las mujeres a su salud. Diversas entrevistadas que viven con la jefa de
hogar o con ambos padres, refieren que las alientan a cuidar su salud y reconocen la importancia
de atenderse oportunamente, pero es frecuente entre las mujeres que viven con sus parejas
aplacen cuidarse por anteponer el cuidado de hijas e hijos o las cargas de trabajo, o bien, que

nadie les insista en que vayan al médico.

El caso de una de las entrevistadas (Clavel) que vive con su pareja y padece asma es muy
ilustrador porque menciona que tiene gatos y aunque es alérgica, su pareja minimiza sus

problemas.
E: ;Cual fue la opinion de tu familia y tu pareja sobre ese problema de salud?

C: Pues mi mama me dijo que sacara a los gatos [rie] y mi novio nada mas me dijo que este pues
que los iba a mantener lejos [...] yo procuro no tocarlos o no acercarme mucho a ellos porque si
luego luego se me irritan los ojos, me empieza asi a bueno el flujo nasal, empiezo asi como a

estornudar mucho [rie].
E: ;Cual ha sido la posicion de tu familia y de tu pareja sobre el cuidado de tu salud?

C: Pues mi mama siempre ha dicho que me tengo que cuidar mucho y por ejemplo mi abuelita
padece también de las vias respiratorias, [mi mama] me dice que vea a mi abuelita, que voy a
terminar igual, todo eso. Mi novio pues igual, dice que me cuide pero cuando me cuido mucho
pues se enoja y mi papa también es de que me cuide, de que me vaya a checar, si me siento mal

vaya al doctor, que me compre medicinas y €so.

E: De lo que me comentas de tu pareja ja qué te refieres con que te cuidas mucho?
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C: Eh por ejemplo luego no hace tanto frio pero salgo y me llevo suéter y me llevo chamarra, casi
casi hasta bufanda y guantes y pues se enoja porque también le digo que ¢l se lleve pero pues

luego me anda quitando mi suéter cuando ¢l no lleva.

También influye la edad de las entrevistadas y su composicion familiar en el significado
que le otorgan al acto de ir al médico. De manera general, las mujeres que viven con sus padres y
son menores de edad, suelen avisarles que se sienten mal y alguien las acompafia, mientras las

mujeres que viven con sus parejas o son mayores de edad acuden acompainadas o por su cuenta.

En lo que se refiere a ir solas al médico, hay dos posiciones. Algunas mujeres sefialan que
van solas porque se sentian muy mal y no podian esperar a que alguien fuera con ellas: “Pues
regularmente siempre me lleva mi esposo, sino...pues no siempre me voy con mi esposo, Runca
me he ido sola porque no es que me sienta tan mal como para irme yo sola, siempre voy con mi

esposo” (Ana, marzo 2017).

Por otro lado, algunas entrevistadas refieren que van acompanadas al médico solo cuando
se sienten muy mal, de lo contrario pueden ir ellas solas: “A/ inicio [refiriéndose al tratamiento
para la infertilidad] me acompaniaba mi esposo, ahorita sola porque digamos que no requiere
que vaya él, ya hasta cuando sea el proceso mas complicado si me acomparia, osea cuando ya

esté en las transferencias [la fertilizacion in vitro] ” (Viridiana, marzo 2017).

Especificamente sobre los problemas de salud emocional, elementos que intervienen en la
atencion son la edad, el auto conocimiento y los factores causantes. Es comun entre las mujeres
mas jovenes y sin tanta experiencia en el cuidado de su salud, que no sepan nombrar qué es lo
que sienten o como afrontarlo. En algunos casos, la madre o el padre las han llevado a servicios

de salud para recibir terapia psicoldgica y medicacion.

En el caso de las mujeres més grandes y con mayor experiencia en el cuidado de su salud,
distinguen si han padecido tristeza, cansancio, estrés, enojo y depresion, también identifican los
factores causantes de sus padecimientos y hasta se plantean como resolver estos problemas de

manera individual.

Por ejemplo, sefialan que sus emociones se deben a las cargas de trabajo, a los problemas
econdémicos, a los problemas matrimoniales y a la inseguridad en sus colonias, es decir, a

factores externos de indole social o econdmica, por lo que suelen implementar estrategias
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personales para lidiar con los problemas: “echarle ganas”, realizan actividades fisicas u otras

actividades que les gusten como salir a dar la vuelta, ir al cine, escuchar musica o leer.

Asimismo, es comun escuchar entre las entrevistadas que no buscan ayuda médica
especializada porque lo consideran un problema manejable que puede ser postergado ante las
cargas de trabajo diario y otros problemas mas importantes, de manera que anteponen el
bienestar de sus hijos o de sus familias a su propia estabilidad, tal como lo refleja la situacion de

Ana:

Pues actualmente mal [refiriéndose a su relacion de pareja]. pues yo creo que gran parte del
querer estar bien, del yo sentirme bien emocionalmente es gracias a ellos [a sus hijos], digo yo los
veo a ellos y digo por ellos tengo que echarle ganas, por ellos tengo que intentar salvar la
relacion, y también por mi no, pero gran parte son ellos los que te motivan, no merecen crecer con
papas separados, no merecen estar viviendo problemas a cada rato, si yo creo que es como a veces
estas bien a veces estas [mal] y ni modo te agarras y otra vez vamos de nuevo, pero si es como

dificil (Ana, marzo 2017).

En términos generales, las decisiones que las mujeres entrevistadas toman al interior de
sus hogares suelen ser limitadas, especialmente cuando viven en pareja porque la posicion del
jefe del hogar representa para ellas un peso importante en la toma de decisiones, tanto del
cuidado de su salud como en temas generales, incluidas decisiones econdmicas y sobre los hijos

e hijas.

Las decisiones que las mujeres toman sobre la atencidon a su salud se relacionan con el
tipo de servicios a los que acceden, cudndo ir al médico, con quién acudir, cuando descansar, si
utilizar o no anticonceptivos, cuantos hijos e hijas tener, cudndo y en qué forma. De acuerdo con
las respuestas de las mujeres, dichas decisiones son limitadas y estan sujetas a factores como alta
dependencia econdémica, escaso control del dinero, sobrecargas de trabajo, limitado
apoderamiento, poco auto conocimiento y subordinacion frente a las figuras masculinas dentro

del hogar.
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6.3.2.3. Dimension de la representacion politica

La dimension de la representacion se sitia en la esfera politica “que remite a la naturaleza de la
jurisdiccion del Estado y a las reglas de decision con las que se estructura la confrontacion”
(Fraser, 2008a: 41). En esta participan tanto los tomadores de decisiones como la ciudadania a
través de la conformacion de demandas, que pueden constituirse en problematicas que se insertan

en la agenda politica y que finalmente legitiman o no la reivindicacion de injusticias sociales.

En el terreno de la representacion politica, las experiencias de las mujeres jovenes
entrevistadas operan en el nivel del “des-enmarque” planteado por Fraser, que “concierne al
aspecto politico de delimitacion de fronteras” (Fraser, 2008a: 45) y que se refiere al marco
politico que impide que diversos grupos sociales puedan hacerse escuchar, incluso desde el

ambito local.

