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PRESENTACION

Se presenta el siguiente ensayo para obtener el grado de licenciatura en Economia en
la Facultad de Economia de la UNAM elaborado en la modahdad de Seminario de
Trwdacion.

Originalmernte esta Encuesta se disefio para obtener informacion para el programa
Segurc Popular de Salud y a mi me fue permitido analizar la informacién proveniente
de! levantamiento llevado a cabo en octubre de 2004 analizando los resultados con un
enfoque de género en salud con la finalidad de obtener el grado de licendiatura en
economia. Esta autorizacion estuvo a cargo de la Dra. Rosalba Rojas, quien era tituar
del de la Direcadn de Analisis del Instituto Nacional de Salud Pdblica. Yo laboraba en
su &rea y ahi se reakzaba el andlisis de los datos con [a finatidad de presentar los
nformes de resultados de las encuestas. -

ANTECEDENTES

Un analisis de la salud que no integre la damension de género no puede dar cuenta
cabal de |a realidad, y mas aun, que desde una perspectiva de justicia sodal, no es de
nnguna manera suficiente ni coherente enfrentar las desigualdades entre grupos
econdmicos o éinicos, sin que paralelamente se aborden dentro de tales grupos, las
desigualdades entre hombres y mujeres.

El concepto de género se entiende, como la construccién sodal basada en la
diferenciacion bioldgica de los sexos (fenotipo y genotipo), que se expresa a través de
relaciones de hoder—swordinacién representadas en la adscripcén de funciones,
actividades, nomas y conductas esperadas para hombres y mujeres en cada
sociedad.! El término de construccion social se refiere a los roles femenino y masculino
q:ue pueden variar en algunos contextos sociales y cuiturales. Uno de los aspectos
importantes a resaltar, es que {a construccidn social, es adquirida mediante el

! Rios R. Genero, Salud y desarrollo: un enfoque en construceion. Washington: OPS 1993 p. 13



aprendizaje de estos roles, ¥y que no estdn determinados de forma genética, sino
aprendida, por lo que se puede inadir sobre ellos.

La equidad es otro concepio importante, en el estudio del género que abarca la
igualdad, es mmportante establecer que se plantea que los conceptos de igualdad y
equidad no es lo mismo. La equidad de género significa trabajar para que las mujeres y
los hombres puedan modificar su posicidn dentro de la sociedad hacia relaciones mas
equilibradas.? A continuacién se describe la inequidad que contempla el estudio de la
desigualdad visto en tres niveles: la desigualdad innecesaria, inevitable e injusta. De
acuerdo a la propuesta de la OMS. ® Margaret Whitehead en 1992, hizo explicitas las
desigualdades, al mismo tiempo que plantea la siguiente definicidn: equidad se define
como la posibilidad de ofrecer, idealmente, a todo el mundo la oportunidad de realizar
su mé&ximo potenaal. Para Whitehead las desigualdades que pueden ser aceptables
{son aquellas, que provienen de la libre eleccion de los individuos); las injustas e
mnecesarias (que resultan de una desigual distribucion de los determinantes de la salud
y escapan, por lo general, al controf de los individuos), y las inevitables (las cuales son
consecuencia de la distribucién desigual de diertos factores, como los genéticos).*

Para la elaboracién de las politicas de salud se obser#d que era necesario estudiar las
diferendias entre hombres y mujeres desde una perspectiva sodial, es decir de las
relaciones establecidas entre los sexos mediante la division social del frabso y la
relacién de poder y subordinacion que se deriva de esta relacion, que se circunscriben
en el ambito del estudio de género.

E! género tiene una historia reciente, data de finales de S. XX.® Los estudios en este
tema han versado su interés en las mujeres, porgque se ha evidenciado que son un
grupoc que se encuentra en condiciones de desventaja respecto del desarmollo de los

? Robledo Vera C., Rojas Bravo M.L. Género Salud-Enfermedad. Elementos para entender su relacion. CONAMED,
Vol 9, N tm. 1, ene-mar, 2004.

* Gomez E. Equidad, Genero y Satud. Marzo 2001. p. |

! Whitehead M. The concepts and principles of equity and health, Int J Health Serv 11(3), pp. 429-445.

* Robledo Vera C., Rojas Bravo ML Género Sajud-Enfermedad. Elementos para entender su relacisn. CONAMED,
Vol 9, Nom 1, ene-maz, 2004,



hombres; aun cuando existen diferendias culturales y sociales que modifican la
desigualdad, se ha demostrado que esta situacidn de desigualdad es mas evidente en
t0s paises en vias de desarrollo. La idea m4s aceptada es que, las desventajas de las
mujeres se encuentran presentes desde las sociedades mas igualtaras vy
comparativamente ricas, como en las que alm padecen niveles extremos de pobreza,
ignorancia y desigualdad sociceconémica.® Permitiéndonos observar que este problema
rebasa el 4ambito econdmico y de desarrollo de los paises, pareciendo mas un problema
cuitural.

