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Resumen

En el presente trabajo se desarrollaron dos objetivos: El primero fue calcular el nimero de
aflos de vida que una mujer mexicana pierde, en promedio, a causa del cancer
cervicouterino. El segundo objetivo, fue explicar ésta pérdida de vida a la luz de las
categorias del sistema de género.

El céalculo del nimero de afios se hizo para 1996 y para cada entidad federativa de la
Republica Mexicana. El material utilizado consistié en tablas de mortalidad femeninas y
defunciones femeninas registradas por causa, segun grupos quinquenales de edad v entidad
federativa.

Se encontré que los estados de Yucatan, Tabasco, Campeche, Guerrero, Quintana Roo y
Oaxaca. agrupados en las regiones del golfo. pacifico v sureste, presentaron los valores mas
altos, situandose entre 0.35 y 0.29

Por el contrario, los estados de Baja California Norte, Baja California Sur y Sonora,
ubicados geograficamente en la franja noroeste y Nuevo Leén en el noreste, registraron
0.15. 0.13. 0.15 y 0.14 aiios perdidos respectivamente. Es decir, hay una diferencia de mas
del doble entre ambos grupos de entidades.

Navarit v Morelos registraron valores de 0.35 y 0.32. situdndose entre los estados con
mayor pérdida por esta causa. Es importante analizar la situacion de estas entidades, porque
ademas de ubicarse con valores elevados segin el indicador de afios de vida perdidos,
también reportaron tener registros altos utilizando la tasa de mortalidad por causa de
muerte. El Distrito Federal por su parte, se incluyve entre los estados con registros mas
bajos. contribuyendo con 0.13 afios de vida perdidos.

Para complementar el analisis sobre el comportamiento de éste fendmeno. se recurri6 a la
revision de algunas variables socioecondémicas que nos permitieron caracterizar muy
generalmente a dichos estados, y entender la influencia relativa que tienen estas variables.
en la explicacion de los afios de vida perdidos.

El criterio de seleccion se apoyo en la revision exhaustiva de las fuentes de informacion
utilizadas. en donde se detecté que los estados con mayor pérdida de vida, eran los que. en
términos generales, se caracterizaban por niveles de pobreza v analfabetismo v presentaban,
ademas, serias dificultades para acceder a los servicios de salud.

Asi, los porcentajes de analfabetismo, poblacion indigena, poblacion en pobreza. poblacion
urbana y poblacion no derechohabiente, constituyeron los indicadores a partir de los cuales
se centro el analisis.

Finalmente. se presentd como conclusién las posibles relaciones que existen entre la
presencia de una enfermedad como el cancer del cuello uterino y la explicacion de
categorias como la identidad, poder y desigualdad de género.
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Introduccion

Cercano el fin del milenio se han logrado avances significativos en materia de salud
en el mundo. El conocimiento sobre el origen v causas de multiples enfermedades es hoy en
dia una realidad innegable. Paralelamente. el progreso en salubridad y alimentacién, el
desarrollo de vacunas y medicamentos, la creacion de una amplia infraestructura de
servicio v el entrenamiento de personal de salud. son algunos de los principales factores
que han transformado el panorama de salud en la mayoria de los paises.

Sin embargo. los beneficios de este proceso modernizador no han sido distribuidos
de manera equitativa. Aquellos paises con amplios sectores de poblacion en pobreza,
permanecen al margen de la disminucion de la tendencia promedio y contintian presentando
alta mortalidad por infecciones. Al considerar aspectos como el nivel socioeconémico, la
posicion de clase, la etnia y el género. se observan diferencias sustanciales, siendo las
regiones mas pobres, en las localidades mas pequefias y de alta marginacién, donde las
necesidades de atencion a la salud ain no han sido resueltas del todo (Alatorre v Langer.
1994). La situacién epidemiolégica de estos paises se caracteriza. entonces. por una
marcada desigualdad v vulnerabilidad ante la enfermedad v muerte (Frenk. 1990).

La crisis de los afios ochentas. impacté negativamente la economia de muchos de
los paises en desarrollo, particularmente los de la region de América Latina. En México. el
Estado asume abiertamente una politica econémica de ajuste para enfrentar la crisis. e
impone un modelo basado en una trasnacionalizacion creciente de la estructura productiva.
con predominio de las industrias de punta v ligadas al capital extranjero. Entre las
caracteristicas mas importantes de esta nueva estrategia economica sobresalen las

siguientes: recorte al gasto publico: reconversion industrial: liberalizacion del comercio v



privatizacion de empresas y servicios. En esencia, se trata de un adelgazamiento de la
intervencion estatal en la economia (Blanco y Lopez, 1993).

En este marco. la politica de salud también se reedefine, conformandose un Sistema
Nacional de Salud cuvo objetivo era incrementar la eficiencia de los servicios y utilizar
racionalmente los recursos. Entre las tareas gigantescas que se propusieron, tuvo un lugar
destacado la descentralizacion de los servicios y la reorientacion del gasto en salud.

La descentralizacion provocd el retraimiento del Estado en la producciéon de
servicios v en el financiamiento. El traslado de responsabilidades vy problemas a los
gobiernos de los estados, sin los recursos técnicos vy financieros trajo como consecuencia un
desmantelamiento de programas y servicios. Los mecanismos de distribucién del
presupuesto federal se fragmentaron, concentrandose paraddjicamente los recursos en los
estados con mayor apoyo financiero. “...Los estados de Jalisco, Nuevo Ledn, Tabasco y
Estado de México concentraron en el trienio 1985-87 mas del 50% del financiamiento
federal (Blanco y Lopez, 1993:52).

En los estados pobres. la ausencia de financiamiento provocé el deterioro de los
servicios de salud v el abandono de programas populares. En muchos estados la
descentralizacion no se realizo de manera concluvente, en los casos en que se concretd.
prevalecié el clientelismo, autoritarismo, la pugna entre cupulas de trabajadores. Se
abandonaron los programas y servicios que estaban dirigidos a poblacion abierta,
profundizandose la desigualdad en el acceso a servicios de salud de calidad.

En este contexto, de profunda crisis econémica y desigualdad social. la salud de la
mujer es hoy una prioridad de organismos internacionales v gobiernos y también una
problematica ampliamente debatida en distintos foros politicos y académicos. No son pocas

las organizaciones de mujeres que han tenido como eje central de acciéon la lucha por la
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salud. De igual manera, diversas instituciones académicas han abierto espacios para la
reflexion v andlisis de problemas sobre la reproduccion, el aborto. la maternidad. la
sexualidad. la violencia y una diversidad de aspectos sobre los dafios a la salud femenina
(Ravelo, 1990). No obstante el esfuerzo conjunto y las acciones emprendidas, el proceso
salud. enfermedad y muerte por el que atraviesan las mujeres sigue presentandose con una
complejidad creciente y con un sinnimero de interrogantes ain sin resolver.

El tema que centra mi interés es la mortalidad por céncer cervicouterino de mujeres
mexicanas. La principal motivacion que me acercO a esta problematica, fue el
reconocimiento de que, siendo esta patologia una de las mas prevenibles y altamente
curables, sigue contribuyendo con un nimero muy alto de defunciones a la explicacién de
la mortalidad femenina, sobre todo de mujeres mayores de 30 afios.

En la actualidad, la ciencia y tecnologia han avanzado conjuntamente para resolver
la mayoria de los problemas de salud que aquejan a las mujeres. Esto es particularmente
cierto en el caso del cancer cervicouterino. que de los ginecolégicos resulta el mas
previsible si se detecta a tiempo y se siguen los mecanismos adecuados para su control y
curacion. La prueba del papanicoalou ha probado ser el elemento mas decisivo en la
prevencion. En México, no obstante, por su incidencia entre mujeres mayores de 30 afios.
ocupa el primer lugar entre las neoplasias como causa de muerte.

Son numerosos los trabajos que han aportado elementos de explicaciéon para
entender la dinamica del cancer cervicouterino entre mujeres mexicanas. Muchos de ellos.
de corte médico, se han abocado al estudio histolégico v celular. encontrando asociaciones
entre tipos de alimentacion, cargas genéticas y la aparicion de células cancerigenas en el
tejido del cuello uterino. Otros estudios. como el de Escandén v colaboradores (1992) y el

de Lazcano v colaboradores (1996) han trabajado los aspectos epidemiolédgicos v la
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revision v andlisis de los programas de detecciéon oportuna del cancer cervical. De igual
manera. en tiempos recientes, organizaciones de mujeres han presionado para que la
Direccion General de Salud Reproductiva de la Secretaria de Salud incluyera en su agenda,
las modificaciones pertinentes en la Norma Oficial Mexicana para la Prevencion,
Tratamiento y Control de Cancer del Cuello del Utero en la Atencion Primaria (Pérez,
1998).

En la presente investigacion, se pretende reflejar el impacto del cancer
cervicouterino en la sobrevivencia femenina. a través de un indicador de mortalidad
prematura como es el nimero de afios de vida perdidos. En efecto, la mortalidad por cancer
del cérvix es considerada una muerte prematura. dado que el mayor nimero de defunciones
por esta causa, ocurren antes del promedio de vida esperado. afectando ademas a mujeres
en plena etapa productiva. Para el quinquenio 1990-1995, la esperanza de vida femenina al
nacimiento para la Republica Mexicana era de 75.11 afios (CONAPO. 1998).

En este sentido. son dos los objetivos que orientan el desarrollo de este trabajo:

Un primer objetivo es establecer el exceso de mortalidad en edades relativamente
jovenes. a través del calculo del nimero de afios de vida que una mujer mexicana pierde en
promedio debido al cancer cervicouterino. El concepto de afios de vida perdidos nos remite
a establecer qué tan alejada estd la sociedad de garantizar a su poblacion la longevidad
expresada en la esperanza de vida al nacimiento.

Un segundo objetivo es explicar estas muertes prematuras. como un problema de
género. no solo porque refleja una patologia biolégicamente especifica de la mujer, sino
también porque la valoracion que ésta hace de su salud y las dificultades que enfrenta para

cuidarla, reflejan el lugar que las mujeres ocupan en la sociedad v en la cultura.



Con la finalidad de contextualizar esta problematica. de ubicarla en un tiempo y
espacio, de aclararme cual es el estado de la investigacién asi como la presentacion de los
resultados. es que se ha organizado la informacién de este trabajo en seis capitulos
fundamentales.

El primero es una reflexion general sobre la condicion femenina y la forma en que
ha sido abordada conceptual e histéricamente. Asi. en Del patriarcado al género, se
presenta la discusion del por qué se ha colocado sistematicamente a la mujer en una
posicion de desventaja y subordinacion con respecto al varon.

El segundo apartado denominado Género y salud, se construy6é a partir de las
dimensiones analiticas del sistema de género vy las repercusiones que éstas tienen en la
salud de las mujeres. Cobra relevancia establecer como se construye la identidad femenina,
de qué forma opera el poder en la relacién entre los sexos y cudles son las asimetrias
genéricas. Cada una de estas dimensiones permite entender cémo las mujeres valoran v
cuidan su salud.

Una descripcion de las caracteristicas generales del céancer cervicouterino, los
factores de riesgo. la prueba del papanicolaou e informacién epidemioldgica sobre la
situacion del cancer en paises desarrrollados v en México, son los elementos que
conforman el contenido de la tercera parte.

La definiciéon del material y método utilizado. asi como la presentacién de los
resultados v su andlisis por entidad federativa. se desglosan en el cuarto v quinto apartado
respectivamente. La ultima parte la constituyen las conclusiones.

Es importante sefialar que este trabajo es un ejercicio demografico, que ha sido
realizado con la intencion de evaluar el impacto del cancer cervicouterino en la vida de las

mujeres mexicanas. El conocimiento aunque sea. de una fraccion de vida que se pierde por



esta causa, nos alerta sobre la importancia que tiene ésta enfermedad. paraddjicamente
curable, pero cuya incidencia en mujeres jovenes, sigue representando un problema de

salud publica.



I. Subordinacién femenina y género

El objetivo de éste primer apartado, es presentar algunas de las discusiones mas
recientes sobre la subordinacion femenina y los términos en que ha sido abordada
conceptual e historicamente. ;Por qué hablar de subordinacién femenina?

Se parte del hecho, histéricamente registrado, que la sociedad y la cultura le ha
asignado a la mujer. con respecto al hombre, una condiciéon de inferioridad que ha
permeado todos los ambitos de su vida (Luna y Villarreal, 1994: Ramos. 1991). Se parte
del supuesto. ademas, de que la discriminacién de que han sido objeto las mujeres a lo largo
de la historia, su invisibilidad, su vulnerabilidad. han tenido serias repercusiones en el
acceso y atencion a su salud.

El género. como concepto, nos permite identificar los factores socioculturales
asociados al ser mujer y ser varon, que tienden a colocar a la mujer en condiciones de
desventaja. afectando negativamente su bienestar. su salud y la de su familia.

En esta primera parte, se desarrollaran dos aspectos que tienen que ver con la
discusion metodoldgica de la subordinacion v el género como concepto.

En primer lugar, el recorrido que histérica y conceptualmente se ha tenido que dar
para llegar al concepto de género. como una herramienta analitica que nos permita
comprender el lugar desde el cual se relacionan las mujeres con su entorno social. Para ello.
las reflexiones de Teresita de Barbieri (1993) sobre los diversos tropiezos v avances
tedrico-metodoldgicos que sobre la condicion femenina se han dado. son particularmente
aclaratorias de como se construye el objeto v sujeto de estudio.

En segundo lugar, una descripcion muy general sobre los principales debates en

torno a la definicion de la categoria género. Los aportes de Marta Lamas. Gayle Rubin.
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Mabel Burin. Emilce Dio Bleichmar y Teresita de Barbieri han sido fundamentales para
establecer. por un lado. los elementos definitorios del concepto y por otro, las posibilidades

de su utilizacion en las ciencias sociales.