A partir de las voces de las entrevistadas, es claro que las condiciones que les permiten
participar como pares plenas en la interaccion social no se han alcanzado. Las politicas
implementadas en materia de salud, tanto a nivel del Gobierno Federal, de la Ciudad de México
y de Iztapalapa, distan de incorporar acciones tendientes a revertir las desigualdades de género

estructurales que enfrentan las mujeres.

Dichas politicas atienden generalmente la redistribucion econdmica de los recursos en
funcion del papel que se ha asignado a las mujeres como madres, administradoras de los recursos
al interior de los hogares y cuidadoras, mediante la entrega de apoyos mensuales monetarios o en

especie, pero cuyo impacto no modifica el estatus de subordinacion de las mujeres.

Incluso, muchos de los programas sociales que pretenden abatir las desigualdades en el
plano econdmico, tienen impactos negativos sobre el bienestar de las mujeres al aumentar las
cargas de trabajo y el riesgo de violencia, el cual se deriva, al decir de Tepichin (2016), al

trastocar el delicado balance de responsabilidades en el hogar.

Otro elemento central en la representacion politica de las mujeres, es el que se refiere a la
participacion social para posicionar en la comunidad los intereses no resueltos. Para las mujeres
entrevistadas, la participacion social puede ser un mecanismo para paliar las desventajas sociales
derivadas de desigualdades econdmicas y de género que tienen su expresion cuando las mujeres

atienden sus necesidades de salud.

147



Las experiencias de diversos grupos comunitarios y vecinales para el cuidado de la salud,
constituyen un recurso valioso para acceder a condiciones de bienestar no provistas por el
Estado. En este sentido, el conjunto de las mujeres afirma percibir problemas en su Delegacion y
en su colonia relacionados con la salud, tales como la falta de acceso a instituciones publicas de
salud, falta de programas sociales, embarazos adolescentes, adicciones, escasez de agua y

contaminacion.

Sin embargo, en el caso de las mujeres entrevistadas, la participaciéon social es
practicamente nula. A pesar del reconocimiento de problematicas locales, la sobrecarga de
trabajo y la falta de interés lleva a las mujeres a centrarse en su circulo familiar mas cercano y a
resolver de manera individual problemas de atencion a la salud que resultan comunes para una

gran mayoria.

Destaca el caso de Gabriela, una joven que entre sus actividades destina los fines de
semana a trabajar como voluntaria en la Cruz Roja, donde ha aprendido a dar primeros auxilios y
realiza, junto con otras personas que colaboran ahi mismo, platicas sobre el cuidado de la salud

para personas mayores y sobre la sexualidad en la juventud.

No obstante, tales actividades las desarrolla fuera de su Delegacion dado que acude a
escuelas cercanas a la Cruz Roja de Polanco. Aunque reconoce que los problemas que trata de
prevenir en las escuelas también ocurren en su colonia — embarazos adolescentes y enfermedades
de transmision sexual — no tiene mucho interés en llevar esta informacion a sus vecinos y

vecinas.

Al mismo tiempo, la no participacion social tiene una de sus expresiones en el
desconocimiento sobre la existencia de programas sociales en materia de atencion a la salud, y
mas aun, en su utilizacién. Del amplio espectro de programas sociales existentes, las
entrevistadas comentaron utilizar el Seguro Popular, Abasto Social de Leche Liconsa y
Desayunos Escolares, y mencionaron conocen los programas Médico en Tu Casa, Apoyo a

Madres Solteras, Jornadas de Mastografias, campaias de vacunacién y Gimnasios al aire libre.

Por lo tanto, las desigualdades de género en la dimension de la representacion determinan

en gran medida el acceso de las mujeres a instrumentos de politica que mejoren verdaderamente
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sus condiciones de bienestar, e influyen también en los mecanismos que utilizan para resolver

sus necesidades de salud, los cuales son individuales y desconectados de toda accion social.

Finalmente, independientemente de las circunstancias de desigualdad que las
entrevistadas enfrenten, sea en la distribucion, el reconocimiento o la representacion, la forma en
que resuelven las necesidades de salud esta mediada por diversas caracteristicas personales, del
arreglo familiar y por factores externos, tal como se analiz6 en las secciones previas y se

sintetiza en el Cuadro 27.
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Cuadro 27. Categorias y variables que pueden influir en la forma en que se resuelven las necesidades de

salud

Categorias

Variables

Descripcion

Necesidades de
salud

Edad

Las necesidades de atencion a la salud son variables de acuerdo con
la edad

Causas

Diversos factores:
e Bioldgicos
e Ambientales
e Sociales
e Economicos

Recursos

Servicios

Tipo de servicios de salud:
e Publicos
e Privados
e Ambos

Derechohabiencia

Tipo de derechohabiencia a servicios publicos de salud:
e Directa
e Indirecta
e Sin derechohabiencia

Monetarios

Generacion o disposicion de un ingreso:
e Trabajo remunerado
e Beca
e Apoyos familiares
e Programas de gobierno

Redes

Existencia de diversas redes:
e Familiar
e Amigos
e Vecinos
o Otros

Tiempo

La ocupacion puede influir en el tiempo disponible:
e Trabajo remunerado
e Trabajo no remunerado
e Estudio
e Otros

La composicion familiar puede influir en el tiempo disponible:
e Presencia de miembros de la familia que requieran cuidados
e Presencia de miembros de la familia independientes

Conocimiento

Adquisicion de conocimiento:
e Nivel de escolaridad
e Frecuencia de enfermedades
e Informacion de instituciones de salud
e Consejos de familia o redes sociales

Jerarquia de
género

Composicion del
hogar

Miembros del hogar:
e Padres
e Hijos
e Pareja
e Otros miembros

Posicion en el hogar

Posicion de parentesco:
e Respecto al jefe de hogar (hija, esposa, nieta, hermana, otros)
e Jefa de hogar

Fuente: Elaboracion propia a partir de la revision de la literatura documentada en la Bibliografia y de las entrevistas.
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7. Conclusiones
Sobre la investigacion en general

El desarrollo de esta investigacion surge del interés por analizar el vinculo existente entre género
y pobreza en la Ciudad de México. Es claro que no existe una relacién de causalidad directa
entre ser pobre y vivir desigualdades de género, dado que estas desigualdades permean el
conjunto de las relaciones sociales y son experimentadas independientemente de la condicion de

pobreza.

Por ende, el interés se centrd en identificar una esfera de la vida cotidiana de las mujeres
en que se pudieran conjugar diversos ejes de inequidad social, lo cual derivo en la revision de
estadisticas que abordan el tema de pobreza y género en M¢éxico, denotando la existencia de
importantes brechas entre hombres y mujeres en el acceso a satisfactores basicos,
especificamente en el acceso a servicios de salud entre la poblacion joven en la Ciudad de

México.