Desde el punto de vista de la salud pliblica, la perspectiva de género es esendial para el
estudic del proceso salud-enfermedad porque permite comprender integraimente las
funciones tradicionalmente asignadas a hombres y mujeres, sus caracteristicas,
responsabilidades y la relacion de todo eko con la enfermedad. También contribuye al
logro de una mayor equidad en materia de salud y asistencia sanitaria.

La investigacion de ndicadores de salud con perspectiva de género mmpfica vincuar la
division del trabajo por sexo y del poder adquisitivo, con los perfles epidemiclogicos, y con
las caracteristicas de accesibilidad al sistema de salud entre otros. La exploracion y
actualizacién de la mformacién disponible apoyara los procesos de formulacion de los
programas de atencion a las mujeres “y a los hombres, conociende necesidades
especificas y diferenciales por sexo. '

La salud es un proceso compiejo detenrmnado por factores biokigicos, sociales, del medio
ambiente y de los servicios de salud, en el que el género, por su interrelacion con todos
eflos, tiene un papel mportante. Lo que distingue el abordaje de género es el andlisis de
las relaciones sociaes ertre mujeres y hombres teniendo en cuenta que éste también
define desigualdades en salud.

¢ Maldonado V. Desarrollo y desiguakdad de género en México. Datos, Hechos y Lugares, INEGI 2003. p. 48.
7 Rohfs 1., Botrell C., Anitoa C., Artazeoz L., Colomer C., Escribe V., Garcia-Catvernte M., Llacer A, Mazamasa L.,
Pasarin M 1., Peird R, Yalls-Llobet C. La importancia de la perspectiva de género en las encuestas de sahud. Gac
Sanif. 2000; L4(2): 146-155.



Ceron y cols. describen algunas de las diferendas en el comportamiento de la enfermedad
entre mujeres y hombres como son: que ellos presentan mayor mortalidad y por io tanto
menor esperanza de vida que las mueres, mientras que en las mujeres se reporta una
mayor morbiidad. Y por lo tardo una proporadn mayor de utibizacion de los senvicios de
satud. Se plantea que algunas de estas diferendias commesponden a diferencias biotogicas,
camo es la mayor vulnerabdidad del sexo masculino ante las infecdones en la infancia o
las evidentes enfermedades asodiadas al sexo, como el cancer de prostata en hombres y
las enfermedades relaciohadas con el embarazo en lkas muj»s-r&s.B Aspeclos que se
retomara en los resuitados encontrados en la ENCOS de Salud, asi como mostrar algunas
ofras diferencias que no se han mendonado, en e comportamiento de las enfermedades
por sexo. Algunas de estas evidencias serdn (Hdes como indicadores ya que la Heratura
muestra daras diferencias en el comportamierdto de algunas enfermedades por sexo. Lo
que permitkia que se propongan programas para apoyar a hombres y mujeres de forma
diferente, como es la propuesta de realizar examenes de deteccién de diabetes mellitus y
de hipertension en los lugares de trabajo, para apoyar a los varones que tienen escasez
de tiempo para acudir a los servicios o tal vez poco interés en conocer su estado de salud.
Y a las mujeres apoyandolas con programas que les incentiven el autocuidado, para tener
una mejor cakdad de vida y la consecuente disminucion de la presencia de enfermedades
que pueden ser prevenibles como es e cancer de mama o cérvico uterino.

La necesidad de tomar decisiones en el campo de la salud requiere cada vez mas la
incorporacion de diversas disciplinas del 4rea social como son: la antropologia,
sodologia, psicologia, economia, que permitan que este trabajo se vea enriquecido con
aspectos como es el comportamiento cudtural proviste por el enfoque de género. La
consideracion de la necesidad de resolver asuntos cotidianos para el cuidado de nifios,
ancianos, enfermos yfo discapacitados en las famikas que requieren de tiempo y
recursos humanos y financieros para su resolucién. Representan una carga que
frecuentemente es resuetta mediante el cuidado de kas mujeres y que aun no esia
dimensicnado desde una perspectiva econodmica. Con la consideraciéon de la carga

* Cerbn-Mireles P., Sanchez-Carrillo C., Robledo-Vera C., Reyes-Zapata H., Pedrosa-Islas L., Del Rio A, Cerén-
Mireles B., Ordaz-Hemandez G., Olaiz-Femandez G. Aplicacisn de le perspectiva de género en la imvestigacidn en



financera que tendria para el hogar, si no fuera una persona de la famdia quien se
encargue de realizar este tipo de atencion y no cobra salaric por ello. El trabajo
doméstico tiene una consideracion semejante a la anterior. Ya que principalmente lo
llevan a cabo las mujeres y en este sentido tendria que analizarse desde la perspectiva
econémica del costo de oportunidad. Es dedr cuanto estan deiando de percibir las
mujeres por dedicar tiempe¢ al trabajo en el hogar.