LI Del patriarcado al concepto de género

La reflexion sobre subordinacion femenina nos remite necesariamente a la teoria
feminista. ; Por qué? El feminismo es una teoria del poder, su objetivo es la explicacion del
origen de la opresion. supresion y represion de las mujeres por el dominio masculino.
Simone de Beauvoir (1981), fundadora de la teoria feminista contemporanea, escribié c6mo
la mujer. “el segundo sexo”, ha sido definida y caracterizada por la cultura patriarcal como
un ser inferior al hombre.

Durante los afios sesenta y setenta, el movimiento feminista se caracterizd por
grandes movilizaciones de mujeres, quienes denunciaban diferentes experiencias de
violencia. restriccion y explotacién de su sexualidad asi como la nula participacion en la
mayoria de los puestos de poder politico y econdmico. Estas movilizaciones y denuncias en
contra de una subordinacidon laboral, politica y sexual, surgen en varios paises como
desgajamiento de movimientos sociales mas amplios. Asi por ejemplo. en Estados Unidos,
de las luchas por los derechos civiles de la poblacion negra v en contra de la guerra de
Vietnam. En Francia. como resultado del movimiento de mavo de 1968. En México. en el
marco del movimiento estudiantil de 1968 y de los movimientos sindicales y urbano-

populares que caracterizaron los afios setenta.



A diferencia de las luchas de fines del siglo XIX y comienzos del XX de feministas
v socialistas por los derechos ciudadanos, el movimiento de los afios sesenta y setenta no
tenia como unico objetivo los derechos politicos (derecho al voto). sino que pugnaba por la
igualdad en todos los planos (De Barbieri, 1986).

Este movimiento incluvé, ademas, como uno de sus principales planteamientos, el
vacio teorico existente en las disciplinas sociales v humanas. acerca de los mecanismos de
la subordinaciéon femenina. En ese momento no existia una teoria que diera cuenta de la
desigualdad entre hombres y mujeres. En efecto, mujeres universitarias e intelectuales se
propusieron reconocer la historia y experiencia femenina a través de marcos tedricos
preexistentes. como el liberalismo, marxismo v el psicoanalisis entre otros, encontrando
que estas teorias tenian su limitante en la medida que no explicaban muchos de los
problemas de la condicién femenina. La razén fundamental de esta incapacidad tedrica, era
que las disciplinas no estaban libres tampoco de los efectos del género, por ello la
introduccion de la temdtica de la mujer redundaba en una teorizacion errénea (Tubert,
1996).

Una de las primeras propuestas surgidas del discurso feminista. conceptualizé la
subordinacion como resultado de un ordenamiento patriarcal. Kate Millet (1975) fue de las
primeras que utilizd el concepto del patriarcado como una forma de explicar el
sometimiento de las mujeres al var6n, al padre. La cultura patriarcal. a través de un
complicado sistema de restricciones educativas. legislativas v econémicas define el lugar y
las actividades que la mujer debe desarrollar. siempre en funcion del otro. Para la autora, el
patriarcado era como una forma de poder universal, cuyo resultado era la subyugacion de

las mujeres por los hombres. Una institucion basada en la violencia fisica v sexual.



Sin embargo y pese a que alcanz6 gran difusion, el concepto de patriarcado resulté
vacio de contenido. fue duramente criticado por su carécter transhistérico y quedé como
sinénimo de dominacién masculina, pero sin ningun valor explicativo.

Paralelamente, dice Teresita de Barbieri (1993). grupos de mujeres se dieron a la
tarea de generar conocimientos sobre las condiciones de vida y los aportes femeninos a la
cultura y a la sociedad. Recabaron informacion sobre la presencia del sexo femenino en la
historia vy las hicieron visibles ante los ojos de la ciencia. La postura metodolégica era mas
empirista v su objetivo era registrar la informacion olvidada y/o negada sobre la vida y
aportes de las mujeres a lo largo de la historia. En este contexto. surgieron los “estudios
sobre la mujer” o “sobre las mujeres”.

En ese momento fueron dos las posturas que se distinguieron en la investigacién
sobre las mujeres. Una de ellas privilegiaria el estudio de la mujer v sus determinantes
sociales. La otra, consideraria el estudio de la sociedad, sus formas de organizacién y
funcionamiento como el eje central, a partir del cual se explicarian multiples relaciones.
Cobro relevancia el analisis entre mujer-mujer. varén-mujer y varén-varén. En este
contexto. la subordinacién femenina se entendié como resultado de determinadas formas de
organizacion social donde lo masculino adquiere preeminencia sobre lo femenino.

Teresita de Barbieri finaliza sefialando que. en esta busqueda es donde surge y se

expande el concepto de género como categoria de lo social.
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1.2 El género

En las dos tultimas décadas, el género ha sido la categoria mas difundida y utilizada
en el analisis de las relaciones entre mujeres y hombres. Es sorprendente su asimilacion por
los medios cientificos vy universitarios, como una herramienta analitica, como una categoria
fundamental en la comprensién de la compleja interaccion entre los sexos. Ademas, este
concepto ha estimulado la investigacion en diversos campos de las ciencias sociales.
introduciendo nuevamente la controversia entre naturaleza/cultura. biolégico/adquirido.
interno/externo. publico/privado, etc. (Bleichmar, 1992).

El término de género, data de los afios cincuenta y es utilizado por el investigador
John Moneyv como “gender role™ aludiendo con ello al conjunto de actividades atribuidas a
mujeres v hombres (Burin. 1996). No obstante, es Robert Stoller (1968) quien establecio
mas claramente la distincion entre sexo y género. a partir de los resultados de sus
investigaciones con nifios v nifias. que por sus problemas anatémicos fueron educados de
acuerdo con un sexo que fisiologicamente no les correspondia.

El género, a diferencia del sexo —que alude a las caracteristicas biologicas de la
diferenciacion sexual- guarda relacion con un orden simbdlico. de significados sociales v
culturales de la diferenciacion. Una de las ideas centrales que supone este concepto, es que
los modos de pensar. sentir y actuar en mujeres v hombres no obedecen a una dinamica

natural. biologica e inmutable. sino que son resultado de construcciones historico-sociales

en las que se asignan, a través de procesos de socializacion. caracteristicas culturales y

psicoldgicas diferentes para cada sexo.

Rubin (1996:37) define el género como:



El conjunto de disposiciones por el que una sociedad transforma
la sexualidad bioldgica en productos de la actividad humana y
en el que se satisfacen esas necesidades humanas transformadas.

En efecto, a partir de la diferencia sexual anatomo-fisiolégica se construyen
practicas. simbolos, normas y valores sociales que determinan las relaciones entre los seres
humanos en tanto personas sexuadas.

En este mismo contexto, empezé a diferenciarse que sexo y género no son
sinénimos. El sexo es con lo que uno nace y el género lo que uno adquiere.

Una de las definiciones mas simples de género es la de “sexo asignado™. Esta debe
entenderse como el dimorfismo de respuestas que dan los padres durante el nacimiento, al
observar los Organos sexuales externos del bebé. A partir de este momento, se da la
asignacién, el rol o papel v la construccion de la identidad genérica. Estas son tres
instancias basicas del concepto género (Bleichmar, 1992).

La asignacién de género se refiere a la rotulacién como varén o mujer a partir de la
apariencia externa de los genitales. El rol de género es el conjunto de comportamientos y/o
actividades que se espera desarrollen las personas de acuerdo a un sexo determinado.
Aunque puede haber variaciones dependiendo del grupo cultural, social. econémico y
étnico. se hava claramente diferenciado qué conductas y actitudes se esperan de los varones
v cudles de las mujeres. Tienden a establecerse ademas, estereotipos y pautas morales
diferentes para cada uno de los géneros. La identidad de género se construye entre los dos y
tres afios v se refiere a un proceso de autopercepcion de lo que significa ser hombre o
mujer. A partir de la identidad el/la nifio/a estructura su experiencia vital (Figueroa. 1996).

La identidad genérica es un mecanismo de identificacion, a partir del cual se instruye sobre



uno mismo/a y la complementacion acerca del otro/a. A su vez, el proceso es completado
con la aprobacion y/o desaprobacion de los progenitores (Bleichmar, 1992).

Marta Lamas (1993) explica el concepto de género como la accion simbélica
colectiva. Mediante el proceso de constitucion del orden simbdlico en una sociedad, se
fabrican las ideas de lo que deben ser los hombres v las mujeres. La diferencia sexual y la
manera en como opera en la reproduccion, marca la forma en que la sociedad organiza a los
sexos de acuerdo a su supuesto papel natural.

Ante la realidad objetiva de que las mujeres engendran a los hijos. los paren v
amamantan. prevalece la fuerza de la simbolizacion. mediante la cual se disminuye la
importancia del papel de la mujer en la reproduccion y se establece la superioridad
masculina. Es asi. que culturalmente se constituyen las concepciones sociales de la
masculinidad y feminidad. El sujeto es fruto de este proceso de simbolizacion. cultural e
histéricamente determinado.

La importancia de lo “simbdlico ha sido retomado por J. Scott con un abordaje
particular. El género como un *...elemento constitutivo de las relaciones sociales basadas en
las diferencias que distinguen los sexos v el género es una forma primaria de relaciones
significantes...” (Scott, 1990:44). Esta definicion comprende cuatro elementos
interrelacionados. En primer lugar. los simbolos culturales que evocan representaciones
multiples. En segundo término, los conceptos normativos que interpretan los significados
de los simbolos. Un tercer elemento lo conforman las nociones politicas. instituciones v
organizaciones sociales.

Para Mabel Burin (1986), las pautas de configuracién psiquica y social que permiten
el establecimiento de la feminidad y masculinidad. se logran mediante los recursos de la

socializacion temprana. Es decir. a partir de construcciones sociales que aluden a



caracteristicas culturales y psicologicas asignadas de manera diferenciada a mujeres y

hombres. Bajo este criterio. el género se define como:

La red de creencias, rasgos de personalidad, actitudes.
sentimientos, valores, conductas v actividades que diferencian a
mujeres y varones. Tal diferenciaciéon es producto de un largo
proceso histérico de construccion social. que no sélo genera
diferencias entre los géneros femenino y masculino sino que. a la
vez esas diferencias implican desigualdades v jerarquias entre
ambos (Burin, 1986:64)

Es necesario destacar, dice la autora, que el género es una categoria relacional e
historica. En otras palabras, nunca aparece aislada, sino en conexién. Por ejemplo, el
estudio de las relaciones entre el género femenino y el género masculino. Ademas. es una
categoria que se construye a partir de distintas situaciones histéricas, por lo tanto es
cambiante v dindmica.

Para Teresita de Barbieri (1993), el género es un sistema de poder. resultado de un
conflicto social. Las jerarquias entre los sexos no obedecen a un asunto de prestigio social,
sino a la resolucion de un conflicto hasta ahora desfavorable para la mujer. Para la autora.
la perspectiva del género como poder y conflicto, permite analizar un sinnimero de
fenomenos: los sistemas de parentesco, filiacién vy herencia: la division social del trabajo vy
la dinamica que se establece entre los géneros: los espacios de poder. a través del
reconocimiento de las formas y contenidos de la participacion de los géneros en la esfera
publica, el Estado. los partidos politicos. El género es un concepto de mavor generalidad v
comprension. que permite explorar las miltiples relaciones entre mujeres v varones, entre
lo masculino v femenino.

Resulta una cuestion clave conocer cémo se construye v operacionaliza la diferencia

entre los géneros y la explicacion del por qué se coloca sistematicamente a la mujer en una



posicion de desventaja y subordinacion. Como, por qué y en qué condiciones los varones se
apropian de la capacidad reproductiva, de la sexualidad y de la fuerza de trabajo de las
mujeres ;En qué momento el poder de la gestacion se trastoco en subordinacion? ;De qué
manera la sociedad ha desvalorizado el trabajo femenino. siendo éste socialmente
imprescindible? Estas y muchas otras preguntas. son temas que, desde diversas disciplinas,
han sido abordadas para develar el eterno asunto de la condiciéon femenina. En esta
discusion. el concepto de género y los elementos que lo conforman, -como la construccion
de la identidad genérica, su esencia fundamentalmente simbélica v cultural y el hecho de
ser una categoria relacional y de poder- lo colocan en un lugar privilegiado en el analisis y
reflexion de final de siglo.

En el siguiente apartado se abordaran las dimensiones analiticas del sistema de

género v sus repercusiones en la salud de las mujeres.



IL. Género y salud

Como se habia planteado en el capitulo anterior, entre los elementos mas
importantes v presentes en la mayoria de las discusiones sobre el concepto de género, se
encuentra la construccién social de la identidad genérica. el ejercicio del poder vy las
desigualdades sociales de género.

La intencion primera de este segundo apartado, es establecer la relacién que guardan
estas dimensiones analiticas con diversos aspectos de la vida de mujeres v hombres. Mas
especificamente, el interés se centra en las repercusiones que estos entrecruzamientos de
género tienen en la salud de las mujeres. Para resolver la relacién entre esta construccion y
sistema de relaciones con la salud, ha sido de particular importancia el trabajo de Ivonne

Szasz (1997), en el que se reflexiona sobre los vinculos posibles entre género y salud.

I1.1 Identidad y salud

Desde el nacimiento y a partir del sexo de origen. se estructura una identidad que
nos hace varones o mujeres. La construcciéon de la misma. significa la asignaciéon de
esquemas que llevan a asumir un cuerpo vivido, a través de ciertas funciones
predeterminadas  socialmente. Esta asignacion de identidad. consciente o
inconscientemente. orgahizaré el paso por la vida (Garduiio, 1994).