Sin embargo, la mera revision estadistica poco permite conocer sobre la existencia de
desigualdades de género. Si bien la cuantificacion de las brechas ya estd aportando informacion
valiosa, no nos dice por qué se presenta tal diferencia entre hombres y mujeres, y tampoco da
cuenta de como las desigualdades de género son vividas en el dia a dia por mujeres jovenes

urbanas.

Es asi, que el abordaje presentado en la investigacion busca rescatar las experiencias, en
voz de las mujeres, para atender sus necesidades de salud viviendo en contextos de pobreza,
abonando asi al conocimiento sobre la relacion entre género y pobreza, con énfasis en la salud

femenina.
Sobre el marco analitico empleado

A partir de la revision teodrica sobre los aportes del género, destaca el trabajo de Joan Scott que
introduce, entre una de las acepciones del término, su capacidad analitica para analizar las
condiciones de vida de hombres y mujeres en un sentido relacional, es decir, lo que se concibe
como ser hombre o mujer responde a una construccion social basada en diferencias sexuales,

integrando practicas, normas, simbolos e identidades en un escenario donde el poder juega un rol
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central jerarquizando las relaciones entre hombres y mujeres, y en donde lo femenino es

subordinado a lo masculino.

Visto asi, el género como categoria analitica permite conocer y explicar relaciones de
desigualdad social entre mujeres y hombres, y al ser instrumentado en diversas disciplinas y
campos del conocimiento, permite ampliar la mirada a la existencia de diversos ejes de inequidad

social, tal es el caso de los estudios sobre la pobreza.

Tradicionalmente, la conceptualizacion de la pobreza y los métodos de medicion
instrumentados han estado orientados por dos enfoques, el método absoluto de requerimientos
minimos bioldgicos y el método relativo que involucra la insatisfaccion de necesidades bésicas

en términos de lo que es socialmente aceptable en un lugar y momento determinado.

Dichos enfoques han inundado el campo de estudios sobre la pobreza con el objetivo de
definir los criterios que debe cumplir un individuo para ser pobre y para cuantificar el nimero de
pobres en una sociedad. Estos enfoques mantienen un grado de generalizaciéon muy elevado, tal
como plantean Lopez y Salles (2004), porque recogen discusiones filoséficas sobre las
necesidades humanas y sobre lo que se considera el bienestar del ser humano sin tener en cuenta

la heterogeneidad de las condiciones de pobreza.

La capacidad analitica del género en los estudios de pobreza, permite mirar las
diferencias en la forma en que las condiciones de escasez son vividas por mujeres y por hombres,
al evidenciar que existen diferencias de orden estructural que jerarquizan la posicion de las
mujeres en la sociedad, situdndolas en un estatus de subordinacién, y moldeando la forma en que

pueden acceder y transformar los recursos.

Por ende, entre las contribuciones mas importantes de la incorporacion de la categoria de
género a los estudios de pobreza, se encuentran los avances conceptuales y metodologicos que
exploran aristas sobre la pobreza antes invisibilizadas. Desde el punto de vista conceptual, ha
incrementado las dimensiones de analisis, ha quebrantado supuestos sobre las caracteristicas de
los hogares, permite incorporar subjetividades y reconoce el cruce de diversos ejes de
desigualdad. Mientras en el aspecto metodologico, muy vinculado al avance conceptual, ha
permitido el desglose de estadisticas por caracteristicas poblacionales, ha incrementado las

dimensiones de analisis y el nimero de indicadores.
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A la luz de esta revision, retomo la propuesta de Nancy Fraser de mirar al género en tres
dimensiones, distribucion, reconocimiento y representacion politica, porque permite diferenciar
claramente el ambito del cual proceden las diferencias estructurales que configuran el orden

social, es decir, si se trata de desigualdades de indole econdémica, cultural o politica.

Asimismo, el marco analitico planteado por Ana Maria Tepichin, permite aterrizar la
propuesta de Fraser al conocimiento de la pobreza e identificar los factores ligados a
desigualdades de género que se enlazan con la pobreza. Asimismo, se identifican los obstaculos,
dentro de cada factor, que las mujeres enfrentan en las dimensiones de desigualdades de género.
Los factores y obstaculos identificados son la division sexual del trabajo, que comprende la
sobrecarga de trabajo, las reducidas alternativas y la devaluacion de la fuerza de trabajo;
mientras el factor de escaso poder de negociacion comprende los obsticulos de limitados

apoderamiento, autonomia, libertad de movimiento y riesgo de violencia.

Si bien la construccion del marco analitico se sustenta en hallazgos de investigacion
enfocados en las experiencias de programas de proyectos productivos para mujeres rurales y de
transferencias condicionadas para mujeres rurales y urbanas, los factores ligados a desigualdades
de género en contextos de pobreza identificados parecen estar presentes en la vida de las
mujeres, independientemente de si viven en localidades urbanas y rurales o reciben programas

focalizados, tal como se constaté mediante las entrevistas realizadas a mujeres jovenes urbanas.
Sobre las estadisticas de género, pobreza y salud en la Ciudad de México

El abordaje presentado es fundamental para complementar los hallazgos derivados de la
informacion estadistica nacional sobre pobreza y género. En este sentido, mediante las
estimaciones de pobreza multidimensional en 2014, fue posible un acercamiento a las
condiciones de bienestar que tienen hombres y mujeres en el acceso a recursos, siendo uno de los
principales resultados la identificacion de un menor acceso de las mujeres jovenes entre 15 y 29
afios en la Ciudad de México a servicios de salud, en comparaciéon con mujeres pobres del
conjunto de las localidades urbanas y rurales del pais, a pesar de la existencia de un importante
numero de centros de salud, hospitales y programas sociales de atencion a la salud en la Ciudad

de México.
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Sin embargo, también se evidencid que una mayor cantidad de mujeres jovenes en
pobreza en la Ciudad de México tienen derechohabiencia a instituciones publicas de salud
respecto a varones pobres de la misma demarcacion. Dicha derechohabiencia proviene de
afiliacion indirecta, es decir, las mujeres pobres de la Ciudad de México que tienen entre 15 y 29
afnos tienen derecho a acceder a instituciones publicas de salud por parte de algin familiar,
principalmente al IMSS, aunque también se afilian al Seguro Popular. Mientras los hombres
jovenes en pobreza acceden con mayor frecuencia a instituciones privadas de salud, lo cual
puede obedecer a que siendo jefes de hogar requieren de atencion médica expedita que no

suponga la pérdida de dias laborables y de ingreso a los hogares.

En complemento a lo anterior, se sefiald6 que las mujeres en la Ciudad de México tienen
una mayor esperanza de vida que los varones, y que enfrentan problematicas de salud derivadas
de enfermedades de las vias respiratorias, de vias urinarias, gastrointestinales y dentales. Las
principales causas de muerte entre las mujeres son los padecimientos cardiacos, diabetes
mellitus, tumores malignos, infecciones de las vias respiratorias y complicaciones relacionadas
con la maternidad. Entre las mujeres jovenes de 15 a 29 afios de edad, las principales causas de
muerte son los accidentes de trafico, tumores malignos (leucemias, cuello del utero y mama),
lesiones auto infligidas intencionalmente, agresiones, enfermedades del corazoén y diabetes

mellitus.