A continuacion se realiza un andlisis comparativo de indicadores que se utilizan
actualmente en los estudios de género y salud. Asimismo se indica cuales de ellos se
han recogido en la Encuesta Continua de Salud (ENCOS} de Sald. Es importante
sefialar, que algunos de los indicadores sefialados en el cuadro son de dificl acceso a
través de una encuesta; sin embargo, se induyen con fines comparativos.



OBJETIVO GENERAL-

Describir y analizar algunos indicadores obtenidos de la ENCOS de Salud en Colima,
Jalisco y Sinaloa en 2004 con {a finalidad de presentar algunas reflexiones para el
disefio de politicas de salud desde la perspectiva de género.

OBJETIVOS ESPECIFICOS:

1.- Mediante la utilizacion de los resultados obtenidos del primer levantamiento de la
Encuesta Continua de Salud, mostrar el comportamiento de algunos indicadores
saciodemograficos y de salud por sex¢ y en particular para diabetes mellitus.

2.- Sugerir la elaboracion de politicas de salud en las que se consideren los riesgos a la
salud, el estudio de la utilizacidn de los servicios de forma diferendial por género como
mecanismo de equidad de género.

1. METODOLOGIA PARA EL LEVANTAMIENTO DE LA ENCOS DE
SALUD

La ENCOS es un estudio transversal que se disefio con la finalidad de obiener
informacion de caracter general con respecto a la salud de la poblacién y sus
necesidades de atencién, para la implementacion del Seguro Popular. En particular la
informacion para el programa Seguro Popular tenia como propdsite estimar el impacto
del programa en el acceso, calidad de los servicios y la proteccion financiera en los
hogares aflliados, a ftravés de la comparacidon de hogares beneficiarios y no
beneficiarios del programa.

Tamafio y sefeccion de ia muestra

El tamafio de muestra para la encuesta en hogares se estimé en funcion a los
siguientes parametros:



P Proporcion a estimar Nacional: Prevalencias menores al 2%
Estatal: Prevalencias de menos del 10%

zZ2, Nivel de confianza $5.0%

r Error relativo maximo 20%

deff Efecto de disefio 1.5

TNR Tasa de no respuesta 20%

ne Z2.0-Pydeff Conio que se obluvo un tamafio de muestra de 714 viviendas por entidad federativa
P TR

Para la seleccion de las viviendas se utilizdé un disefio muestral polietapico estratificado
y por congtomerados. En la primera etapa del muesireo se seleccionaron a las
entidades federativas a estudiar utilizando el marco muestral de la ENCOS de salud, 1a
cual inciuye a mas de 50,000 viviendas, de éstas y se seleccionaron aleatoriamente las
entidades en forma proporcional al tamafio poblacional que esti afiliada al Seguro
Popular de Salud. Los 14 estados que resultaron seleccionados fueron: Aguascalientes,
Baja California Sur, Campeche, Colima, Chiapas, Guerrero, Jalisco, Nuevo Ledn,
Qaxaca, Puebla, Sinaloa, Tabasco, Tamaulipas y Veracruz. Lo que di¢ una adecuada
representacion geografica y del nivel de desarnollo del Programa.

Se seleccionaron 714 viviendas por entidad que se encuentran distribuidas en 20 Areas
Geoestadisticas Basicas (AGEB), segun definicion del INEGI, estas 20 AGEB’s tienen
una probabilidad conocida de ser seleccionadas de acuerdo a la proporcion de la
poblacion que habita las zonas de influencia del Sistema de Proteccién Social en Salug,
esto significa que las AGEB's que se seleccionaron al estudio tienen,
predominantemente, poblacion afiiada al SPS, ain cuando no necesariamente son
mayoritariamente afiiados al Programa. El segundo nivel de seleccion se refiere a las
manzanas ubicadas en las AGEB's, estas se seleccicnan aleatoriamente, esto permite
que un mmportante numero de afiliados y no afiliados sean integrados al estudic. El
tercer nivel de muestreo es la vivienda, estas se seleccionaron al azar en las manzanas
que se integraron al estudio, finaimente la sefeccion del individuo a nivel de la vivienda
se realiz6 con una tabla de nimeros aleatorios. Es importante sefialar que en estudios



de seguimiento, como lo es la ENCOS de salud, se presentan bajas debido a la
dinamica poblacional. La recuperacién de viviendas de los levantamientos previos
adcanzd el 85% de los originalmente entrevistados en la primera etapa del
levantamiento {2003), el resto del tamafio de muestra se obtuve reemplazando los

hogares y familias que cambiaron su residencia.