;De qué manera la asignacion de estos esquemas influven en la determinacién de las

condiciones de salud de las mujeres?
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El cuerpo es el “lugar” donde se materializa la identidad de género. El cuerpo no es
reducible a los sistemas fisiologicos, ni estd desprendido ni aislado, sino que se trata de lo
que se ha llamado un “cuerpo vivido”. Es decir, es el centro de la existencia desde el cual
nos relacionamos con nuestro entorno, aprendemos el uso de las cosas, reconocemos los
sistemas de expectativas y de las instituciones

Sobre el cuerpo femenino se ha erigido una simbolizacion explicada con base en un
modelo desigual de la relacién entre los géneros. En efecto. el cuerpo femenino es
percibido por las propias mujeres como un espacio de esfuerzo v sufrimiento, sentimientos
asociados a los estereotipos de género, principalmente en los ambitos de la sexualidad v
procreacion (Szasz. 1997). Por ejemplo. Franca Basaglia (1983) sostiene que la
consideracion del cuerpo de la mujer como un “cuerpo para otros”. presupone una
sexualidad esencialmente “para otros”, reducida a la funcién procreativa y al ejercicio de la
maternidad.

El cuerpo de las mujeres es considerado como cuerpo-naturaleza. de instintos,
natural. contrario a la cultura, a la razén y a la objetividad. La division sexual del trabajo. le
confiere a las mujeres —en tanto reproductoras de la especie-la realizacién del trabajo
domeéstico v un cuerpo para el hogar (Basaglia, 1983).

En el cuerpo de cada mujer, es donde se materializan la salud. el bienestar, los
dafios v malestares y donde se manifiesta la muerte. como la concrecion de las condiciones
en que este cuerpo vivio. El hablar de salud, enfermedad y muerte. nos remite al control,
cuidados v decision que tienen las mujeres sobre su propio cuerpo ;Cémo cuidar su cuerpo
si se le ha asignado culturalmente una actividad de cuidado para otros?

El papel universal reproductor exige que la mujer sea el apovo v la guia moral de la

familia. La mujer es compafiera social y sexual del hombre, madre que cuida y atiende a los
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hijos. Debe ser la educadora. la socializadora. la transmisora de los factores sociales y
culturales. Ante esta multiplicidad de roles, su desarrollo y cuidado se vuelve limitado, por
no decir insuficiente para garantizar una mejor calidad de vida (Ibarra. 1995).

Numerosos estudios han sefialado como la construccion de la identidad femenina
alrededor de la maternidad, presiona hacia la procreacion temprana, provocando que los
eventos reproductivos y procreativos se constituvan en eventos de riesgo. Uno de los
reflejos mas sensibles de las circunstancias de vida de las mujeres y del lugar que ocupa en
ellas, la busqueda de la maternidad, es la mortalidad materna (Ela, 1993).

En el terreno de la sexualidad, la construccion de las identidades masculina y
femenina tiene repercusiones en los comportamientos sexuales y en la salud. Las creencias,
mitos y ritos de afirmacion estan vinculados, en la mayoria de las culturas. con un poderio
sexual masculino, ejemplificado a través de su 6rgano sexual. Se expresa en un sentimiento
de virilidad. fuerza y penetracion que impone a la mujer la satisfaccion del deseo
masculino. en forma continua y en cualquier circunstancia. La virginidad, falta de erotismo
y fidelidad sexual. son las asignaciones que la cultura le impone a la identidad femenina.

Entre los comportamientos que pueden afectar la salud sobresalen los siguientes: Se
establecen relaciones coitales a edad temprana: se obstaculiza el uso de medidas
preventivas contra el contagio de enfermedades de transmision sexual (ETS); asi como la
utilizacion de anticonceptivos. De igual manera, se avala la diversidad de parejas y de
practicas sexuales abusivas, basadas en el poder y la violencia (Szasz, 1997).

Un altimo aspecto. es el vinculo entre identidad y salud a través del concepto de
riesgo. Los riesgos biolégicos y los cuidados médicos no favorecen a los hombres con
respecto a una vida sana y mavor longevidad. Los aspectos psicosociales v la manera como

las mujeres reportan su salud las desfavorecen en este mismo sentido. Por lo que respecta a
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los riesgos adquiridos por la forma de trabajo y tiempo libre. se afirma que algunos estilos
de vida tipicos en los varones como el consumo de drogas, tabaco y alcohol v ocupaciones
peligrosas aumenta el riesgo de morbilidad. Por otra parte, una rutina agotadora, poco
tiempo libre. sobrepeso, infelicidad. estrés y la presiéon de una multiplicidad de roles son

algunos de los elementos que sitian a las mujeres en mayor riesgo de enfermarse

(Verbrugge. 1989).

I1.2 Poder y salud

Los sistemas de género son sistemas de poder que expresan jerarquias sociales entre
los géneros. Las relaciones de poder entre hombres y mujeres son un aspecto constitutivo
del género. en el que se entremezclan e intercambian expresiones de lo masculino y
femenino. la mayoria de las veces de manera confrontada v que coloca a la mujer en
posiciones desventajosas para su vida y su salud.

Uno de los ambitos desde donde se ejerce el poder es el de la sexualidad v la
reproduccion ;En qué sentido? El relacionamiento sexual no implica unicamente un
intercambio quimico necesario para la reproduccion. sino que la sexualidad involucra un
conjunto de maneras. en que las personas se relacionan como seres sexuados. cuyas
practicas v acciones estan cargadas de sentido. Estas practicas v acciones estan basadas, a
su vez. en simbolos. normas y valores que son cambiantes en el tiempo. Asi, se construyven

ideas v representaciones en torno al cuerpo de varones v mujeres. sobre la fecundidad v las

mismas relaciones sexuales (Barbieri, 1993).



Varones y mujeres tienen la posibilidad de producir placer en el cuerpo del otro/a.
No obstante. las normas sociales v de moral sexual son diferentes para cada género. En el
caso del género femenino, se le atribuye la funcién de atraer sexualmente. de proporcionar
placer, de ser virgen v fiel al matrimonio. De igual manera, se le adoctrina para guardar
silencio frente a sus propios deseos y sélo atender a su posibilidad procreativa. Para el
varén, existe un conjunto de esquemas que introyecta desde la nifiez, sobre la iniciativa,
dominacion v control sexual que debe tener en su relacion con las mujeres.

Este silencio sobre sus propios deseos v necesidades, limita a la mujer la posibilidad
de rechazar la relacion sexual no deseada, impide la utilizacién de medidas preventivas
contra el contagio de ETS y de anticonceptivos, asi como restringe el acceso a servicios
médicos v de deteccion, como por ejemplo, la prueba del papanicolaou.

La violencia sexual v fisica son expresiones también del ejercicio del poder, cuyas
repercusiones en la salud de las mujeres son mas evidentes que en otros ambitos.

La violencia nos remite a un concepto de fuerza, dominio que, -como resultado de
un desequilibrio de poder- tiene como objetivo perpetuar el control masculino. “...La
violencia de género. es cualquier acto que involucre fuerza o coercion con una intencion de
perpetuar v/o promover relaciones jerarquicas de género...” (Lagarde. 1990:38).

La Organizacion de las Naciones Unidas (ONU), define la violencia de género
como: todo acto que resulta o puede resultar en dafio o sufrimiento fisico. sexual o
psicologico para la mujer, incluyendo las amenazas de tales actos, la coercion o las
privaciones arbitrarias de la libertad, que ocurren tanto en la vida publica como en la
privada (ONU. 1981).

Son diversas las manifestaciones de la violencia como ejercicio del poder masculino

sobre el femenino. Destaca la violencia fisica, sexual v psicolégica. Se incluven los golpes.
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el abuso sexual de las nifias por algin miembro del hogar; en algunas culturas. la violencia
relacionada con la dote y la mutilacién genital: la violacién conyugal y el atemorizamiento
y humillacion para someter, a través de la desvalorizacién, al género femenino (Garcia
Ramirez et al. 1997).

Estas agresiones producen dafios diversos a la salud de las mujeres. Entre los
malestares mentales se tienen la depresion. ansiedad, miedos, histeria, crisis nerviosas y
estrés cronico. Entre los dafios fisicos, a grandes rasgos, se pueden sefialar los embarazos
no deseados. hemorragias vaginales, enfermedades de transmision sexual (ETS), cefaleas,
gastritis v colitis y problemas ginecolégicos, que van desde ligeras infecciones, hasta
enfermedades serias como el cancer cervicouterino (Garcia Ramirez er al. 1997).

La violencia se presenta a lo largo de toda la experiencia vital de las mujeres, pero
cobra distintos maticés de acuerdo a la clase, edad v pertenencia 0 no. a un grupo étnico.
No obstante. en la mayoria de los casos, se crean situaciones de dependencia, temor, falta
de autonomia y autoestima e incapacidad para tomar decisiones sobre. por ejemplo. los
cuidados a la salud.

Un aspecto que ha sido estudiado recientemente desde la perspectiva feminista. es el
relativo a las caracteristicas de la practica médica. su interaccién con los pacientes (en su
gran mavoria mujeres) y los efectos que ello ha tenido en las condiciones de salud.

En la prestacion de servicios de salud. los médicos han sido formados bajo una
concepcion masculina, es decir, un modelo de ciencia que enfatiza la separacion entre el
sujeto que conoce v los objetos conocidos. El discurso estd permeado por una serie de
tecnicismos v términos clinicos que excluyen la opinion de las pacientes. desvalorizando
sus sentimientos v formas de describir sus propios sintomas. Es asi. que se establece una

relacion jerarquica v desigual. en la que los prestadores de servicios realizan sus funciones



bajo una serie de supuestos. Por ejemplo, que la mujer tiene como mandato primordial la
reproduccion y que los médicos con su entrenamiento, estin mejor capacitados para
entender estos “eventos biologicos™. Esta relacion desigual puede tener efectos en la salud
de las mujeres, tales como: la imposicion de medidas terapéuticas inadecuadas, la

interpretacion errénea de sintomas y la omision de otros cuidados necesarios (Castro y

Bronfman. 1998).

I1.3 Desigualdad social de género y salud

Para Ivonne Szasz (1997), la desigualdad social respecto al varén. es una de las
dimensiones que ha sido mas explorada en relaciéon con la salud de la mujer. Esta
desigualdad se expresa en un limitado control v acceso a los recursos. una posicion
subalterna con respecto a las relaciones de parentesco, disminucién de su autonomia y
desvalorizacion del trabajo femenino.

Existe toda una corriente de pensamiento que retoma el concepto de pobreza para
explicar una serie de fenémenos de indole diversa. La pobreza. dice Vania Salles (1994),
siempre ha existido, pero su incremento es notorio sobre todo a partir de los afios ochenta
cuando en muchos paises los déficits fiscales no pudieron sostenerse v las erogaciones por
concepto de deuda externa presionaron de tal manera a los gobiernos. que el estallamiento
de la crisis fue inevitable. Como resultado de ello. el modelo neoliberal de reorganizacién
de la economia. requeria procesos de reajuste a nivel macro. La disminucién forzosa de los

subsidios en alimentacién. servicios urbanos. de salud v educacion. impactaron

~
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negativamente las condiciones de los sectores mas pobres y de un contingente amplio de
clases medias.

La pobreza es un fenomeno global en el que se funde la crisis anacronica del campo
y la ciudad. Se manifiesta en un deterioro de las condiciones materiales de vida, tales como
un subconsumo alimenticio, desnutricién y vulnerabilidad a las enfermedades, la falta de
servicios basicos (agua, electricidad y drenaje) v una situacion inestable de empleo e
ingresos deprimidos (Szazs, 1994).

A principios de la década de los noventa. el concepto de pobreza es utilizado en
conjuncion con la construccion social de género, las causas que la originan v su transmision
entre generaciones. Entre las mediaciones y consecuencias de esta relacion. se encuentra la
salud de la mujer como una situacioén de especial consideracion.

La construccion de un marco conceptual que incorpore la perspectiva de género en
el estudio de la salud femenina, debe incluir las construcciones sociales de los géneros tanto
en el plano socioeconémico como en el cultural. ;Qué significa esto? La dimension
socioeconomica se manifiesta en desigualdades entre los géneros en el terreno de la
escolaridad. los mercados de trabajo. las cargas de trabajo, el acceso a los espacios publicos
v de decision y también, por supuesto, a ingresos. La dimension cultural estd mas bien
relacionada con elementos normativos, valorativos. relacionales. simbdlicos y subjetivos.
En efecto. las visiones de género permean a las instituciones sociales. las politicas publicas
v el conjunto de leyes y normas que regulan la procreacion v la prestacion de los servicios
de salud. La normatividad es diferenciada para hombres y mujeres. En el plano valorativo.
se construven socialmente jerarquias diferenciales en los atributos masculinos v femeninos.
Lo masculino cobra preeminencia sobre lo femenino, traduciéndose en relaciones

desiguales v de acceso desigual al poder. Las desigualdades de género se manifiestan.



también. en grados de autonomia o dependencia de las mujeres en el control de su propio
cuerpo. de su sexualidad, de la procreacion y de su estado de salud Otros factores
culturales se refieren a identidades y subjetividad en torno al cuerpo, la maternidad y la
propia sexualidad.

Estas dimensiones de género. estan intimamente relacionadas con dafios a la salud, con
perfiles de alimentacién, nutriciéon e higiene. con decisiones sobre la sexualidad, la
anticoncepcion, con la adopcion de medidas preventivas, el cuidado y la atencién a la salud
y también con el bienestar fisico y emocional.