En ello radica la importancia de garantizar el derecho a la salud de la poblacion y atender
las necesidades de salud para una poblacion femenina que cada vez alcanza mayores afios de

vida y para quienes persisten diversas enfermedades.

Estos resultados son indicativos de avances importantes en materia de proteccion a la
salud, dado que las mujeres jovenes pueden acceder a servicios de salud, pero tal como
mostraron las estadisticas sobre género y pobreza, suelen ser las mujeres en pobreza las que
comienzan a tener hijos en edades mas tempranas y se incorporan a actividades economicas

remuneradas mas tardiamente, impidiéndoles acceder por la via directa a los derechos sociales.

En este sentido, es fundamental cuestionar si la condicion de acceso implica
automaticamente mejoras en el bienestar de las mujeres, mas aln, las estadisticas muestran una
realidad muy parcial al concentrase exclusivamente en la condicién de acceso o no acceso, sin

medir o incorporar el contexto en que dicho acceso ocurre. Las estadisticas revelan informacion
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importante sobre un fendémeno especifico, pero invisibilizan o dejan de ver procesos estructurales
que impiden o favorecen las condiciones de acceso a servicios de salud para las mujeres jovenes

en pobreza.

Sobre las desventajas sociales acumuladas y el marco analitico de desigualdades de género-

pobreza-salud

Tal como se describia, la incorporacion de la categoria de género permite ver la existencia de
inequidades sociales, tanto en la conceptualizacion de la pobreza como en los métodos de
medicion. En el caso de este trabajo, resultaba insuficiente limitarse a presentar las estadisticas
oficiales sobre pobreza, sino que constituian un primer indicio, un referente en la identificacion

de un caso que requiere ser analizado con mas detalle.

Por tanto, el marco analitico expuesto sobre desigualdades de género en contextos de
pobreza, permite partir del “dato duro” para abrir la perspectiva hacia las experiencias de

desigualdad que no son capturadas en los métodos de medicion de la pobreza.

Asimismo, la revision tedrica sobre mujeres jovenes en pobreza permitiéo comprender que
se trata de un segmento poblacional en condiciones de vulnerabilidad por la posible acumulacion
de desventajas sociales que supone conjuntar desigualdades de género, edad, nivel

socioecondmico, entre otras, que condicionan el bienestar de las mujeres.

Los hallazgos de investigacion denotan que mujeres jovenes de estratos econdmicos bajos
tienen mayor propension a abandonar la escuela a edades mas tempranas y retrasan la entrada al
mercado de trabajo, generalmente porque dejan la casa de los padres para unirse a una pareja,
tener al primer hijo o hija, realizar labores domésticas y de cuidados. Esto condiciona de manera
importante las alternativas de las cuales disponen las mujeres jovenes para su desarrollo futuro y
para su bienestar, especialmente cuando se encuentran en la etapa reproductiva y experimentan el

primer embarazo.

También se ha avanzado conceptual y metodolégicamente en la investigacion sobre la
salud de las mujeres al reconocer la existencia de multiples ejes de desigualdad social como el
género, la edad, la raza, la clase y el parentesco, y mediante la aproximacién empirica a las
condiciones de salud en diversos contextos, que han permitido modificar la forma tradicional de

conceptualizar la salud femenina, la cual estaba ligada exclusivamente a la maternidad y al
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cuidado infantil, para explorar ahora temas como salud y trabajo femenino, salud mental, salud

sexual, salud y violencia de género, salud y pobreza, entre otros.

Especificamente sobre el vinculo entre género, pobreza y salud, diversos hallazgos de
investigacion también han transitado de la revision de estadisticas nacionales e internacionales
sobre las condiciones de morbilidad y mortalidad de las mujeres pobres en areas urbanas y
rurales, hacia estudios que evidencian que factores como la pobreza y desigualdades en la edad,
género y parentesco, influyen en la forma en que las mujeres conciben su salud y la cuidan,
condicionando también el tipo de enfermedades que padecen, el tipo de servicios médicos a los

que acuden y trastocando diversas areas de su salud.

Por ende, el andlisis de desigualdades de género entrelazadas con la pobreza puede
abordarse a partir de la identificacion de cuatro areas de la salud femenina, fisica, sexual,
reproductiva y materna, asi como mental y emocional. Al incorporar las tres dimensiones de
desigualdades de género y la condicion de pobreza a la forma en que mujeres jovenes atienden su
salud en las cuatro areas identificadas, permite desmenuzar las experiencias de vida de las

mujeres.
Sobre las caracteristicas de las entrevistadas

Para entender las condiciones de vida y salud de mujeres urbanas en pobreza, era fundamental
caracterizar a las once mujeres entrevistadas en el contexto en el que viven, es decir, en contraste

con la poblacion de Iztapalapa.

En este sentido, destaca que las mujeres representan el 52% de la poblacion de la
Delegacion Iztapalapa y el grupo de edad entre 20 y 24 afos es el mas numeroso, en

correspondencia con la edad promedio de las entrevistadas (21.7 afios).

El nivel promedio de escolaridad de las entrevistadas es el bachillerato, al igual que el
mayor porcentaje de las mujeres en la Delegacion que cuentan con nivel medio superior (28.2%

0 211,975 personas).

En términos de actividades econdmicas remuneradas, las estadisticas de la Encuesta
Intercensal 2015, revelan que 36.5% de las mujeres entre 15 y 29 afios de Iztapalapa pertenecen a

la Poblacion Econdmicamente Activa, es decir, realizaron o tuvieron una actividad economica
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(poblacion ocupada) o buscaron activamente realizar una en algin momento (poblacion
desocupada). Mientras en el caso de las entrevistadas, la proporcion se eleva al 45% (cinco de
once mujeres) dado que cuatro trabajan actualmente como asistentes en los sectores publico

(Delegacion) y privado (empresas) y una declara estar buscando empleo.

En términos del trabajo no remunerado, los resultados de la Encuesta Intercensal 2015
sefialan que 85% de las mujeres entre 15 y 29 afios en Iztapalapa realizan trabajo doméstico y de
cuidados, principalmente cuidado de personas sanas menores de 6 afos y entre 6 y 14 afos. En el
caso de las entrevistadas, todas realizan trabajo doméstico no remunerado (las once), sobre todo
limpieza de la casa y preparacion de alimentos, pues solo tres de las once mujeres (27.7%) tienen

hijos menores de 10 afios y destinan la mayor parte de su tiempo a cuidados.

Destaca que la participacion masculina (padres, parejas y hermanos de las entrevistadas)
es muy limitada en la realizacioén de trabajo doméstico, ya que declaran que ellas y sus madres

son las que mas contribuyen en los quehaceres del hogar.