Los resultados que se presentan son los obtenidos del levantamiento llevado a cabo en
Cdlima, Jalisco y Sinaloa. Es importante mencionar que esta encuesta tenia la finalidad
de obtener informacién de morhilidad para el Seguro Popular de Salud. Cuya finalidad
era generar informacion para la investigacién de problemas de salud piiblica conocidos
y sefialar aquellos emergentes, para su atencion.

En las viviendas se aplicaron los cuestionarios del hogar e individual, el cuestionario
general del hogar y el segundo que espedifica los niveles de salud individual. En el
primero se captd informacién demogréafica, econdémica y del gasto en salud de cada uno
de los integrantes del hogar y un apartado sobre las caracleristicas de 1a vivienda, el
cuestionario individual se aplicd a un hombre o a una mujer mayor de 18 afios que fue
seleccionado(a) al azar, los topicos que se induyeron en este cuesfionario son:
Caradleristicas demograficas de la poblacién en estudio, estados de salud en general,
enfermedades cronicas, factores de riesgo (alcoholismo, tabaquismo, actividad fisica),
inventario de medicinas y farmacos, cancer cérvico-uterinc y de seno, salud
reproductiva, salud infantd (para mujeres con hijos menores de 5 afios), capacidad de
respuesta del sistema se salud y utilizacion de servicios de salud.

Capacitacién, supervision y codificacién

Para el reclutamiento y seteccién del personal que partidpd en el levantamiento de la
informacion del estudio de hogares, se considerd la experiencia y habilidades del
personal en el manejo de la entrevista y cuestionanos, asi como la experiencia previa
en actividades similares. Las estrategias de supervision incluyeron: la observacon
directa, la verificacion de la no respuesta y la revision de cuestionarios, en la
codificacion se revisé exhaustivamente la informacién recabada, eliminando errores,

10



omisiones e inconsistencias cuidando de no modificar la informacion recolectada y
mantener la veracidad y confiabilidad de la misma.

Metodologia para la seleccion de variables sociodemograficas y de salud de la
ENCOS en este trabajo

Para el analisis de los resultados de la Encuesta se exploraron vanas relaciones por
sexo, pero para mi trabajo seleccione sclo algunos indicadores. Los comrespondientes a
jefatura de hogar, promedio de ingresos anuales segun jefe de familia, tiempo dedicado
al trabajo doméstico, factores de riesgo (adicciones y obesidad) y prevalencia de
diabetes mellitus {personas diagnosticadas por un médico al momento de la entrevista).

Datos Sociodemograficos:

Promedio de ingresos anuales segun sexo del jefe de familia
Jefatura de hogar segun sexo

Horas a la semana que 1a poblacién ocupada dedica al trabajo doméstico de acuerdo
con el sexo

Datos de salud:

Consumo diario de alcohol segln sexo

Tabaquismo actual segin sexo

Consumo de franquilizantes en e! dltimo afio segin sexo
Consumo de cocaina en & ultimo afo segin sexo

Consumo de anfetaminas segun sexo

Consumo de marihuana en el (#timo afio segan sexo
Diabetes diagnosticada por un médico segin sexo

Obesidad por sexo

Para realizar este trabajo se retoma fa definicién de indicadores propuesto por la
Organizacion Mundial de la Salud (OMS), en la que nos menciona que son variables
que intentan medir u objetivar en forma cuantitativa o cualitativa, sucesos colectivos
(espedialmente sucesos biodemograficos) para asi, poder respaldar acciones politicas,

11



evaluar logros y metas. La OMS los ha definido como "variables que sirven para medir

los cambios”. ®

Algunos indicadores pueden ser sensibles a mas de una situacion o fenémeno. Por
ejemplo, la tasa de mortalidad infantil, es indicador del estado de salud de la poblacién,
sensible también para evaluar el bienestar global de una poblacién.

Sin embargo, puede no ser especifico respecto de ninguna medida sanitaria
determinada porque {a reduccion de la tasa puede ser consecuencia de numerosos
factores relacionados con el desarrollo sodal y econémico.