Para Langer v Lozano (1998), la desigualdad social de género es uno de los
determinantes subyacentes de una propuesta conceptual que intenta explicar la dindmica de
la salud femenina. En efecto, tomando como referencia el modelo elaborado por Mosley y
Chen (1984) sobre la sobrevivencia infantil, desarrollan un esquema similar en el que se
definen los determinantes subvacentes, proximos y los resultados. Entre los determinantes
subyacentes tiene importancia la explicacion de factores bioldgicos, la esperanza de vida.
los aspectos socioculturales, la discriminacion femenina v la desigualdad social.

La desigualdad de la mujer en relacién con los otros miembros de la familia. afecta
su acceso a nutrientes y a servicios de salud. En el marco elaborado por Langer v Lozano.
esta desigualdad se explica como un determinante proximo. El estado nutricional. el acceso
y utilizacion a los servicios de salud, los patrones reproductivos v los habitos de salud
conforman el conjunto de factores que permiten identificar los riesgos y/o elementos
protectores de la salud femenina. En el primero de los casos. esta ampliamente
documentado que existen diferencias nutricionales entre los nifios v las nifias. Los primeros
reciben mejores dietas y una cantidad mayor que sus hermanas (Waldron. 1987). No

obstante. en México. segun los datos de la Encuesta Nacional de Nutricion realizada por la
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Secretaria de Salud en 1988, los parametros de peso, talla y edad se encuentran muy
cercanos para nifios y nifias. por lo que no existen evidencias para pensar en una
discriminacion hacia el género femenino. Para Langer y Lozano, el acceso v la utilizacion a
los servicios de salud es uno de los mas importantes determinantes préximos que tiene
repercusiones en la salud femenina. El uso de métodos anticonceptivos, la atencion al parto
v las campafias y programas de prevencion, por ejemplo. del cancer cervicouterino y la
prueba del papanicolaou. son aspectos que. asociados a grado de escolaridad v nivel
socioeconomico, permiten identificar quiénes y de qué manera estan utilizando los servicios
de salud v las repercusiones que ello tiene en sus perfiles de salud. Los patrones
reproductivos estan asociados a los valores culturales prevalecientes en una sociedad. Asi.
en las llamadas sociedades tradicionales, las mujeres se caracterizan por tener uniones a
temprana edad. una elevada fecundidad, intervalos intergenésicos cortos v reproduccion en
edades extremas. Estos perfiles reproductivos representan riesgos para la salud de la madre
y de los hijos.

En México, segun datos de la Encuesta Nacional sobre Fecundidad v Salud de 1987,
los patrones reproductivos riesgosos para la salud se encuentran relacionados con los
estratos socioeconomicos mas bajos. Por ejemplo. las proporciones de usuarias de métodos
anticonceptivos segun estrato social, se encuentra que entre aquellas clasificadas como
“pobres extremas™ el porcentaje de “nunca usuarias” ascendia a mas del 60% (Langer y
Lozano. 1998). Finalmente, los nuevos habitos entre las mujeres, como el consumo del
alcohol. tabaco y drogas, también han influido en los perfiles de morbimortalidad.

La identidad genérica, las relaciones desiguales y de poder que se establecen entre
los sexos. son dimensiones analiticas del sistema de género que permiten reflexionar sobre

un sinnumero de problematicas sociales. En este trabajo. se ha querido presentar un
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panorama muy general de la interaccion de éstos conceptos con la dindmica de la salud de
las mujeres.

La linea conductora que gui6 este apartado se basé en la idea de que la valoracion
que la mujer hace de su salud y las dificultades que enfrenta para cuidarla. reflejan el lugar
que ocupa en la sociedad y en la cultura, lugar que se define por relaciones desiguales con
los varones. Los intercambios entre lo masculino y femenino. hasta ahora, han reflejado una
posicion desventajosa y de subordinacion para las mujeres. Ello se ha manifestado, entre
otros aspectos, en los componamientos sexuales, la sexualidad, la visualizacién y
percepcion del “cuerpo”. la division sexual del trabajo, la responsabilidad ante la
reproduccion y el cuidado de la salud.

Las interrelaciones entre género y salud. dada su complejidad. requieren concretarse
en un contexto espacial y temporal. Un esfuerzo de este trabajo es explicar a la luz de las
categorias del sistema de género (identidad, poder v desigualdad). la mortalidad por cancer
cervicouterino vista a través de un indicador como es el nimero de afios de vida perdidos.

Si bien el ejercicio que en el marco de esta tesis se desarrolla no se basa
estrictamente en una metodologia de género, se ha recurrido a una reflexion general en este
sentido, para entender cuales son los mecanismos subyacentes que explican éste dafio a la

salud.

En el siguiente apartado se desarrolla una serie de aspectos sobre la mortalidad por

cancer cervicouterino en mujeres mexicanas
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IT1. Mortalidad por cincer cervicouterino en México

En México. el cancer cervicouterino es considerado un problema de salud publica
por su alta incidencia entre la poblacién femenina. Cada afio se registran mas de 4.000
muertes como consecuencia de esta enfermedad. impactando la salud de las mujeres, en
especial de aquellas en edad productiva (15-64). Las defunciones femeninas por esta causa
pueden evitarse a través de una prueba citologica llamada papanicolaou. que detecta la
enfermedad en su fase inicial. limitando con ello los dafios causados. No obstante, en los
ultimos 25 afios la tasa de mortalidad por esta causa ha tenido una tendencia creciente y
constante que la sitia entre las principales patologias del pais. Diversos estudios sefialan,
también, que el cancer cervicouterino estd asociado a niveles de pobreza. promiscuidad y
falta de servicios de salud eficientes. En efecto. la marginacion. la violencia que se ejerce
contra las mujeres y el control limitado que tienen sobre su vida sexual y reproductiva, por
mencionar solo algunos de los problemas que enfrentan, las hacen mas propensas y
vulnerables a determinados padecimientos como el cancer cervicouterino. La mavoria de
las muertes por esta causa podrian haberse evitado si las mujeres hubieran tenido
disponibilidad y acceso a los servicios de prevencion y deteccién temprana asi como al
tratamiento indicado para su curacion (CIMAQ. 1995: Escandon er al, 1992; Lopez. 1997
Restrepo. 1995).

Este capitulo se ha organizado en tres apartados. En primer término. se presenta una
descripcion de las caracteristicas que definen el cancer cervicouterino. los factores de
riesgo v el examen citolégico del papanicolaou. como un elemento decisivo en la
prevencion. En segundo término. se ilustra la problematica del carcinoma uterino en el

mundo. utilizando para ello el comportamiento de las tasas v su comparacion entre paises.



Finalmente. la ultima parte esta dedicada al andlisis de la mortalidad por cancer de cérvix
en México. Se destaca la importancia que ha tenido en la explicacion de la mortalidad
adulta, particularmente de las defunciones femeninas ocurridas durante la edad productiva.
Para ello. se recurre a la transicion epidemiolégica, como un concepto que explica el
proceso de cambio de largo plazo en los patrones que caracterizan las condiciones de salud,
enfermedad. incapacidad y muerte de una sociedad. De igual manera, se abordan algunos
aspectos histéricos v el estado actual que guarda el céancer del cuello uterino como una

enfermedad que forma parte de los dafios a la salud de las mujeres mexicanas.

II1.1 Céncer cervicouterino. Definicién y factores de riesgo

El cancer es una enfermedad que se caracteriza por un desarrollo anormal y
diseminado de células, que avanza de forma incontrolada invadiendo tejidos normales y
provocando una alteracién en el funcionamiento del organismo. En efecto. los procesos
cancerosos resultan del dafio que sufren los genes encargados de la regulaciéon del
crecimiento celular. Segun su localizacion, se pueden distinguir dos tipos de tumoraciones:
por un lado estan los carcinomas, cuyo origen se encuentra en el tejido blando como la piel.
las membranas mucosas y las glandulas. Los sarcomas son el segundo tipo que corresponde
a los huesos, musculos, tendones y tejidos fibrosos. Finalmente las leucemias y los
linfomas son también canceres. que afectan el sistema productor de sangre v los ganglios
linfaticos. En la mayoria de los casos se inicia como un padecimiento localizado para
después expanderse a otras partes del cuerpo. Este patréon de diseminacion es conocido

como metastasis y el prondstico es generalmente negativo.



El cancer 6 neoplasia como también se le conoce, es considerada como una
enfermedad de caracter multifactorial. Es decir. las alteraciones genéticas pueden
producirse por la exposicién a variados agentes ambientales y del interior del propio
organismo. Se denominan factores de riesgo a las condiciones que incrementan la
probabilidad de padecerlo. Los carcinégenos o cancerigenos pueden ser de naturaleza
variada, desde sustancias quimicas, fisicas y bioldgicas hasta dietas inadecuadas v habitos
dafiinos como el tabaquismo y el alcohol.

El pronéstico de la enfermedad y su curacion depende de un sinnumero de variables
que tienen que ver con la localizacién del tumor. lo avanzado o expandido que esté. la edad
del paciente. su estado nutricional y/o inmunolégico (Lopez y Vandale-Toney. 1995).

Los canceres que afectan a la mujer se localizan, principalmente. en el aparato
reproductor. También conocidos como ginecolégicos o femeninos. este tipo de canceres
superan todas las demas localizaciones. El carcinoma del cuello uterino es una afeccion del
tracto genital femenino y es definido en los siguientes términos: “Carcinoma que ha roto la
membrana basal en uno o varios sitios sin llegar a una profundidad mavor de 3 mm por
debajo de dicha membrana, que no invade vasos linfaticos ni sanguineos. v en el que las
areas de microinvasion no son confluentes.” (CIMAQ. 1995)

El cancer del cervix es una patologia en la cual las células neoplasicas malignas se
sitian en la superficie del cuello uterino. La fase inicial es conocida como carcinoma in
situ, donde las células aun no han invadido tejidos. Si no se detecta a tiempo v se da el

tratamiento adecuado. éstas pueden diseminarse invadiendo la zona pélvica v otras areas

circundantes.



Su aparicion esta asociada con una serie de aspectos -sobre todo de la vida sexual de
las mujeres v sus parejas- que actian sobre la capacidad de ciertas células de mantener su
funcion normal. Entre los factores de riesgo destacan los siguientes:

e Mayor de 35 afios

e Inicio temprano de relaciones sexuales
e Infecciones genitales por virus

e Enfermedades de transmision sexual

e Multiples parejas sexuales

e Deficiente higiene de la pareja

e Multiparidad

e Tabaquismo

¢ Dieta insuficiente en frutas y verduras

Es importante sefialar que las infecciones genitales son frecuentes entre la poblacién
femenina. joven vy sexualmente activa. Uno de los agentes transmisores es el virus del
papiloma humano y las mujeres que lo padecen corren un mayor riesgo de desarrollar
cancer del cuello del utero. Dada la dificultad de reconocer los diversos tipos de virus, asi
como el tiempo de exposicidn y su efecto sobre el epitelio del cuello uterino, los analistas
en la materia consideran que aun no puede declararse el papiloma como el agente causal
definitivo de esta enfermedad.’

Por otro lado. diversos estudios han tratado de demostrar que la promiscuidad

masculina v femenina es un factor importante que incrementa el riesgo de padecer cancer

' Para mavor informacion sobre la relacion entre el virus del papiloma humano y el cancer cervical, vease el
articulo de Valle Gay, Armando. “Cancer Cervico Uterino v Enfermedades de Transmision Sexual” en

Cancer Cervico Uterino. Editora Ma. Del Carmen Elu. México. Comité Promotor por una Maternidad sin
Riesgos en México. 1998. pp.59-76
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cervicouterino. Ejemplo de ello es una investigacion de casos v testigos efectuado en
poblaciones de América Latina bajo la coordinacion del Instituto Nacional del Cancer de
los Estados Unidos. Si bien las limitaciones propias del trabajo impiden obtener
conclusiones definitivas sobre los patrones de conducta sexual v la presencia de esta
patologia. llama la atencién que cada vez mas se identifican los “ambientes de alto riesgo™.
que unidos a una cultura de la pobreza y deficiencia en los servicios. los hacen vulnerables
a este tipo de padecimiento (Restrepo, 1995).

En sus inicios, el cancer del cuello uterino es asintomatico v no suele producir
molestias. Si la enfermedad ha avanzado, pueden presentarse problemas como hemorragias,
dolor durante las relaciones sexuales y al orinar o defecar. fiebre. cansancio. palidez o
pérdida de peso. Si no se detecta y se trata a tiempo. el cancer se expande afectando
organos vecinos, pasando de ser un cancer in situ a uno de tipo invasor. Entre ambos
estadios transcurren aproximadamente de 10 a 12 afios. por lo que resulta de vital
importancia que las mujeres acudan periédicamente a las revisiones ginecolégicas.

De todos los canceres, los ginecoldgicos son los de mas facil deteccion v por lo
tanto susceptibles de ser tratados. En efecto, el desarrollo lento de este cancer ofrece
posibilidades de identificarlo en su fase inicial a través de un examen citoldgico llamado
“Papanicolaou”. Esta prueba de deteccion fue introducida por Papanicolaou en 1941 y
consiste en examinar células obtenidas del cuello de la matriz durante una revision
ginecologica. Esta prueba permite identificar -cuando esta bien realizada- con un alto grado
de seguridad. la presencia de células cancerigenas v de otros agentes infecciosos.

En Meéxico, este examen es realizado en todo el pais por diversas instituciones del
sector salud. Segin la Norma Oficial Mexicana para la Prevencion. Deteccion. Diagnéstico.

Tratamiento. Control y Vigilancia Epidemiolégica del Céancer Cérvico Uterino (NOM-

-
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CACU1998) debe ser un servicio gratuito, con una periodicidad anual a partir de los 25

afios v después de dos resultados negativos consecutivos la revision se hara cada tres afios.
A pesar de que el cancer del cuello del utero puede considerarse una neoplasia

potencialmente curable, las cifras no obstante ofrecen un panorama distinto y complejo.