En términos de las condiciones de pobreza multidimensional de la poblacién de
Iztapalapa en 2010, 41.3% (804,277 personas) presentaban privaciones en términos de derechos
sociales, mientras el conjunto de las mujeres entrevistadas (las once) viven en condiciones de
pobreza y habitan en colonias con grados de marginacion Alto y Muy Alto, segtn el indice de
desarrollo social del Sistema de Informacioén del Desarrollo Social de la Ciudad de México en

2010 (SIDESO, 2017b).

Sobre las carencias sociales que componen las mediciones de pobreza multidimensional,
el rezago educativo en la poblacion de Iztapalapa afectaba a 11.4% de la poblacion (222,692
personas) en 2010, mientras para las mujeres entrevistadas, una desertd del nivel secundaria y
dos mujeres tienen licenciatura inconclusa, el resto (ocho de once) cuentan con la educacion

media superior de acuerdo con su edad.

La carencia por acceso a servicios de salud afectaba a 41.3% de la poblacion de
Iztapalapa en 2010, es decir, 804,277 personas no accedian a instituciones publicas o privadas de
salud. En el caso de las entrevistadas, todas afirman acceder al menos a una institucion, de tal

suerte que tres estan afiliadas en el IMSS, dos acuden al ISSSTE, tres recurren al Seguro
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Popular, tres utilizan solo servicios privados y, en general, todas han accedido a servicios

médicos privados.

Por otro lado, las principales enfermedades que han presentado las entrevistadas son:
padecimientos de las vias respiratorias (bronquitis, gripa y asma), gastrointestinales (infecciones
y gastritis), dentales, alimenticios (anemia, manchas en la piel y trastornos alimenticios) y

emocionales (cansancio, tristeza, estrés y depresion).

Sobre la seguridad social, destaca que 58.6% de la poblacion de Iztapalapa en 2010
(1,140,410 personas), carecia de acceso a prestaciones de ley derivadas del empleo. Para el caso
de las entrevistadas, solo una refiri¢ estar empleada y contar con la prestaciéon de Guarderias del
IMSS, pero no goza de otros derechos debido a que su empleo es de confianza y labora media

jornada.

Por otro lado, destaca que la carencia por acceso a servicios basicos en la vivienda solo
afecta a 2.3% de la poblacion de Iztapalapa (43,941 personas), lo cual responde a que los hogares
cuentan con conexion de agua corriente en sus viviendas o terrenos, pero el indicador no mide la
disponibilidad real de agua corriente, su frecuencia y calidad. En este sentido, siete de las once
entrevistadas (64%) aseguraron que la falta de agua es un problema recurrente en sus colonias ya

que puede faltar mas de cuatro dias a la semana o no haber definitivamente.

Finalmente, sobre el acceso a la alimentacion, 19.5% de la poblacion de Iztapalapa en
2010 presentaba un grado moderado o severo de inseguridad alimentaria, es decir, tenian una
dieta poco variada, las cantidades ingeridas eran pocas y la frecuencia de consumo de alimentos
era limitada. En esta situacion se encuentran cuatro de las once mujeres entrevistadas (36%) que

presentan anemia y enfermedades derivadas de la mala alimentacion.

Otro elemento importante sobre la caracterizacion de las mujeres entrevistadas se refiere
al uso de programas sociales para la atencion a las necesidades de salud. La revision emprendida
sobre la politica social en atencion a la salud, evidenci6 que existe un amplio entramado de
programas sociales y acciones, tanto universales como focalizados, operando desde el 4mbito del

Gobierno Federal, de la Ciudad de México y de la propia Delegacion Iztapalapa.

Dichos programas pretenden garantizar el acceso a los derechos sociales como la

alimentacion, la educacion, el empleo y la salud, entre otros. Atendiendo a este amplio espectro,
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se indag6 sobre la utilizacidon de tales programas por parte de las entrevistadas, siendo evidente

su desconocimiento sobre acciones gubernamentales en materia de salud.

Los programas que las entrevistadas comentaron utilizar son el Seguro Popular, Abasto
Social de Leche Liconsa y Desayunos Escolares. Aunque también han escuchado o alguien de su
familia ha utilizado los programas: Médico en Tu Casa, Apoyo a Madres Solteras, Jornadas de

Mastografias, campafias de vacunacion y Gimnasios al aire libre.
Sobre las experiencias de desigualdad de género en la atencion a la salud femenina

El analisis de las experiencias de desigualdad que viven las mujeres entrevistadas en la atencion
a sus necesidades de salud, constituye el objetivo central de esta investigacion. Atendiendo a este
punto, a continuacion se sintetizan los hallazgos de investigacion en funcién de los objetivos,

preguntas e hipotesis propuestos.

Con relacion al objetivo general de analizar los factores ligados a desigualdades de
género en la forma en que mujeres jovenes (15 a 29 afios) de la Ciudad de México (Iztapalapa)
en condiciones de pobreza resuelven las necesidades de atencion a la salud, la propuesta de
Fraser y el planteamiento del marco analitico de Tepichin, permiten evidenciar que las mujeres
jovenes entrevistadas enfrentan desigualdades de género ligadas a la division sexual del trabajo,

al escaso poder de negociacion y a la limitada participacion social.

Dichos factores, vinculados a las tres dimensiones del género, determinan la forma en que

las mujeres pueden satisfacer sus necesidades de atencion a la salud.

En términos de la division sexual del trabajo, las mujeres tienen empleos de medio
tiempo y sin acceso a todas las prestaciones de ley, lo cual influye en el tipo de afiliacion a
servicios de salud, dado que no disponen de derechohabiencia directa a instituciones publicas. Al
mismo tiempo, la division sexual del trabajo determina las asignaciones de trabajo remunerado y
no remunerado a las mujeres, sobrecargandolas de actividades que limitan el tiempo disponible

para atender su salud.

Con relacion al poder de negociacion de las mujeres, las entrevistas permitieron derivar

que la autonomia y poder de decision de las mujeres se centra en la eleccion del tipo de servicio
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al que acudir, cudndo hacerlo y a quién recurrir para las funciones de cuidado y acompanamiento

al médico, que es generalmente en figuras femeninas.

Sin embargo, las decisiones de las mujeres estan acotadas a la provision de recursos
monetarios del jefe de hogar, ya sea el padre o la pareja, dado que todas las entrevistadas son

econémicamente dependientes.

Por lo tanto, la forma en que configuran sus decisiones, en un marco restringido por su
posicion de limitada autonomia en el hogar, determina la forma en que acceden a instituciones

médicas, y por ende, al cuidado de su salud.

En el marco de la representacion politica de las mujeres, las entrevistadas enfrentan una
limitada participacion social que configura la forma en que atienden sus necesidades de salud.
Esto significa que las mujeres jovenes en pobreza desconocen la amplia oferta de la politica
social en materia de salud, al mismo tiempo, no tienen una participacién comunitaria activa para

resolver los problemas de salud.

Por lo tanto, los medios de los cuales disponen para el cuidado de su salud son las
instituciones publicas y privadas de salud tradicionales, esto es, IMSS, ISSSTE, Seguro Popular
y consultorios médicos privados, asi como los consejos de sus familiares mas cercanos, que

constituyen soluciones individuales de atencion.