Los indicadores de salud y relacionados con la salud, con frecuencia utilizados en
diversas combinaciones, se emplean en particdar para evaluar |a eficacia y los efectos.

Un indicador ideal debe tener atribudiones cientificas de validez (debe medir realmente
ko que se supone debe medir), confiabilidad (mediciones repetidas por distintos
observadores deben dar como resultado valores similares del mismo indicador),
sensibifidad (ser capaz de captar los cambios) y especificidad (reflejar s6lo cambios
ocurridos en una detenminada sttuacion).

En la practica fos indicadores disponibles no son tan perfectos y constituyen una
aproximacién de una situacion real.

Fuentes de informacion
Un indicador requiere siempre del uso de fuentes confiables de mformacion y
rigurosidad técnica en su construccion e interpretacion.

Las principales fuentes de datos universalmente propuestas para el célculo de
indicadores usados en salud publica son:

1. Registros de sucesos demograficos (registro civil).
2. Censos de poblacion y vivienda (1992, 2002).

* OMS" Preparacién de mdicadores para vigilar los progresos reafizados en el logro de [a salud para fodos en ¢l afio
2.000" 1931. :
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Registros ordinafios de Yos servicios de salud.

Datos de vigilancia epidemiologica.

Encuestas por muestreo (encuestas poblacionales).

Registros de enfermedades.

Otras fuentes de datos de ofros seclores (econdmicos, politicos, bienestar
sodal).

N kW

Estas fuentes constituyen generalmente las fuentes primarias de informacidn, vale
dec, aquellas que recogen sistemiticamente informacidn con una finalidad
determinada. Si estos datos no son confiables o simplemente no existen, se pueden

buscar fuentes altemativas que generalmente son estimadores indirectos del valor real.

Cuando se debe recoger informacion especifica respecto de una situacion por nc
disponer de informacién de datos rutinarios, nos referimos al uso de fuentes de
informacion secundarias.

Los indicadores pueden ser simples (por ejemplo, una cifra absoluta o una tasa de
mortalidad) o compuestos, es decir, construidos sobre la base de varios indicadores
simples, generalmente utifizando férmulas matematicas mas complejas.

Por ejemplo, son indicadores complejos la expectativa de vida de una poblaci-()n, fos
afios de vida potencial perdidos (AVPP) e mdicadores mas recientes como los
"Disability Adjusted Lost Years" (DALY'S, AVAD en espariol) que intentan objetivar
globalmente el verdadero impacio de ia pérdida prematura del estado de salud en la
poblacion.

Existen diversos rubios relacionados con la salud en los cuales con frecuencia se
elaboran indicadores. A continuacién se citan algunos ejemplos de ellos en cada rubfo:

Indicadores que evaldan:
« La politica sanitaria.
« Las condiciones socioeconomicas.

« Llas prestaciones de atencién de salud.

13



+ El estado de salud.

- Indicadores de Politica Sanitaria: ejemplo de éste tipo de indicadores lo constituye fa
asignacion de recursos, expresada como la proporcién del producto nacional bruto
invertido en actividades relacionadas con servicios de salud. La distribucion de
recursos, con relacién a poblacion es otro indicador que puede ser expresado como la
relacion entre el numero de camas de hospital, médicos u otro personai de salud y el
numere de habitantes en distintas regiones del pais.

- Indicadores Sociales y econdmicos: se pueden mencionar |la tasa de crecimiento de la
poblacién, su producto geografico bruto, la tasa de alfabetismo de adulos, indicadores
de las condiciones de vivienda, de pobreza, de disponibilidad de alimentos. Las fuentes
de informacion para elaborar estos indicadores suelen estar disponibles en instituciones
relacionadas con seguridad sodial, politicas econdmicas y planificacion y demogréficas.

- Indicadores de prestacion de Salud (de actividad): por ejemplo, la disponibilidad de
servicios, su accesibilidad (en términos de recursos materiales), indicadores de cafidad
de la asistencia, indicadores de cobertura. Pueden ser desagregados por subgrupos de
poblacidn de acuerdo a pofiticas de focalizacidn de recursos en determinados grupos.
Indicadores de cobertura: la cobertura se refiere al porcentaje de una poblacién que
efectivamente recibe atencién en un periodo definido. Por ejemplo, fa cobertura de
vacunaaon BCG (Tuberculosis) en recién naddos en 1998 fue de 96,1%.