Los tumores por esta causa siguen contribuyendo con un nimero importante de defunciones

a nivel mundial.

I11.2 Estado actual del cdncer cervicouterino en el mundo

El cancer cervicouterino ocupa el segundo lugar a nivel mundial. Segun
estimaciones de la Organizacion Mundial de la Salud, la frecuencia anual es de 460 mil
casos (CIMAQ, 1995). En los paises desarrollados, la incidencia y mortalidad han
disminuido considerablemente debido a la introducciéon de programas de deteccion
temprana. En los paises nérdicos. el mayor efecto protector ha sido la prevencién a través
de la prueba de citologia vaginal. (papanicolaou). Los programas han sido desarrollados
con éxito debido a su amplia cobertura y al control que han ejercido sobre la poblacién
tamizada v la periodicidad del examen. En Islandia. por ejemplo, se desarrollé el programa
nacional de deteccion oportuna del cancer, con una extension a nivel nacional y una
cobertura del 100%. El programa se inci6 en 1964 v alcanz6 su maximo desarrollo en 1969.
La poblacion revisada tenia entre 25 y 69 afios de edad v los porcentajes de reduccion en la
incidencia v mortalidad fueron de 70% vy 62% respectivamente (Lazcano er al, 1996).

No obstante. a principios de los noventas. el cancer del cuello del Gtero se ubicaba

como la segunda causa de muerte entre las mujeres de todo el mundo. Entre las
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norteamericanas de 25 a 44 afios de edad, este cancer ocupaba el tercer sitio en la lista de
mortalidad por causas (Goldman, 1994; Kirkman, 1992; Polednak, 1991: Rudolph, 1993 y
Samelson, 1994).

En Estados Unidos, las tasas de incidencia de cancer invasor en las mujeres de raza
negra casi duplican las registradas entre las mujeres blancas. De los tres grandes grupos
étnicos y raciales en los Estados Unidos, las mujeres hispanas son las que en menor grado
se realizan el papanicolaou. De las hispanas. las mexico-norteamericanas presentan las
tasas mas bajas de revision y deteccién de cancer por éste medio. Diversos estudios, afirma
Suarez (1994), han encontrado como factores significativos los bajos ingresos. la ausencia
de cobertura de atencién y seguro médicos y el bajo nivel de escolaridad. En efecto,
atendiendo aspectos como la raza y las minorias étnicas, son abundantes las propuestas de
investigacion que buscan encontrar las razones por las cuales estos grupos presentan tasas
mas altas de mortalidad y tasas mas bajas de deteccion.

En esta linea. destaca el trabajo de Samelson y colaboradores (1994) quienes
investigan la mortalidad por esta causa en la poblacion negra de la ciudad de Chicago. El
articulo es parte de un proyecto de investigacion mas amplio que incluye tres fases
(descripcion epidemioldgica, estudio analitico v el disefio e implementacion de un
programa sobre estrategias de prevencién). Dentro de la primera etapa, el exceso de
muertes por cancer del cérvix entre la poblacion negra es consistente con informacion
nacional. que refleja que las tasas de mortalidad en este grupo son dos veces mayores que
las presentadas por la poblacion blanca. La tasa ajustada de mortalidad por edad para las
mujeres negras era de 10.0 por 100.000 mujeres frente a un valor de 4.6 para las de raza
blanca. Entre las barreras al examen, se encontré que las mujeres econdmicamente mas

desprotegidas son las que reportaron no haberse practicado casi nunca esta prueba.
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La investigacion de Kisuki (1994) analiza las actitudes de las mujeres vietnamitas
que viven en Massachusetts en torno al examen del papanicolaou. Se realizaron entrevistas
por teléfono tanto en inglés como en vietnamita. a través de las cuales se obtuvo
informacion sociodemografica, de los servicios médicos v los aspectos culturales, como
mitos y supersticiones que giran alrededor de la salud. Sobre la experiencia del
papanicolaou. se encontré6 que sélo el 51.8% reporté haberse practicado el examen.
Considerando el estado civil. el 70.4% de las mujeres solteras no se habia examinado
nunca. Las mujeres de mas edad, casadas y con hijos consideraban necesario el examen y lo
practicaban con mayor frecuencia. Las que tenian seguro médico estuvieron mas dispuestas
a realizarse esta prueba. Entre las conclusiones importantes, se encontré que las
participantes se practican con menor frecuencia el papanicolaou que el resto de la poblacién
femenina en los Estados Unidos. Ain mas. este estudio demostrd que las mujeres
viethamitas no estan usando los servicios preventivos para detectar el cancer
cervicouterino. La no utilizacion de este servicio se expresa en barreras especificas que
estan asociadas. por un lado, al bajo ingreso y por otro a ciertas concepciones culturales en
torno al matrimonio, la virginidad v los sentimientos de verguenza y pudor que causa la
revision ginecologica. Es sintomético el hecho de que un porcentaje alto de mujeres solteras
no se realizan el estudio con la frecuencia debida. Existe desconocimiento y confusion
sobre la importancia de practicarse este examen independientemente del estado marital.

En América Latina, Asia, Africa y Europa Oriental se presentan las tasas més altas
de incidencia por cancer cervicouterino. Por ejemplo, México conjuntamente con
Centroamérica y el Caribe se ubicaban con tasas estandarizadas por edad que oscilaban
entre 40.1 a 50.0 por 100.000 mujeres, comparadas con los valores registrados para Estados

Unidos v Canada de 7.6 a 10.0 (Lazcano er al, 1996). En relacion a la mortalidad. tomando
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nuevamente como patrén de comparaciéon la tasa de mortalidad del Canada (2.9), se
encontr6 que durante el periodo 1980-1984, México se situaba entre los primeros cinco
lugares, con una tasa ajustada por edad de 13.1 por 100.000. Le antecedian Dominica
(17.6), Barbados (14.9), Chile (13.7) y Trinidad y Tobago (13.3). En la region de las
Américas se producen anualmente de 20,000 a 30.000 defunciones por esta causa. Todas
ellas previsibles y entre mujeres en edad productiva (Restrepo, 1995). La situacion mas
preocupante es que la tendencia de la mortalidad por céancer cervical se mantiene
estacionaria. aun en los paises como Cuba, Uruguay v Argentina donde se habia registrado
un descenso durante el decenio de 1970. En Chile, Colombia y Venezuela la tendencia ha
sido ascendente y se presume que ello se ha debido. entre otras razones, al deterioro de los
servicios de salud como resultado de la crisis econémica de los ochentas (Restrepo, 1995).
En estos paises, los programas de control se caracterizan por bajas coberturas y
problemas en la calidad de los servicios. No existen seguimientos rutinarios y las citologias
no se procesan en los tiempos adecuados. Los escasos recursos disponibles se desperdician

aplicando pruebas en poblaciones de mujeres muy jovenes. de manera repetida e

injustificadamente (Restrepo, 1995).

I11.3 Mortalidad por ciancer cervicouterino en México

Durante los tltimos cien afios, la transicion de la salud ha reflejado un panorama
epidemiolégico de complejidad creciente en la mavoria de los paises. Los cambios en las

tendencias demograficas, socioecondmicas, culturales v de atencion a la salud han incidido



en el desarrollo de nuevos patrones de morbilidad y mortalidad que afectan la salud de
mujeres v hombres.

En México estos cambios se han reflejado. sobre todo, durante la segunda mitad de
este siglo. afectando el perfil de salud-enfermedad de la poblacion. Entre los mas
importantes cabe destacar los siguientes:

En primer lugar, el cambio de una fecundidad natural hacia otra controlada por
métodos de anticoncepcion, ha provocado una disminucién en el numero de hijos por
mujer. Entre 1960 y 1965 la tasa global de fecundidad alcanzé su maximo histérico de siete
hijos por mujer. para después descender en forma continua durante seis lustros y situarse en
3 hijos en 1995 (CONAPO, 1998). Esta reduccion ha afectado la estructura por edad. Es
decir, de una distribucion etarea joven, se ha desplazado hacia una en que predominan los
adultos. Esto se traduce, epidemiolégicamente hablando, en un aumento en el nimero
absoluto de personas expuestas a padecimientos no transmisibles como las enfermedades
cardiovasculares y el cancer.

En segundo lugar. como resultado del proceso de industrializacion v de la
consolidacion de las estructuras institucionales. los cambios en los factores de riesgo
afectaron directamente la probabilidad de enfermar de la sociedad. El transito de una
economia agricola hacia otra de caracter industrial. tuvo repercusiones en los ambitos
ocupacionales, ambientales v socioculturales. Por ejemplo, la urbanizacién acelerada
incluy6 la adquisicion de habitos, como el tabaquismo. consumo excesivo de alcohol. entre
otros. que incrementaron los riesgos de contraer enfermedades cronicas. De igual manera,
la incorporacién de la mujer al mercado de trabajo v su creciente participaciéon en los
ultimos decenios, es un factor que ha sido considerado en el analisis de las condiciones de

salud de las mujeres. En este sentido. se confrontan dos teorias. Por un lado. en el modelo
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de estrés se plantea que la combinacién del trabajo y las responsabilidades familiares
pueden ejercer suficiente presiéon como para afectar el estado de salud. Por otro, en el
modelo de beneficios, se propone que el medio de trabajo ofrece la oportunidad de
autoestima. confianza e independencia econdémica (Debert-Ribeiro. 1995).

Finalmente, los avances tecnolégicos aplicados al campo de la medicina y la salud
publica han influido en la cantidad, calidad, distribucion y organizacion de los servicios de
salud y sus efectos en las formas de enfermar y morir. Ello ha sido importante, sobre todo.
en el manejo de enfermedades transmisibles. Por ejemplo. la rehidratacion oral ha
prevenido. no el riesgo de enfermar, sino el de morir por diarreas agudas entre la poblacion
infantil. Las campafias de vacunacion, por el contrario, si han resultado en un descenso en
la probabilidad de enfermar. En ambos casos, estas intervenciones han contribuido a reducir
el peso proporcional de las muertes por enfermedades infecciosas v parasitarias entre los
menores de cinco aifos.

En este contexto, el perfil epidemiologico en el pais se ha caracterizado por una
disminucion de las enfermedades infecciosas v parasitarias y un aumento relativo de las
enfermedades cardiovasculares, cancer, diabetes mellitus y lesiones (accidentes y
violencia). En 1940, el 60% de las defunciones se atribuian a las infecciones, parasitosis,
diarrreas v neumonias: las enfermedades no transmisibles originaban solo el 7%: las
muertes por lesiones representaban el 5%. Para 1996. las defunciones por enfermedades no
transmisibles contribuian con el 62%: las relacionadas con padecimientos transmisibles.
perinatales. maternos y desnutricion representaban el 21%: las muertes por accidentes y
violencia aumentaron a un 15% (Frenk er al. 1998).

A excepcion de los menores de un afio v de los adultos entre 15 y 29 afios, la

mayoria de las defunciones en el pais son debidas a enfermedades cronicas. no
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transmisibles. En 1996. estas patologias fueron responsables de mas de 60% de los afios de
vida perdidos entre la poblacion masculina y de 74.1% entre la femenina (CONAPO,
1998).

En términos de la estructura por edad de la mortalidad. se ha dado un
desplazamiento de la enfermedad y muerte de las edades mas jovenes hacia las mas viejas.
En 1990, el 15% de las defunciones correspondia a los menores de un afio y el 46% a la
poblacion de 60 afios v mas. Para 1996, el peso relativo de las muertes de personas de 60
afios y mas aumentod a un 54%. (CONAPO, 1998). Bajo este patron, la enfermedad tiende a
cambiar de un estado agudo y transitorio hacia un estatus cronico que implica cuidados
prolongados v cargas importantes para la familia (Frenk et al. 1990)

No obstante, la articulacién de todos estos factores muestra polarizaciones entre los
estados mas pobres y aquellos que presentan los mejores indicadores del pais. En efecto, la
transicion demografica es menos avanzada en las entidades con los niveles de pobreza mas
altos y con un sinnimero de carencias relacionadas con el ingreso. vivienda, alimentacion.
educacion v salud. Al observar el comportamiento de la tasa de mortalidad infantil a nivel
estatal, se encuentra una diferencia de mas de el doble entre los valores registrados para el
Distrito Federal y el conjunto de entidades como Chiapas, Oaxaca. Guerrero, Veracruz e
Hidalgo. Entre 1990 y 1995 las tasas de mortalidad infantil para el Distrito Federal y
Chiapas eran de 20.7 y 48.4 defunciones respectivamente. (CONAPO. 1998)

En el cuadro epidemioldgico mexicano coexisten, por un lado. las enfermedades
cronico degenerativas con una participacién predominante, la importancia creciente de la
violencia como causa de muerte entre la poblacion masculina v por otro. las enfermedades

asociadas a infecciones, desnutricién y problemas reproductivos que afectan principalmente

a mujeres v nifios.



Al observar la estructura por causas, se corrobora la idea central argumentada
anteriormente, sobre el predominio de las llamadas enfermedades no transmisibles sobre el
resto de causas. En 1996, un 79% de las defunciones femeninas y un 66% de las masculinas
se debia al grupo de enfermedades de tipo crénico. En efecto. un porcentaje mayor de
mujeres que de hombres muere por este grupo de causas. No asi en el caso de las
enfermedades transmisibles, donde practicamente no existe diferencia entre la poblacion
femenina y masculina (15% para ambos casos). La diferencia fundamental entre hombres y
mujeres es la relativa al grupo denominado *“lesiones vy accidentes”, donde la
sobremortalidad masculina triplica la proporcion de defunciones registrada para las mujeres
(18% y 5% respectivamente) (CONAPO, 1998).

Entre 1992 y 1996 las principales causas de mortalidad general estaban
representadas, en primer lugar por las enfermedades del corazon, seguidas por los tumores
malignos. accidentes, diabetes mellitus y en quinto lugar la enfermedad cerebrovascular.