Los hallazgos identificados son consistentes con investigaciones previas (Tepichin, 2016;
Schteingart 1997a y 1997b), que senalan la existencia de mayores dificultades para que las
mujeres accedan a condiciones de bienestar y a la atencion de la salud, respecto a los varones.
Miéxime cuando las mujeres se encuentran en condiciones de pobreza, tanto en zonas rurales

como urbanas.

En este sentido, es posible sugerir que las mujeres jovenes entrevistadas entre 15 a 29
afnos de edad en condiciones de pobreza en Iztapalapa, siempre experimentan desigualdades de
género en la atencion a sus necesidades de salud porque se entrecruzan diversos ejes de
inequidad social, tales como la edad, el género y la clase, tal como se anotaba en la hipotesis

general de la investigacion.
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Otro de los objetivos de la investigacion consistia en indagar si variables como la edad, la
composicion familiar y la posicion de las mujeres en los arreglos familiares, influye en la manera

en que se resuelven las necesidades de salud.

En este sentido, las entrevistas permitieron identificar que la edad influye de diversas
maneras. En principio, es un determinante del tipo de padecimientos a tratar y del auto
conocimiento sobre la salud, ya que usualmente las mujeres mas jévenes tienden a presentar un
menor numero de enfermedades y resultan un tanto inexpertas sobre como atender su salud. Es
asi que la figura de la madre o la hermana aparece como fundamental para ofrecer cuidados y

consejos sobre el tratamiento a seguir.

Por otro lado, las mujeres con mayor edad, suelen presentar padecimientos relacionados a
la salud materna y a la salud sexual, ademés poseen mayor conocimiento sobre los sintomas que

presentan y normalmente saben qué medicinas tomar.

La composicion del hogar también es determinante en el tiempo del que las mujeres
disponen para el cuidado de su salud. Generalmente, los hogares que estdin compuestos por
personas dependientes, ya sea nifios y nifas pequefias y adultos mayores, les supone a las
mujeres mayores cargas de trabajo y las lleva a posponer la ida al médico, por ejemplo, o a

buscar redes de apoyo para el cuidado de personas.

Mientras las mujeres que viven con personas independientes, ya sean los miembros del
hogar adultos o hijos e hijas mayores, disponen de su tiempo para atender su salud de manera

mas flexible.

La posicion de las mujeres en el arreglo familiar también influye en la manera en que se
resuelven las necesidades de salud, porque dicha posicion estd vinculada a la subordinacion en la
jerarquia de parentesco. De tal suerte que las mujeres que viven en pareja con hijos e hijas,
suelen supeditar sus condiciones de bienestar a las del resto de los miembros del hogar,
priorizando entonces las actividades domésticas y el bienestar de los demas antes del propio.
Estas mujeres no son tomadas en cuenta y sus necesidades no son consideradas importantes en la

mayoria de los casos.

En esta situacidon se encuentran diversas entrevistadas que salieron de casa de sus padres

para unirse en pareja y tener al primer hijo. Sus condiciones de acceso a servicios de salud
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mejoraron relativamente dado que sus parejas se ocupan de los gastos en instituciones privadas,

pero pasaron a una posicion de subordinaciéon mayor y de dependencia econdmica.

Por otro lado, las entrevistadas que suelen vivir con padre y madre o solamente con su
madre, presentan una mejor posicion en la jerarquia de parentesco y una menor subordinacion.
Tal circunstancia se manifiesta en los mayores cuidados y atenciones que reciben cuando estan
enfermas, dado que son llevadas prontamente a instituciones de salud y les son descargadas las

actividades de trabajo doméstico.

Por lo tanto, las entrevistas arrojan informacién suficiente para argumentar que las
mujeres jovenes entrevistadas de Iztapalapa en contextos de pobreza que tienen menor edad, que
ocupan una posiciéon de subordinacion en el arreglo familiar y quienes viven en hogares
compuestos por la pareja, hijas e hijos, enfrentan més obstaculos de género para resolver
necesidades de atencion a la salud fisica general, salud sexual, salud reproductiva y materna, y

salud mental y emocional.

Finalmente, sobre el objetivo de analizar si el tipo de derechohabiencia a servicios de
salud (derechohabiencia directa, derechohabiencia indirecta o no derechohabiencia) influye en la
manera en que se resuelven necesidades de atencion a la salud, es claro que el acceso a

instituciones de salud esta supeditada a prestaciones sociales derivadas de un empleo formal.

Sin duda, la no garantia en el acceso a instituciones de salud publicas a través de la
derechohabiencia directa o indirecta, supone que las mujeres deben buscar otras alternativas de
atencion, como la afiliaciéon a programas sociales, la adquisicion de algiin seguro, el pago en

servicios privados o los consejos familiares.

Esta forma de resolucion depende del tipo de afiliacion, pero no es posible afirmar, como
planteaba la hipdtesis final, que las mujeres jovenes de Iztapalapa en contextos de pobreza, que
acceden a la derechohabiencia directa a servicios de salud, enfrentan menos obstaculos de género
para resolver necesidades de atencion a la salud fisica general, salud sexual, salud reproductiva y
materna, y salud mental y emocional, respecto a quienes acceden mediante la derechohabiencia

indirecta o no tienen derechohabiencia.
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Elementos pendientes de la investigacion

La revision hasta ahora expuesta ha permitido ahondar en las experiencias de desigualdad de
género que enfrentan las mujeres jovenes en pobreza de Iztapalapa entrevistadas, mas alla de la
informacion reportada en las estadisticas nacionales sobre las condiciones de bienestar de las

mujeres.

Sin embargo, es fundamental profundizar en el acceso de las mujeres jovenes a diversos
programas sociales en la Ciudad de México y sobre las experiencias de participacion social en
grupos vecinales que pretendan resolver problematicas de salud. El grupo de mujeres
seleccionado no es representativo de la poblacion femenina en Iztapalapa, y por ende, considero
pertinente incorporar la voz de otros actores con mayor conocimiento sobre las politicas sociales
para las mujeres con el objetivo de dar cuenta de otras experiencias que no fue posible captar en

las entrevistas realizadas.

Asimismo, es pertinente revisar cudl es la evolucion de las carencias sociales de la poblacion
en la Ciudad de México y de la brecha identificada entre mujeres y hombres jovenes en la misma
demarcacion, mediante la actualizacion de estadisticas sobre pobreza y género para 2016, de
acuerdo con las proximas estimaciones del CONEVAL. Dicha revision permitiria evidenciar la
ampliacion o reduccion de brechas en el acceso a satisfactores minimos entre hombres y mujeres,

asi como indagar sobre nuevas vetas de analisis.