- Indicadores del Estado de Salud: estos indicadores son ks mas usados. Se pueden
distinguir operacionalmente al menos cuatro tipos:

1. Indicadores de Mortalidad: son ampiamente utilizados ya que la muerte es un
fendmeno universal, ocure una sola vez y se regstra habituvalmente en forma
sistematica.

2. Natalidad: en este rubro son importantes los indicadores que miden la capaddad
de reproduccion de una poblacién. Existe una asociadon positiva entre altas
tasas de natalidad y nivel sanitario, socicecondmico y cultural. Son importantes
también, los indicadores gque reflejan el estado de |a salud matemo-infantil, como

14



por ejemplo, la tasa de bajo peso al nacer, la que requiere de un registro
confiable de nacimientos (vivos o muertos o defunciones fetales).

3. Morbilidad: son indicadores que intentan estimar ef riesgo de enfermedad {carga
de morbilidad), cuantificar su magnitud e impacto. Los eventos de enfermedad
pueden no ser faciles de definir y pueden prolongarse y repstirse en el tiempo, ko
que plantea dificultades en la elaboracion de indicadores de morbilidad.

4. Calidad de vida: son indicadores generalmente compuestos que intentan
objetivar un concepto complejo que considera aspecios como: capacidad
funcicnal de las personas, expectativa de vida, y nivel de adaptacidn del sujeto
en redacion con su medio. Son efemplos sencillos de este tipo de mediciones la
“calidad material de la vida" que se construye a partir de la mortalidad infantil, la
expectativa de vida al nacer y la capacidad de leer y escribir.

Para este trabajo se utilizaron los datos generados en la ENCOS como son indicadores
de Morbilidad y su relacion con Politicas en Salud e Indicadores de Mortalidad.

2. ANALISIS COMPARATIVO ENTRE LOS INDICADORES SOCIODEMOGRAFICOS
Y DE SALUD UTILIZADOS EN ENCUESTAS REALIZADAS EN ESPANA E
INDICADORES PUBLICADOS POR LA ORGANIZACION PANAMERICANA DE LA
SALUD RESPECTO DE LA ENCOS

En Espafia se han realizado encuestas que estan incorporando algunas variables que
tienen intencién de medir aspectos culturales respecto de las obligaciones en el hogar,
como son el tiempo dedicado al trabajo doméstico e indagar quien a lleva a cabo el
cuidado de menores de 5 afios, de personas de 65 afios y mas, el cuidado de
discapacitados(as}), si en el hogar cuentan con ayuda extema para el trabajo
domeéstico. Cabe aclarar que en estas encuestas no hay utilizacion de variables de
salud.

De las variables que maneja la Organizacion Panamericana para la Salud las que
coinciden con la ENCOS son: el porcentaje de hogares urbanos encabezados por
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mujer, aunque no estan divididos por nivel de pobreza como en los de la OPS. Y el
porcentaje de hogares con acceso de agua potable y de saneamiento basico.

Y de las vanables en salud utilizadas en la ENCOS y la Organizacién Panamericana de
fa Salud fueron e porcentaje de mujeres y hombres en unidn entre 15 y 49 afos que
usan algun anticonceptivo y porcentaje de obesos {entre 15 y 49 afios), aunque cabe
aclarar que en la ENCOS se aplicod el cuestionario individuai a pessonas de 18 y mas.
Un aspecto innovador fue que esta encuesta introdujo preguntas sobre viotencia
intrafamiliar.
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Varlables Diversas Género, salud y|Encuesta
Sociodemogrificas Encuestas de |desartollo en las | Continua ™*
salud 1992-99 del| Améncas **
Estado Espafiol *
Poblacion total X
Pobiacion urbana X
Esperanza de vida al nacer {afics) 2002 X
Estado civil X X
Nivel de estudios X X
% de poblacion alfabeta (15 y maés afios) X X
Ocupacion X
Promedio de horas trabajadas X
% de la poblacidn en actividad econdmica X
Salario poblacidn ocupada X
Cuidado de los < 5 aflos X
Cuidado > 65 affos X
Cuidado de discapacitadosfas X
Reparto de cuidados X
Trabajo doméstico X X
Distribucion al interior del hogar del trabajo{X
doméstico
Disponibidad de ayuda externa para trabajo | X
doméstico
Ingreso nacional bruto per cépita X
% de la poblacion que vive bajo US$1 diario o X
debaio de la linea racional de pobreza
% de hogares urbanos encabezados por mujer X X
{totat, pobres, no pobres)
% de la poblacion con acceso a agua potable X X
Saneamiento basico X X
Tasa de mortafdad matema {por 100,000 X

nacidos vivos)

Fuente: *Rohiks, et al. La impertancia de la pefspemva de género en tas encuestas de salud. Gac Sanit

2000, 14{2).146-155,
*Unidad de Género ¥ Salud de la OPS.