El analisis de las causas de la mortalidad por grupo de edad revela, como se habia
sefialado. diferencias importantes. Para los menores de un afio las principales causas de
muerte estan relacionadas con las afecciones propias del periodo perinatal., neumonia e
influenza. anomalias congénitas, enfermedades infecciosas y desnutricion. En la edad
preescolar. los accidentes representan la primera causa de muerte, seguida por
enfermedades infecciosas y neumonia e influenza. Los accidentes nuevamente ocupan el
primer lugar para aquella poblacion en edad escolar y el segundo sitio lo ocupa la leucemia
como una de las neoplasias mas importantes en este grupo. Las enfermedades infecciosas
como causa de muerte van perdiendo importancia segin aumenta la edad. Durante la edad
productiva (15 a 64 afios), los accidentes representan la primera causa de muerte. seguida

por los tumores malignos y las enfermedades del corazén. Entre los tumores malignos. el
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del cuello del utero es el que registra la tasa mas alta. Finalmente, las principales causas de
muerte entre la poblacion en edades post-productivas (después de los 65 afios de edad) son
las enfermedades del corazon, los tumores malignos y la diabetes. (SSA, varios afios).

Este breve repaso sobre las principales causas de muerte durante la primera mitad de
los noventa. ilustra las tendencias predominantes de la transicion epidemiologica en el pais.
Las enfermedades no transmisibles. -cardiovasculares. tumores malignos y diabetes- como
responsables en mas de un 60% de la mortalidad general. De igual manera. las
enfermedades transmisibles siguen contribuyendo de manera significativa en la mortalidad
infantil v preescolar. Destaca también la contribucion muy importante de las lesiones
(accidentes v violencia) en la sobremortalidad masculina.

En 1960, las defunciones por tumor maligno del utero (incluye cuello del datero)
eran de 2.127: para 1990 se registraban 4,980. Los grupos de edad en los que se concentrd
el mayor nimero de muertes eran 35-44; 45-54 v 55-64 (OPS, 1995). De los tumores
malignos. el del cuello uterino se ubica entre los tres primeros lugares de frecuencia en la
mortalidad general. Durante cinco afios (1992-1996), entre las principales causas de
mortalidad en edad productiva. las defunciones por cancer cervical. han ocupado el primer
lugar. con una tasa que se ha mantenido alta y estable. En 1992 se registr6 una tasa de 5.4
por 100.000 habitantes entre 15 y 64 afios. Para 1996, la tasa apenas varié a un 5.2 (SSA,
varios afios).

En México, se inicia la campafia nacional de lucha contra el cancer en 1942. Sin
embargo. no es sino hasta siete afios después, que se dan las primeras acciones para instalar
en el Hospital de la Mujer un programa de deteccion oportuna del cancer cervicouterino. En
1950. el Instituto Nacional de Cancerologia inicia un curso sobre formacion de recursos

humanos para obtener v leer el papanicolaou. Durante los afios sesenta se establecen
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programas de deteccion en el IMSS y el ISSSTE. En 1974, por decreto presidencial, se
fundé el Consejo Técnico de Lucha contra el Cancer. Una década mas tarde, se instituia el
Registro Nacional de Céncer, dependiente de la Direccién General de Medicina Preventiva
de la Secretaria de Salud. En este contexto, diversas organizaciones publicas y privadas se
dieron a la tarea de elaborar un programa nacional para prevenir y controlar el cancer entre
la poblacion femenina. Su objetivo general era abatir las altas tasas de morbilidad y
mortalidad que se venian presentando. Entre los objetivos especificos destacaban los
siguientes:

e Promocion de la salud. Orientar sobre la importancia del diagnéstico oportuno y el

conocimiento de los factores de riesgo.

e Prevencion y control. Fomentar la practica anual del examen del papanicolaou entre las
mujeres que comenzaron su vida sexual.

e Atencion médica. Dar tratamiento, control v seguimiento a los casos detectados.

e Salud Publica. Propiciar la investigacion epidemiolégica y la formacion de recursos
humanos.

Pese a la existencia de este programa desde hace mas de 20 afios. la mortalidad por
cancer cervicouterino sigue impactando la salud de las mujeres mexicanas. Una de las
explicaciones que mavor aceptacion ha tenido, es la que se refiere a los factores asociados a
la calidad de los servicios v la cobertura del programa. En 1994 se efectuaron tres millones
diez mil estudios citologicos en diversas instituciones del sector salud, que correspondian a
una cobertura nacional de sélo el 26%. De este total. alrededor del 20% de las citologias se

realizaron en mujeres menores de 25 afios, grupo de edad en que sé6lo ocurrian 1.0% de las
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defunciones. Al grupo de 65 v mas afios, donde el porcentaje de defunciones era del 35,
solo se le practicé el 4% de examenes cervicales. (SSA, 1996)

Lazcano y colaboradores (1996) realizaron una investigacion sobre el programa de
deteccion oportuna de cancer cervical. Encontraron que la disminucion en la efectividad del
mismo se debe a que las mujeres asisten tardiamente al diagndstico, asi como a factores
relacionados con la cobertura y calidad del servicio. De una muestra aleatoria de
especimenes. se notificéd que el 64% carecian de células endocervicales, moco v metaplasia
epidermoide. relacionadas con un error diagnostico de 0.87. De igual manera, la precision
en los centros de lectura fue cuestionada, en la medida en que un 54% dio resultados falsos
negativos. Se concluyé que la cobertura del programa es sumamente baja a escala nacional.
Con los recursos e infraestructura disponible se estima que cubre Gnicamente al 20% de las
mujeres en riesgo.

El cancer cervicouterino es una enfermedad no transmisible cuya incidencia se ha
incrementado a lo largo del tiempo. En 1970 la tasa de mortalidad era de 2.9 defunciones
por cada 100 mil mujeres. Para 1995, se registré un valor de 4.9 defunciones (Martinez
Canizales. 1998).

El total de defunciones registradas en 1993 vy 1994 fue de 4362 y 4,365
respectivamente. En ambos afios, alrededor del 2% de las defunciones ocurrieron en
mujeres menores de 30 afios. E1 90% se registré en mujeres mayores de cuarenta afios. Los
grupos de edad que concentraron el mayor nimero de defunciones en ambos afios fueron en
1993 el grupo 45-49 v en 1994 el grupo 55-59. En 1994, la tasa nacional de mortalidad fue
de 21.8 por cien mil mujeres para la poblacion de 25 afios en adelante (Sector Salud, 1996).

Para 1995 v 1996. la tasa practicamente no varid. No obstante. el cancer cervical fue la



primera causa de muerte por neoplasia maligna en la poblacion femenina de 25 afios, con
una tasa de mortalidad de 21.4 defunciones. (Martinez Canizales. 1998)

En un trabajo sobre la “Epidemiologia del Cancer Cervicouterino en el Instituto
Mexicano del Seguro Social” de Escandén y colaboradores (1992). se sefiala que de los 34
centros hospitalarios correspondientes a esta institucion, esta neoplasia se ha mantenido
como la primera causa de muerte entre la poblacion femenina en 1990. Su distribucién
geografica presenta un patron desigual v heterogéneo. El rango de las tasas oscila entre 0.8
para el Estado de México v 66.6 defunciones por cada 100 mil derechohabientes en Colima.
Los diez estados con las mayores tasas de mortalidad fueron los siguientes: Colima,
Durango. Guerrero, Nayarit, Hidalgo, Chiapas. Morelos, Yucatan Puebla y Tamaulipas.
Las entidades que registraron. por el contrario. las tasas mas bajas fueron: Tlaxcala, Estado
de Meéxico. Aguascalientes, Tabasco y el Distrito Federal. Los autores destacan que el
cancer cervicouterino es un problema de salud publica. fuertemente asociado con los
niveles de marginacion y pobreza en que viven amplios sectores de mujeres. Afirman
también. que su naturaleza multifactorial y las dificultades para establecer medidas de
proteccion. inciden negativamente en la ocurrencia del fendmeno. Por ejemplo. la cobertura
para el servicio de deteccion temprana solamente incluye entre el 10 y 20 por ciento de las
mujeres mavores de 25 afios que se encuentran aseguradas en el Instituto. Otro de los
factores que contribuye a la serie de obstaculos. son los procesos administrativos v la
dilacion para entregar los resultados. Concluyen sobre la necesidad de estudios y trabajos
que apunten hacia los factores causales, el conocimiento veraz de su frecuencia v
distribucion a nivel nacional v en las diferentes regiones del pais v la identificacién de los

grupos de riesgo.



En sintesis, a mas de veinte afios de implementarse el programa nacional de
deteccion temprana del céncer uterino, las cifras muestran un panorama distinto y
sumamente complejo. Durante la primera mitad de los noventa. el cancer del cervix fue la
primera causa de muerte por neoplasias malignas entre las mujeres mavores de 25 afios.
Para 1996. la tasa de mortalidad era de 21.4 defunciones por cada cien mil mujeres de 25
afios en adelante. En los estados, el andlisis de las tasas refleja un patron desigual y
heterogéneo que evidencia la necesidad de investigar la frecuencia. causalidad y

distribucion a nivel nacional y por entidad federativa.



IV. Material y Método

El presente ejercicio tiene como propésito calcular el nimero de afios de vida que una
mujer mexicana pierde a causa del cancer cervicouterino. El andlisis se hace para el afio de
1996 y para cada entidad federativa de la Republica Mexicana.

El material utilizado consistié en:

e Tablas de mortalidad femeninas.
e Defunciones femeninas registradas por causa. segin grupos quinquenales de edad v
entidad federativa.

Las tablas de mortalidad fueron elaboradas con el paquete demografico Mort. Pak,
empleando las tablas modelo de Coale y Demeny patron oeste.

Los valores de las esperanzas de vida que sirvieron como dato de entrada a la
estimacion son las publicadas por el Consejo Nacional de Poblacién.

Las defunciones fueron proporcionadas por la Direccion General de Estadistica e
Informatica de la Secretaria de Salud.

Para el método de trabajo se tomo6 como referencia el articulo de Eduardo E. Arriaga
(1994). quien propone un procedimiento sencillo para calcular el numero de afios de vida
perdidos. Este indice. como sefiala el autor. no resuelve completamente todos los problemas
asociados a la medicion de la mortalidad prematura. Sin embargo. nos refleja mas fielmente
el nivel v los cambios absoluto y relativo de la mortalidad por causa de muerte y edad.

Los afios de vida perdidos son aquellos que una persona no vivié como resultado de un

fallecimiento prematuro. Es decir, si una mujer muere a la edad de 40 afios. se considera



que, en funcion de la esperanza de vida, deberia haber vivido mas afios. Aquellos afios que
le faltaron. que no vivid, corresponden a los afios de vida perdidos.

Siguiendo la l6gica del trabajo de Arriaga, se establece que como los afios que cada
persona deberia vivir no se conocen, el concepto de afios de vida perdidos requiere para su
calculo de supuestos. Dice el autor, “...Se conocen exactamente el numero de afios vividos
por cada una de las personas que mueren, pero no sabemos cuantos afios esas personas
deberian haber vivido. Este hecho crea la posibilidad de tres tipos de analisis: a) suponer
que la mortalidad es nula entre las dos edades elegidas para el analisis: b) suponer que entre
las dos edades elegidas, aquellos que mueren a una edad determinada. habrian vivido tantos
afios como la poblacion que queda viva a la misma edad: c¢) suponer que aquellos que
mueren en una edad. si no hubieran muerto, habrian vivido tantos afios como el resto de la
poblacion que queda viva a esa misma edad sin limitar la edad superior...” ( Arriaga,
1994:3)

Para los fines de este trabajo. el calculo del nimero de afios que una mujer mexicana
pierde a causa del cancer cervicouterino, se realizara bajo el supuesto de mortalidad nula
entre dos edades, siendo la edad inferior de 0 afios v la superior de 84 afios.

Bajo este primer supuesto. se asume que la distribucion de las defunciones por causa de
muerte de la tabla de mortalidad ,dx en cada edad, es igual a la observada en las
defunciones registradas. Si las muertes registradas en las edades x. x+n son ,D, v aquellas

muertes por una causa especifica j son ,Dy j entonces:

ndx.j = nd\ ( nD\‘ i / an)

Aquellas personas que mueren de una causa especifica j a la edad x. x—n pierden tantos

afios de vida en esa edad como el producto de las defunciones de la causa de muerte por la
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diferencia entre el intervalo de grupo de edad (n) (5 afios) v el factor de separacion de las
defunciones k¢ (2.5). Los afios de vida que pierden a partir de la edad x. x+n es la
diferencia de v y x+n, donde v es el limite superior de 80 afios. En formula, el nimero de

afos perdidos de aquellos que mueren a la edad de x. x+n por la causa j son:

Apx.j = ndx.j [(n-pky)+(v-x-n)]

El factor de separacién es el mismo para cada grupo de edad. es decir, 2.5. El promedio

de afos de vida perdidos por persona viva a la edad inicial del intervalo de edades bajo

estudio a. es:

apy, j =[ ndx.j (V-nk‘-.‘()]/l,
Donde 1, es la funcion de personas vivas a la edad exacta a en la tabla de mortalidad. La

suma para las edades de a a v da el promedio de afios de vida perdidos por la causa de

muerte j en el intervalo de edades (cuadro 1).
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V. Resultados

En 1996, el total de afios de vida perdidos debido al céncer del cuello uterino por
entidad federativa. registro el siguiente comportamiento: los estados de Yucatan. Tabasco.
Campeche. Guerrero. Quintana Roo y Oaxaca, agrupados en las regiones del golfo, pacifico
v sureste. presentaron los valores mas altos, situandose entre 0.35 v 0.29.