Finalmente, considero necesario seguir indagando en los elementos que influyen en la forma
en que mujeres jovenes urbanas en pobreza resuelven sus necesidades de atencion a la salud, mas
alld de las hasta ahora expuestas como la edad, la composicion del hogar o el tipo de
derechohabiencia, por poner algunos ejemplos. Lo anterior no solo contribuye al conocimiento
sobre la forma en que se enlazan las desigualdades de género con la pobreza, sino que abona para
entender la forma en que es posible atender diversas necesidades que experimentan las mujeres,

con miras a revertir sus problematicas, o al menos, contribuir a mejorar sus condiciones de vida.
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10. Anexos

Anexo 1. Listado de programas sociales de la Ciudad de México en 2017 por Secretaria y Organo Desconcentrado

Dependencia

Programas Sociales

Secretarias

Secretaria de
Educacion

1. Programa Coinversion para el Desarrollo Social de la Ciudad de México
2. Programa Reinsercion Social para las Mujeres y Mujeres Trans Victimas de Violencia Familiar
de la Ciudad de México
3. Programa Seguro Contra la Violencia Familiar
4. Programa Comedores Comunitarios de la Ciudad de México
5. Programa Comedores Publicos
, 6. Programa Atencion Integral a Personas Integrantes de las Poblaciones Callejeras
Secretaria de . . . . ., )
Desarrollo Social 7. Programa F1na1}01am1§nto para la Asistencia e Integracion Social (PROFAIS) .
8.  Programa Pension Alimentaria para Personas Adultas Mayores de 68 Afios residentes en la
Ciudad de México
9. Programa Agua a Tu Casa CDMX
10. Programa Aliméntate
11. Programa Mejoramiento Barrial y Comunitario
12. Programa Utiles Escolares Gratuitos
13. Programa Uniformes Escolares Gratuitos
14. Programa Desarrollo Agropecuario y Rural
15. Programa Impulso a la Mujer Rural
16. Programa de Fortalecimiento y Apoyo a Pueblos Originarios
17. Programa de Recuperacion de la Medicina Tradicional y Herbolaria
Secretaria de 18. Programa de Turismo Alternativo y Patrimonial
Desarrollo Rural y 19. Programa de Equidad Para La Mujer Rural Indigena Huésped y Migrante
Equidad para las 20. Programa de Equidad para los Pueblos Indigenas Originarios y Comunidades de Distinto Origen
Comunidades Nacional
21. Programa Ciudad Hospitalaria Intercultural y de Atenciéon a Migrantes
22. Programa Agricultura Sustentable a Pequefia Escala
23. Programa de Cultura Alimentaria, Artesanal, Vinculacion Comercial y Fomento de la
Interculturalidad y Ruralidad
24. Programa Formacién y Actualizacion en Educacion Inicial y Preescolar para las Personas que

ofrecen Atencion Educativa Asistencial en los Centros de Atencion y Cuidado Infantil (CACI)
en la Modalidad Publicos y Comunitarios de la Ciudad de México
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25.

Programa Maestr@ en Tu Casa

26. Programa de Servicios Saludarte
Secretaria de Medio | 27. Programa de Fondos de Apoyo para la Conservacion y Restauracion de los Ecosistemas a través
Ambiente de la Participacion Social (PROFACE)
28. Programa de Fomento al Trabajo Digno en la Ciudad de México
29. Programa Social Mi Primer Trabajo
30. Programa Inclusion Laboral para Personas en Condicion de Integracion Social (Poblaciones
Secretaria de Trabajo Callejeras)
y Fomento al Empleo | 31. Programa Apoyo para el Desarrollo de las Sociedades Cooperativas de la Ciudad de México
(Cooperativas CDMX 2017)
32. Programa Social Seguro de Desempleo
33. Programa Social de Apoyo a la Capacitacion en el Trabajo y Fomento a la Productividad
Autoridad de la Zona
Patrimonio Mundial
Natural y Cultural de | 34. Programa para la Preservacion y Difusion de la Zona Patrimonio en Xochimilco, Tldhuac y
la Humanidad en Milpa Alta
Xochimilco, Tlahuac
y Milpa Alta
35. Programa Becas Escolares para Nifas y Nifios en Condiciones de Vulnerabilidad Social (Mas
Becas, Mejor Educacion)
36. Programa Educacion Garantizada
37. Programa Apoyo Integral a Madres Solas Residentes de la Ciudad de México
o 38. Programa de Fomento para la Creacion de Sociedades Cooperativas
rganos
Desconcentrados 39. Programa Cl.l.nas CD.MX .
40. Programa Hijas E Hijos de la Ciudad
Sistema para el 41. Programa Comedores Populares
Desarrollo Integral de | 42. Programa de Desayunos Escolares
la Familia 43. Programa de Entrega De Despensas (Apoyos Alimentarios) A Poblacion en Condiciones de
Vulnerabilidad
44. Programa Bebé Seguro CDMX
45. Programa de Atencion a Personas con Discapacidad en Unidades Basicas de Rehabilitacion
46. Programa de Apoyo Econdémico a Personas con Discapacidad Permanente
47. Programa de Apoyo Economico a Policias y Bomberos Pensionados de la CAPREPOL con
Discapacidad Permanente
48. Programa de Nifias y Nifios Talento
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Instituto del Deporte

49.
50.

Programa de Conformacion de Comunidades Deportivas
Programa de Estimulos Econdmicos a Deportistas de la Ciudad de México

51. Programa De Estimulos Econémicos a las Asociaciones Deportivas de la Ciudad de México que
promuevan el Deporte Competitivo Rumbo a la Olimpiada y Paralimpiada Nacional
Instituto de la 52. Programa Jovenes en Desarrollo
Juventud 53. Programa Jovenes en Impulso
Fldelcom} 50 54. Programa de Estimulos para el Bachillerato Universal “Prepa Si”” Ciclo Escolar 2016-2017
Educacion : « »
. 55. Programa Seguro contra Accidentes Personales de Escolares, “Va Segur@” 2017
Garantizada
Instituto de la 56. Programa Social “Mejoramiento de Vivienda”
Vivienda 57. Programa Social “Vivienda en Conjunto”
Instltuto. de Edugacmn 58. Programa Becas del Instituto de Educacién Media Superior del Ciclo Escolar 2016-2017
Media Superior
Procuraduria Social 59. Programa Social “Ollin Callan” para las Unidades Habitacionales
Inst1tut0.1?ara la 60. Programa de Otorgamiento de Ayudas para la Prestacion de Servicios de Tratamiento contra el
Atencion y . . y . . - .
Prevencion de las Congumo de Sustanmas Ps1§0actlvas a Or.ganlzacmnes de la Sociedad Civil, Organismos
. Publicos y Privados en la Ciudad de México (PROSUST)
Adicciones
Instituto de las
Mujeres de la Ciudad | 61. Programa de Atencion Integral al Cancer de Mama

de México

Fuente: Elaboracion propia con informacion del SIDESO (2017a).
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Anexo 2. Guion de entrevistas a profundidad a mujeres jovenes en contextos de pobreza en Iztapalapa

Esquema general

TEMA OBJETIVO

Identificar el rango de edad (15-29 afios), la colonia de
Iztapalapa (marginacion), caracteristicas del arreglo
familiar, actividades (trabajo, estudio, quehaceres,
acarreo, trabajo comunitario, etc.), si tiene acceso a
servicios de salud (publicos/privado), cuales son y tipo de
derechohabiencia (directa o indirecta)