“+ ENCOS / Seguro Popular Octubre 2004,
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Varlables de
Salud

Encuestas
de salud del
Estado
Espafol*

Continua

Tasa de mortakdad estimada por 100,000 mugeres pama cancer cénvico
uering, cancer de mama y cancer de prgstata

Namer de nueves casos de SIDA

% de adultos con VIH Sida (entre 15 y 49 anas)

% de jovenes con VIH/SIDA {enfre 15 y 24 afios

% de mujeres y hombres en unidn entre 15 ¥ 49 afios que usan algin
arficoncephvo

Moo= | =

Atencicn de salud por personal capacitado (%) Atencién prenatal ¥ de parto

-

% de nacimientos por cesarea

>

% de adolescentes que fuman

% de fa poblacién que fuma 20 cigamilas a la sermana o mds

% de adulivs obescs (entre 15 y 49 afos}

Poblaciin que ha consultado al dentista en el Glmo afio

Poblacitn >65 afios con pérdida otal de disrdes

Mimmero de consuttas ambulatorias

Promedio de dias de hospitalizacién

Namers de accidentes atendidos en servicios de emergencia por lugar de
aencion

A A A e

Mujeres de 18 y mas con Mameografia

Mujeres de 18 y mas con paganicolau

Diagndslico de primera vez para enfermedad renal

Diagndsico por un médico para enfermedad candiovascular

Diagndsico por un médico para diabetes

Diagnésiico por un médico para hipertension

Diagndslico por un médico para cataratas

Diagndsiico por un médice para cancer de prostata

PP ] 20 20| 2 [ ¢

Mortahdad para enfermedad cerebrovasoular

Mortalidad para enfermedad isquémica del corazén

Mortabdad por caursas extermas

Morlaidad por diabetes mefitus

Mortalidad por cirosis ¥ otras enfermedades del higado

Mortalidad por cancer de puimén

Namere de defunciones por VIHFSIDA

EAR A A b A S A4

Yialencia intrafamiliar .

X

Fuente: *Rohlfs, et al. La importancia de la perspectiva de género en las encuestas de salud. Gac Sanit

2000; 14{2):145-155.
“Unidad de Génerc y Salud de la OPS.
+* ENCOS / Seguro Popular Octubre 2004,
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3. RESULTADOS DE LA ENCOS CONSIDERANDO LA PERSPECTIVA
DE GENERO

Indicadores sociodemograficos de la ENCOS 2004

Distribucion de la muestra por entidad federativa segiin sexo {Cuadro 1)

La informacidén de la Cuadro 1. Distribucién de la muestra por entidad federativa segim
. - sexo
distribucién de la muestra para
Colima, Jalisco y Sinaloa se
Hambre Muger Total
presenta en el cuadro No. 1. Se Colima 268766 6658 585424
. 45.9% 54, 100.0%
observa una leve mayoria de I
55% 59% 58%
mujeres respecto de los Jaksco 3198731 3605048 6804779
hombres. Siendo mayor Ia a7o% R0% 00.0%
. . S5.4% 67.6% &7.1%
naa entre mtgefes y Simalna 1345200 1410137 2758337
hombres en el estadoc de 48.5% 51.1% 100.0%
. . . 26 4% 272%
Colima. La diferenda en la B 2
Total 4815697 5337843 101 42540
proporcién de hombres vy 475% 525% 100.0%
100.0% ) 100.0% 100.0%

mujeres difiere discretamente

con los datos del censo

nacional del 2000. El indice de masculinidad en Colima para el afto 2000 de acuerdo
con el censo fue de 97.7, mientras que en la ENCOS es de 84.9, esto significa que la
ENCOS capté un mayor numero de mujeres que & censo. De similar forma, en Jalisco,
de acuerdo con & censo, el indice de masculinikdad fue de 94.4, mientras que la
ENCOS, lo reporta como 88.7. La menor diferencia entre ambas fuentes de informacion
se observa en Smaloa, donde e indice de masculinidad de acuerdo con el censo fue de
99.3, mientras la ENCOS lo reporta en $5.6.
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Poblacion Urbana y Rural por sexo (Cuadro 2)

Cuadso 2. Poblacion urbana y rnurad segin sexo

En e estrato ubano se percibe

.. . Sexs

una mayor proporcion de mujeres (53%) P o Tota
que de hombres (47%). En el estrato rural Uroara arersti osorz Hone
. A7 % 53.0% 1000%
no se observan diferencas en Ia 78.7% 0.0% 794%
proporcion de hombres y mujeres, 50.9% Fural loE1Z6 e 208491
43 1% 51 9% 1000%
y 49.1% respectivamente). 213% bati 206%
Total 48156567 S3RB43 TORAESA0
47 5% 52 5% 1000%
100.0% 100.0% 100.0%

Promedio de ingresos anuales segiin sexo del jefe de familia
E! promedio de ingresos anuales en ddlares fue mayor cuando el jefe de familia fue
hombre 6672.48, {DE= 68,638.25) comparados con 5324.95 ddlares (DE=5830.27) si el

jefe de familia fue mujer.