Por el contrario. los estados de Baja California Norte, Baja California Sur y Sonora,
ubicados geograficamente en la franja noroeste v Nuevo Leoén en el noreste, registraron
0.15.0.13. 0.15 y 0.14 afios perdidos respectivamente. Es decir, hay una diferencia de mas
del doble entre ambos grupos de entidades (mapa 1 v grafica 1).

Nayarit y Morelos registraron valores de 0.35 y 0.32. situandose entre los estados
con mayor pérdida por esta causa. Es importante analizar la situacion de estas entidades.
porque ademas de ubicarse con valores elevados segun el indicador de afios de vida
perdidos. también reportaron tener registros altos utilizando la tasa de mortalidad por causa
de muerte. Por ejemplo en 1994 y 1995, de todas las entidades federativas, Nayarit present6
la tasa de mortalidad por cancer del cuello del utero mas elevada en los afios referidos (7.8
v 9.0 defunciones por 100,000 habitantes). En 1996, la tasa mas alta correspondié a
Morelos con 8.0 defunciones (Secretaria de Salud. 1994.1995 vy 1996).

El Distrito Federal por su parte, se incluye entre los estados con registros mas bajos.
contribuyendo con 0.13 afios de vida perdidos.

Para complementar el analisis sobre el comportamiento de éste fenémeno, se ha
recurrido a la revision de algunas variables socioeconémicas que nos permitan caracterizar
muy generalmente a dichos estados, v entender la influencia relativa que tienen estas

variables. en la explicacion de los afios de vida perdidos.
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El criterio de seleccion se apoyd en la revision exhaustiva de las fuentes de
informacion utilizadas, en donde se detect6 que los estados con mayor pérdida de vida, eran
los que. en términos generales. se caracterizaban por niveles de pobreza y analfabetismo v
presentaban. ademas, serias dificultades para acceder a los servicios de salud.

Asi. los porcentajes de analfabetismo, poblacién indigena, poblacion en pobreza,
poblacion urbana y poblacién no derechohabiente. constituyeron los indicadores a partir de
los cuales se centro el analisis (cuadro 2).

Por medio de una regresion lineal, se trazaron lineas de tendencias de cada una de
las variables seleccionadas con respecto a los afios de vida perdidos. Entre las
observaciones mas importantes. destacan las siguientes:

Los porcentajes de analfabetismo en los estados de Yucatan (15%), Tabasco (11%),
Campeche (13.8%). Guerrero (23.9%). Quintana Roo (9.7%) y Oaxaca (23.1). con
excepcion de Quintana Roo, estan por arriba del valor nacional (10.6 %). Asi. Guerrero v
Oaxaca representan 6 v 7 veces los porcentajes registrados para Nuevo Leon v el Distrito
Federal respectivamente.

Como se observa en la gréfica 2, las entidades que registraron entre 0.25 y 0.35 afios
de vida perdidos. presentaron niveles de analfabetismo entre el 10% v el 20%. Estos valores
estan por arriba del promedio nacional.

El porcentaje de poblacion indigena esta asociado, en su mavoria. con poblaciones
que viven marginalmente de los beneficios de la modernizacién. Son grupos que presentan
tasas elevadas de mortalidad infantil y materna como resultado del dificil acceso a los
servicios de salud. ya sea por la lejania geografica o como consecuencia de practicas v
creencias arraigadas a su cultura. Entre los estados con mavor porcentaje de poblacion

indigena. destacan Yucatan (39.7). Oaxaca (36.6%). Quintana Roo (26.1°%) v Campeche
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(15.9%). Estas entidades fueron, como ya se ha mencionado anteriormente, las que
reportaron mayor pérdida en afios de vida.

No obstante, en la grafica 3, se muestra una gran dispersion de los valores con
respecto a la linea de tendencia. La mayoria de las entidades federativas no tiene un
porcentaje significativo de poblacion indigena. Ello es indicativo, de que ésta variable, por
si sola. no puede explicar la pérdida de vida. Solamente en el caso de Yucatan, que es el
estado que presenta uno de los registros mas altos de afios de vida perdidos y de igual
manera. registra el porcentaje de poblacién indigena mas alto.

Para la Republica Mexicana, segiin datos presentados en el boletin sobre la situacién
de la salud en México (SSA y OPS, 1995). el porcentaje de poblacion en pobreza a nivel
nacional era del 60.4. Este indicador se refiere a la poblacién sin ingresos v con ingresos
hasta dos salarios minimos. Todos los estados agrupados en las regiones del golfo. pacifico
v sureste. a excepcion de Quintana Roo. presentaron valores por encima del nacional. Asi,
los porcentajes estuvieron en un rango de 70.5 a 77.2. Teniendo como base estas cifras.
podria decirse que mas de tres cuartas partes de la poblacion de estas entidades se
encuentran en un estado de pobreza. Para los estados como Baja California Sur, Nuevo
Leon. Sonora v el Distrito Federal, menos de la mitad de su poblacion enfrenta niveles de
pobreza.

A diferencia de la grafica anterior, la relacion entre los afios de vida pérdidos y el
porcentaje de poblacion en pobreza. refleja, graficamente. un ajuste mavor de sus valores a
la linea de tendencia. Esto quiere decir, que las entidades, cuvos valores de afios de vida
perdidos estan entre .10 y .15 son las que tiene menor porcentaje de poblacion en pobreza.
Por el contrario. una concentraciéon importante de entidades con mavor pérdida. tiene

también mayor porcentaje en pobreza (grafica 4).
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La poblacion urbana esta definida como aquella que agrupa 15 mil o mas habitantes.
Se caracteriza ademas, por tener centros de poblacion grandes y medianos que cuentan con
bienes vy servicios basicos. como los de vivienda, salud, empleo. educacién y vias de
comunicacion. La disponibilidad, variedad, nivel v cobertura, por ejemplo. en los servicios
de salud. son mejores en las poblaciones urbanas con respecto a las rurales.

En este sentido, observamos una asociaciéon inversa entre los porcentajes de
poblaciéon urbana v los afios de vida perdidos por cancer del cuello uterino. Es decir, a
menor porcentaje de urbanizacion, mayor pérdida de vida. Efectivamente. todos los estados
con registros mas altos, a excepcion de Quintana Roo, estan por debajo del promedio
nacional (59.90%). Por ejemplo, Oaxaca, Tabasco y Guerrero registraron porcentajes del
21.40, 34.30 v 38.20 respectivamente.

En el otro extremo. con menor pérdida de afios de vida. las entidades de Sonora y
Nuevo Ledn en la franja norte y el Distrito Federal en el centro del pais. presentaron
porcentajes de 70.40. 88.70 v 98.60 (grafica 5).

Finalmente. se muestra la relacion entre el nimero de afios perdidos por cancer
cervicouterino y la distribucién porcentual de la poblacién sin derechohabiencia. Las cifras
reflejan nuevamente esta asociacion inversa, en donde los estados como Yucatan. Tabasco.
Campeche. Guerrero. Quintana Roo v Oaxaca, con mayores pérdidas de vida. presentan los
porcentajes mas altos sin derechohabiencia. Asi. Guerrero y Oaxaca registran cerca del
80% de su poblacion que no es derechohabiente. Baja California Sur. Sonora v Distrito
Federal presentaron 42%. 43% y 46% de poblacion sin derechohabiencia respectivamente.
La poblacion no derechohabiente. es aquella considerada como poblacion abierta, que se

encuentra en mayor proporcion en las entidades mas pobres. A pesar de tener una demanda



mas alta. tanto en el primero como en el segundo nivel de atencion médica, existe una
limitada cobertura de los servicios médicos de la Secretaria de Salud (Miranda et al. 1992).
La grafica 6 presenta esta tendencia. en la que a mavor porcentaje de no
derechohabiencia , mavor pérdida en afios de vida. Comparativamente con otras variables,
el porcentaje de poblacion no derechohabiente nos permite entender como en aquellos
estados. como Tabasco y Oaxaca, entre el 70% v el 80% de su poblacién no cuenta con
cobertura v servicio médico. Ello tiene importantes repercusiones en la atencion a la salud.
Estos resultados sobre los afios de vida perdidos a causa del cancer del cuello
uterino entre mujeres mexicanas, nos dicen que a pesar de ser una enfermedad detectable y
curable. sigue representando una pérdida en tiempo de vida. El valor de 0 35, el resultado
mas alto. pareciera de poca importancia en relacion con todos los afios que una persona

puede vivir. sin embargo, es un indicador del impacto que tiene la mortalidad por esta causa

sobre la vida de las mujeres.



CONCLUSIONES

En la mayoria de los estudios y trabajos de investigacion sobre cancer del cuello
uterino. ha predominado la perspectiva médica y epidemioldgica. En efecto. en la busqueda
de relaciones causa-efecto entre los factores potencialmente patogenos v la aparicion de la
enfermedad. la medicina v la epidemiologia han propuesto diversos modelos entre los
llamados factores de riesgo vy el efecto enfermedad . Uno de ellos es la combinacion entre
lo genéticamente transmitido vy lo adquirido por la accién ambiental. de lo que resulta la
resistencia o susceptibilidad a enfermar (Martinez. 1993).

Sin lugar a dudas. su contribucion ha sido importante sobre todo para aportar
informacion en relacion al origen. desarrollo, deteccién y tratamiento del cancer del cervix.
No obstante. desde las ciencias sociales, nuevos enfoques se han desarrollado para dar
cuenta de un problema, a todas luces complejo v que requiere del concurso de varias
disciplinas.

En este contexto, el concepto de género se ha difundido como una herramienta
analitica para entender multiples relaciones entre los varones y las mujeres y sus
determinaciones en distintos ambitos de la vida. En el caso de la salud de las mujeres. se
estan recuperando aquellos factores socioculturales que obstaculizan la prevencion y el
tratamiento oportuno.

En el primer capitulo de este trabajo se abordé la discusion sobre la condicion
femenina v su situacion subordinada con respecto al varén. Explicar como v por qué se

habia dado la discusion tedrica al interior de las feministas resultaba imprescindible para

contextualizar y delimitar esta categoria.
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Como se dijo al principio de este trabajo, no se ha utilizado una metodologia de
género, pero se ha querido recurrir al sistema de género para explicar desde esta
perspectiva. aquellos factores que estan incidiendo vy que dificultan que las mujeres cuiden
su salud. Es asi que el segundo capitulo revistié de singular importancia, en la medida en
que se definieron estos elementos y las repercusiones en la salud. enfermedad y muerte de
las mujeres.

En este sentido. un esfuerzo de este trabajo es explicar a la luz de las categorias del
sistema de género (identidad. poder y desigualdad), aquellos aspectos relativos a la
condicion femenina v la presencia de una enfermedad como el cancer cervicouterino y las
implicaciones en tiempo de vida perdido. En términos generales. se puede mencionar las
siguientes reflexiones:

El cancer cervicouterino, como todas las enfermedades se alojan en un cuerpo
sexuado. El cuerpo es el “lugar” donde se materializa la identidad de género. En el cuerpo
de cada mujer. es donde también se materializan la salud, el bienestar, los dafios v
malestares v donde se manifiesta la muerte. como la concrecion de las condiciones en que
este cuerpo vivid. El hablar de salud, enfermedad y muerte, nos remite al control, cuidados
v decision que tienen las mujeres sobre su propio cuerpo ;Cémo cuidar su cuerpo si se le ha
asignado culturalmente una actividad de cuidado para otros? ; Coémo sentir v atender sus
malestares. si se le ha ensefiado que el cuerpo femenino es un lugar de sacrificio v
sufrimiento”. Para que se desarrolle un cancer invasor, requiere un tiempo que oscila entre
los 5 v 7 afios. Su desarrollo implica que la mujer nunca se haya realizado un papanicolaou
o que si se le detecté en los primeros estadios, nunca regreso para el tratamiento. Se afirma
que es ignorancia y negligencia. Es probable, que estos comportamientos estén vinculados

con los estereotipos genéricos. con el sentimiento de un cuerpo que no debe responder a
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exigencias propias sino de otros. El cancer del cuello uterino que ha invadido areas
cercanas v cuyo pronostico es reservado, es un ejemplo de completo abandono de nuestro
cuerpo.

El cancer cervicouterino se localiza en una zona reproductiva y genital. Es decir. es
el espacio donde se manifiesta la maternidad v la sexualidad. Ambos aspectos dotados de
una carga valorativa v de simbolizacion. Ya se habia sefialado cémo la construccion de la
identidad femenina alrededor de la maternidad. presiona hacia la procreacion temprana.
provocando que los eventos reproductivos y procreativos se constituyan en eventos de
riesgo. L.a maternidad es considerada como una funcion inherente al ser mujer, por lo que
las dolencias y malestares relacionadas con el aparato reproductivo son consideradas como
naturales de la condicién femenina.

En el terreno de la sexualidad, la construccion de la identidad femenina tiene
repercusiones en los comportamientos sexuales v en la salud. Culturalmente se espera que
las mujeres lleguen virgenes al matrimonio, que sean fieles y satisfagan el deseo del “otro™.
Las mujeres viven sus practicas sexuales con un sentimiento de vergiienza y pecado.
ausencia de placer y satisfaccion propia. Ello propicia comportamientos que pueden afectar
la salud. Se establecen relaciones coitales a edad temprana: se obstaculiza el uso de
medidas preventivas contra el contagio de enfermedades de transmision sexual (ETS): asi
como la utilizacién de anticonceptivos. De igual manera, se avala la diversidad de parejas y
de practicas sexuales abusivas. basadas en el poder v la violencia.

En el capitulo 3 se sefialan los factores de riesgo asociados al cancer cervicouterino.
De los nueve ahi mencionados, cuatro de ellos tienen que ver con estos comportamientos
sexuales. En efecto. el inicio temprano de relaciones sexuales. las infecciones genitales por

virus, las enfermedades de transmision sexual v las multiples parejas sexuales son factores
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de riesgo para este cancer y al mismo tiempo son comportamientos que se derivan de la
construccion genérica.