Caracteristicas generales y de control

Distribucion
(divisién sexual del Identificar desigualdades de género que enfrentan las
trabajo) mujeres jovenes que viven en contextos de pobreza en
Iztapalapa al resolver necesidades de salud en las
Desigualdades Reconocimiento siguientes areas:

de género (status de la mujer)

Salud fisica general Salud sexual y reproductiva
Salud materna Salud mental y emocional

Representacion
politica (comunitaria)
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Guion de entrevistas

Tema Especificaciones Preguntas
Se pretende la diversidad de edades entre los 15 y 29 afos 1. ;Cual es su edad?
Se pretende controlar por grado de marginacion la colonia de | 2. ;Cual es su colonia y delegacion de residencia?
residencia en Iztapalapa (Cuanto tiempo lleva viviendo ahi?
Se busca la diversidad de posiciones en el arreglo familiar como hija, | 3. ;Actualmente con quién vive? Estructura
hermana, pareja, madre, etc. familiar/jefe de hogar
Indagar si se trata de un cambio reciente o es posible relatar | 4. ;Cuanto tiempo lleva viviendo con...? ;Antes con
experiencias de desigualdad quién vivia?
Explorar si trabaja, estudia, trabaja y estudia, trabajo doméstico, etc.,
para conocer el ambito en el que se reproducen las desigualdades de | 5. ; Actualmente a qué se dedica?
género
Caracteristicas Ind bre el sect tino de actividad 6. 'En dénd T tividad o
generales y de | Lndagar sobre el sector, empresa, tipo de activida . (En donde realiza esas actividades...?
control

Indagar sobre el cuidado de nifios, ancianos, enfermos, quehaceres
domésticos, acarreo de agua o lefia, actividades comunitarias,
estudio, etc.

7. Ademas de... ;qué otras actividades realiza?

Indagar sobre la distribucion del tiempo de las mujeres jovenes

8. (Cuanto tiempo dedica al dia a desempenar esas
actividades? ;La ayudan? ;Como se reparten?

Identificar si tiene acceso a servicios de salud

9. (Dispone de servicios de salud ptblicos o privados?

Identificar si pertenece al IMSS, ISSSTE, Pemex, Defensa, Marina,
Seguro Popular, programas sociales o servicios privados

10. ;Cuéles son esos servicios? ;Donde? ;Pagos?

Indagar sobre el tipo de afiliacion a servicios de salud
(derechohabiencia directa, derechohabiencia indirecta o no
derechohabiencia)

11. ;Se encuentra afiliada por su trabajo, escuela, pago
o por algun familiar?
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Dimensiones de
desigualdad de
género

Area de la salud femenina

Salud sexual

Salud general

Salud reproductiva y materna

Salud mental y emocional

Necesidades de

En general, ;como considera su estado de salud?

(De qué se enferma regularmente o por qué acude al médico?

LA qué se debe que usted haya presentado esos problemas de salud?

N . . | — Desdelos 15 afios hasta el Desde los 15 afios hasta el -
szl Desde los 15 afios hasta el dia de ’esde os 15 afos nasta € ’esde 0s 13 afios jasta @ Desde los 15 afios hasta el
. dia de hoy, ;ha tenido dia de hoy, ;ha tenido , .
hoy, ¢ha tenido problemas . . dia de hoy, ¢ha tenido
. problemas relacionados problemas relacionados con .
relacionados con su salud en problemas relacionados
con su salud sexual y su salud materna? ;Ha .
general? . con su salud emocional?
reproductiva? estado embarazada?
(Qué hace cuando se enferma?
Indagar si se atiende ella misma, pide consejos o va al doctor
[Tiene la ayuda de alglin programa del gobierno?
(Dispone de dinero para poder atender de sus necesidades de salud, los gastos de consultas, medicinas o traslados?
Distribucion Indagar qué hace para pagar
(Division sexual . Cémo combina las necesidades de atencion a su salud con otras actividades? ; Tiene tiempo de ir al doctor?
del trabajo) Indagar coémo combina sus actividades
(Dispone de licencia de (Le han brindado
maternidad? orientacion en su trabajo,
(Tiene permisos y espacios escuela, etc., para recibir
para la lactancia? atencion?
(Usted usa su dinero para pagar sus gastos de salud?
Indagar si puede o no trabajar y si decide sobre el dinero
(Cuando decide que ya tiene que ir al doctor?
Indagar si decide cuando atenderse, pide permiso o avisa
Reconocimiento (Usted va sola o alguien la lleva o acompafia?
(estatus de la Indagar si tiene libertad de movimiento y de decision
mujer)

(Alguien la cuida a usted?

Ya sea algun familiar, pareja o personal médico, ;le han ignorado o dicho que no es necesario atenderse, negado la atencion o

informacion, han sido groseros con usted? ;Quién?
Indagar sobre alglin tipo de violencia
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— (¢ Usted decide cuando acudir | — ;Usted decide cudntos hijos
al ginecélogo? tener y cuando?

— ¢ Usted decide cuando y con
quién tener relaciones
sexuales?

— ¢ Usted decide si usar

— (Usted decide cuando acudir
— (Tuvo parto o cesarea? a terapia psicologica o
(Usted lo decidi6? psiquiatrica?

métodos anticonceptivos?
(Cuales? ;Donde los
adquiere?

— ¢ Usted ha abortado? ;Lo
decidio usted?

— ¢Pudo regresar a trabajar si
asi lo quiso o desempefiar — ¢Se han burlado de usted o
otras actividades? la han hecho menos?

Representacion
politica
(participacion
socia/
comunitaria)

(Existen en su colonia o delegacion campafias de instituciones de salud o del gobierno? Por ejemplo, de vacunacion, de derechos en
salud, de primeros auxilios, de prevencion, capacitaciones, etc.

(Existen en su colonia o delegacion participacion o acciones sobre la salud? Por ejemplo, organizaciones vecinales, movimientos, grupos
0 proyectos para saneamiento, tener agua, consultorios, medicinas, informacion sobre salud, cursos, capacitaciones, alimentacion, etc.

De existir ;quién las organiza? ;como funcionan? ;hay representacion femenina? ;qué acciones se desarrollan?

(Existen en su colonia o delegacion programas de gobierno en el tema de la salud? Por ejemplo, programas o proyectos para saneamiento,
tener agua, consultorios médicos, medicinas, informacion sobre salud, alimentacion, deporte, etc.

(Usted participa o se ha involucrado de alguna forma en actividades comunitarias para el cuidado de la salud? ;Como participa? ;qué ha
significado para usted?

(Dispone de informacion sobre su salud (sexual y reproductiva, materna)? ;Conoce sus derechos? ;Le han dado informes en la escuela o
en el doctor?

(Acude con alguien en la comunidad o con conocidos para el cuidado de su salud sexual? Por ejemplo, parteras, medicina tradicional, etc.
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