Son diversas las manifestaciones de la violencia como ejercicio del poder masculino
sobre el femenino. Destaca la violencia fisica, sexual v psicologica. Se incluyen los golpes.
el abuso sexual de las nifias por algiin miembro del hogar; en algunas culturas, la violencia
relacionada con la dote y la mutilacién genital: la violacién conyugal v el atemorizamiento
v humillacion para someter. a través de la desvalorizacion, al género femenino.

Estas agresiones producen dafios diversos a la salud de las mujeres. Entre los
malestares mentales se tienen la depresion. ansiedad, miedos. histeria, crisis nerviosas y
estrés cronico. Entre los dafios fisicos. a grandes rasgos, se pueden sefialar los embarazos
no deseados. hemorragias vaginales. enfermedades de transmision sexual (ETS), cefaleas,
gastritis v colitis y problemas ginecologicos, que van desde ligeras infecciones, hasta
enfermedades serias como el cancer cervicouterino.

Otro elemento que tiene que ver con el poder masculino sobre las condiciones de
salud de las mujeres, es la practica médica. Esta relacion desigual puede tener efectos. tales
como: la imposicion de medidas terapéuticas inadecuadas, la interpretacion errénea de
sintomas v la omision de otros cuidados necesarios.

La practica médica jerarquica y autoritaria. aunada al sentimiento de vergiienza y
pudor que invade a las mujeres la exploracion de la zona genital. puede desalentar la
practica regular del examen del papanicolaou. Estos sentimientos de vergiienza v pudor
tienen que ver con la construccion de la identidad femenina.

La desigualdad social respecto al varén. es una de las dimensiones que ha sido mas

explorada en relacién con la salud de la mujer. Esta desigualdad se expresa en un limitado



control v acceso a los recursos, una posicion subalterna con respecto a las relaciones de
parentesco. disminucion de su autonomia y desvalorizacion del trabajo femenino.

Estas dimensiones de género, estan intimamente relacionadas con dafios a la salud.
con perfiles de alimentacion, nutricion e higiene, con decisiones sobre la sexualidad, la
anticoncepcion. con la adopcion de medidas preventivas, el cuidado y la atencion a la salud
v también con el bienestar fisico y emocional.

En este sentido. se reconoce por ejemplo. que la falta de vitaminas comola A.Cy E
son factores de riesgo para el cancer del cuello del utero. De igual manera. la doble v triple
jornada. la funcién de socializadora y las practicas alimentarias desventajosas generan una
mayor vulnerabilidad ante padecimientos como el cancer.

Las mujeres que se encuentran en situaciones econdémicas desventajosas. Es decir.
en situacion de pobreza y marginacion, se tornan ain mas vulnerables v con mayores
dificultades para acceder a los servicios de salud v por lo tanto cuidar su salud.

Finalmente. es importante sefialar que el cancer cervicouterino es una enfermedad
que la mujer experimenta y asume individualmente. No obstante. se confirma cada vez mas
que en esta patologia, la corresponsabilidad de los varones es fundamental para la

prevencion \ tratamiento oportuno.

Por lo que respecta al tiempo de vida perdido como resultado de 1a mortalidad por
cancer cervicouterino, se tienen las siguientes conclusiones:

Los afios de vida perdidos por esta patologia no tienen una presencia homogénea en
el pais. Es decir. existen diferencias de mas del doble al comparar diversos estados de la
Republica Mexicana. Por ejemplo, entidades como Yucatan. Navarit. Morelos. Tabasco.

Campeche. Guerrero. Quintana Roo y Oaxaca registraron pérdida de entre 0.35 y 0.29 afios.
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Los valores para Baja California Sur, Nuevo Ledn, Sonora y el Distrito Federal se ubicaron
entre 0.13 v 0.15.

Una segunda conclusion importante es que los estados con mayor pérdida de vida,
eran los que, en términos generales, se caracterizaban por niveles de pobreza y
analfabetismo y presentaban, ademas, serias dificultades para acceder a los servicios de
salud. Repasando algunos de los resultados se corrobora esta afirmacion.

En relacion al analfabetismo, se encontré que las entidades que registraron entre
0.25 y 0.35 afios de vida perdidos, presentaron niveles de analfabetismo entre el 10% y el
20%. Estos valores estan por arriba del promedio nacional (10.6).

Por otro lado. la relacién entre los afios de vida perdidos v el porcentaje de
poblacion en pobreza, confirma la idea tan difundida de que las mujeres mas desprotegidas
econémicamente hablando. pueden resultar con mayores dificultades para acceder a los
servicios de salud y por ende, cuidar la suya propia. En este caso. se refleja. graficamente,
un ajuste mayvor de sus valores a la linea de tendencia. Esto quiere decir. que las entidades,
cuyos valores de vida perdidos estan entre 0.10 v 0.15 afios son las que tiene menor
porcentaje de poblacién en pdbreza. Por el contrario, una concentracién importante de
entidades con mayor pérdida, tiene también mayor porcentaje en pobreza.

De igual manera se observa una asociacion inversa entre los porcentajes de
poblaciéon urbana y los afios de vida perdidos por cancer del cuello uterino. Es decir, a
menor porcentaje de urbanizacién, mayor pérdida de vida. Efectivamente. todos los estados
con registros mas altos. a excepcion de Quintana Roo. estdn por debajo del promedio
nacional (59.90%). Por ejemplo. Oaxaca. Tabasco v Guerrero registraron porcentajes del

21.40. 34.30 y 38.20 respectivamente. En el otro extremo, con menor pérdida de afios de



vida, las entidades de Sonora y Nuevo Leén en la franja norte y el Distrito Federal en el
centro del pais, presentaron porcentajes de 70.40. 88.70 y 98.60.

Los estados como Yucatan. Tabasco, Campeche. Guerrero, Quintana Roo y Oaxaca,
con mayores fracciones de vida perdidos, presentan los porcentajes mas altos sin
derechohabiencia. Asi, Guerrero y Oaxaca registran cerca del 80% de su poblacién que no
es derechohabiente. Baja California Sur, Sonora y Distrito Federal presentaron 42%. 43% y
46% de poblacion sin derechohabiencia respectivamente.

Los resultados reflejan también, la incapacidad de la sociedad de garantizar a su
poblacion la longevidad expresada en la esperanza de vida. Es decir. la polarizacién
econdmica. politica y social del pais, ha provocado desigualdad social y marginacion en
grandes sectores de la poblacion. La inequidad en cobertura, financiamiento y atencién en
la salud ha provocado que las entidades del norte se beneficien de mas recursos financieros
y humanos que aquellas ubicadas en las regiones sur y sureste. Los estados mas pobres. con
porcentajes de analfabetismo superiores al promedio nacional. con poblaciéon indigena
abundante v grandes sectores de la poblacién sin una cobertura adecuada de servicio
médico. fueron los que registraron la mayor pérdida de afios de vida.

El cancer cervicouterino es una enfermedad que contribuye de manera importante
en la explicacion de la mortalidad femenina, sobre todo, de aquellas mujeres mayores de 30
afios. Su etiologia es de caracter multifactorial v numerosos estudios apuntan hacia la
conducta sexual de las mujeres v sus parejas. como uno de los principales factores de
riesgo. En este sentido, se hace necesario impulsar v desarrollar trabajos con metodologia
de género que nos permitan conocer aquellos factores socioculturales que estan asociados
con conductas sexuales de las mujeres y la presencia de una enfermedad como el cancer del

cuello uterino. También los estudios de caso pueden identificar las barreras y miedos que
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preceden al examen del papanicolaou y al diagnéstico. Este tipo de informacion puede
coadyuvar a un mejor conocimiento de la sexualidad de las mujeres y las repercusiones de

ésta, en la salud femenina.
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ANEXO
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Poblacion femenina, defunciones observadas totales, por causa

Cuadro No.

1

y aiios de vida perdidos segin entidad federativa, 1996

Entidad Poblacion Defunciones Defunciones Arios de vida
femenina observadas observadas por perdidos
torales CaCu
nDx nDxj AVP
Aguascalientes 440,396 1,605 44 0.25
Baja California 1,047,549 3.821 71 0.15
Baja California Sur 184,481 600 15 0.13
Campeche 319.525 1,011 37 0.32
Coahuila 1.093,181 4497 109 0.19
Colima 245.24] 986 30 0.29
Chiapas 1.794,206 6.593 167 0.23
Chihuahua 1.401,623 6.104 132 0.18
Distrito Federal 4,413,105 22,157 372 0.13
Durango 722,480 2,498 66 0.25
Guanajuato 2.267,464 9.696 183 0.21
Guerrero 1.483,150 4369 165 0.32
Hidalgo 1.069.907 4378 69 0.13
Jalisco 3.067,255 13,989 306 0.22
México 5.931,910 22,421 473 0.17
Michoacan 1.986,499 8.105 254 0.31
Morelos 736.581 2,812 112 0.32
Nayarit 448,073 1,622 64 0.35
Nuevo Leon 1.776,321 6.722 137 0.14
Oaxaca 1,646,485 8.210 199 0.29
Puebla 2,370,889 12,233 250 0.23
Querétaro 634,992 2,529 48 0.17
Quintana Roo 342.077 743 24 0.30
San Luis Potosi 1.113.263 4,569 118 0.28
Sinaloa 1,209,260 3.939 109 0.22
Sonora 1.036,603 4,200 94 0.15
Tabasco 876,526 2915 100 0.32
Tamaulipas 1.272,628 4.898 139 0.23
Tlaxcala 448,534 1.937 51 0.22
Veracruz 3.413,444 13,973 406 0.25
Yucatan 783,187 3.591 120 0.35
Zacatecas 680,956 2,784 54 0.20

Fuente: Célculos propios.
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Mapa No.l
Aiios de vida perdidos por cancer cervicouterino por entidad federativa 1996
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Grafica No. 1
Aiios de vida perdidos por cancer cervicouterinosegun entidad federativa, 1996
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Cuadro No. 2
Aios de vida perdidos por ciancer cervicouterino por entidad federativa v variables analizadas

Entidad Ahos de vida Analfabetismo  Poblacion Poblacion en Poblacion Poblacion no
perdidos indigena pobreza urbana derechohabiente
%
‘a) (b) ) (d; ‘e, o
Aguascalientes 0.25 5.60 0.10 52.60 72.00 43.00
Baja California 0.15 4.00 1.20 39.50 83.50 46.37
Baja California Sur 0.13 4.90 1.00 47.90 63.90 42.30
Campeche 0.32 13.80 15.90 70.50 52.90 62.59
Coahuila 0.19 4.80 0.10 5220 82.90 33.71
Colima 0.29 8.60 0.40 54.50 69.60 49.15
Chiapas 0.23 26.00 25.10 76.70 27.20 85.54
Chihuahua 0.18 5.40 2.80 54.10 73.40 49.61
Distrito Federal 0.13 3.00 1.30 43.60 98.60 46.25
Durango 0.25 6.00 1.60 65.20 47.70 54.25
Guanajuato 0.21 14.10 0.10 62.10 56.80 68.78
Guerrero 0.32 23.90 12.70 74.10 38.20 79.78
Hidalgo 0.13 16.90 17.70 75.80 28.90 75.58
Jalisco 0.22 7.40 0.40 57.40 69.60 60.24
Meéxico 0.17 7.10 3.00 54.60 73.10 62.80
Michoacan 0.31 15.40 3.20 69.60 43.30 74.64
Morelos 0.32 10.60 2.00 58.30 59.20 65.04
Nayarit 0.35 10.10 4.10 63.80 43.20 64.11
Nuevo Leon 0.14 3.80 0.20 46.10 88.70 37.76
Oaxaca 0.29 23.10 36.60 77.20 21.40 79.79
Puebla 0.23 16.30 13.00 74.10 42.80 7591
Querétaro 0.17 11.90 1.90 54.30 48.80 59.18
Quintana Roo 0.30 9.70 26.10 50.90 70.20 58.07
San Luis Potosi 0.28 13.20 11.20 71.30 45.80 67.51
Sinaloa 0.22 8.30 1.20 54.10 51.40 47.29
Sonora 0.15 490 2.60 47.40 70.40 43.31
Tabasco 0.32 11.00 3.40 68.30 34.30 74.07
Tamaulipas 0.23 6.00 0.40 56.10 76.00 51.22
Tlaxcala 0.22 8.80 3.50 73.30 37.20 73.16
Veracruz 0.25 16.40 9.90 72.20 40.90 72.22
Yucatan 0.35 15.00 39.70 76.00 58.00 60.84
Zacatecas 0.20 9.00 0.10 70.70 31.20 73.87
Fuente: Secrewaria de Salud 1997
Notas:
(a) Calculos propios

Del inciso b) al f). la informacion es con base en el Conteo de Poblacion v Vivienda 1995. INEGI.
b) Analfabetismo considerado a partir de 15 afios v mas.

(c) Calculado con base a la poblacion mayor de 5 aiios.

(d) Se refiere a la poblacién sin ingresos v con ingresos de hasta 2 salarios minimos.

(¢) Incluye poblacion que habita en localidades de 15 mil v mas habitantes.
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Grafica No. 2
Relacion entre los aiios de vida perdidos y analfabetismo
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Grifica No. 3
Relacion entre los aiios de vida perdidos y poblacion indigena
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Grifica No. 4
Relacion entre los aiios de vida perdidos y poblacion en pobreza
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Grifica No. §
Relacion entre los aiios de vida perdidos y poblacion urbana
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Anos

Grafica No. 6
Relacion entre los aiios de vida perdidos y poblacion no derechohabiente
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