De acuerdo a lo reportado en la literatura las mujeres se concentran en ocupaciones de
baja remuneracion o perciben salarics inferiores por el mismo trabajo —el ingreso medio
de fas mujeres como porcentaje del ingreso de los hombres varia entre el 57% en
México y el 79% en Colombia, y el ingreso por remuneracion de las mujeres representa
el 70% de! ingreso masculino en la Regién.'®

Y el dato de que el impacto de un ingreso extra en el hogar sobre la supervivencia
infantil es 20 veces mayor si proviene de la madre que si proviene del padre. "

Otro indicador importante es la jefatura de hogar que cutturalmente esta asignada a una
figura masculina. Aspecto que se venide modificando siendo la proporadn de mujeres

1* Gémez E. Género, equidad y acceso a Jos servicios de satud: una aproximacién empirica. Rev Panam Sahud
Puiblica. Vol 11 mo. 5-6 Washinglon May/Jun 2002.

! Hofbaver H., Sénchez-Hidalgo D, Zebadiia V. Presupuestos sensibles al género: conceptos y elementos basicos p.
37
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jefas de hogar es del 24% en ta ENCOS, dato discretamente mayor a lo reportada en la
Encuesta de Empleo 2003 de 20.6%. Y que del total de mujeres entrevistadas que
refirieron ser jefes de familia, 28.4% de las mujeres tuvieron pareja e hijos, comparadas
con el 96.2% de los hombres, mientras que el 71.6% de las mujeres jefes de familia no
tienen pareja y tienen hijos, comparadas con el 3.8% de los hombres.

Jefe de familia segun sexo

g Hombre
N Mujer

Fuente. Encuesta Continua de Salud - Instituto Nacional de Safud Pdblica 2004
Uso del tiempo

Tradicdonalmente se ha observado que son las mujeres las responsables del
trabajo doméstico en los hogares y las cifras de la ENCO muestran que ks pafrones
culturales se mantienen con muy pocos cambios. El 48.3% de los hombres dedican
menos de 10 horas a la semana al trabajo doméstico, mientras que solamente 16.3%
de las mujeres dedican ese tiempo a las tareas domésticas, proporcion que se va
incrementando para las mujeres en la medida que se dedican mas horas al trabaje
doméstico. La proporciéon de mujeres que dedican 61-70 horas a la semana fue de 3.8
% y de solamente 0.5% de hombres. Un 0.3% de las mujeres refirieron realizar de 71-
80 horas a la semana de trabajo doméstico y ningiin hombre refind dedicar esta
cantidad de tiempo a las tareas domésticas.

21



Horas semanales dedicadas al trabajo
doméstico por sexo del jefe de hogar

100.0
80.0
60.0
400
200

0.0

Hombre
B Muer

Porclento

< 21- 41-  61-
10 30 50 70

Horas

Fuente. Encuesta Continua de Sajud - Instituto Nacional de Salud Publica 2004

De los indicadores de salud de la ENCOS retomaremos los que se refieren a las
enfermedades crénicas y particularmente describiremos con mas detalle lo reportado en
la literatura para diabetes. Y este dato se refiere a los casos diagnosticados por un
médico para el momento en que se flevd a cabo la entrevista.

Factores de riesgo

Consideramos importante definir en primer lugar que es factor de riesgo, para después
continuar con la explicacién de los factores de riesgo reportados en la literatura y su
relacion con las enfermedades crénicas. Se Hama factor de riesgo a una condicidn
biolégica, de estio de vida, socicecondmica o de ofro tipo, que se halla ascciada con un
incremento de la probabilidad de enfermar. '

Las enfermedades cronicas o también denominadas enfermedades no transmisibles
como son; diabetes meflitus, cardiovasculares, hipertensidn arterial, hipercolesterolemia
y algunos tipos de cancer, eic. Hay una asociacion importante entre consumir
alimentacién poco saludable y falta de actividad fisica con enfermedades crénicas como
las cardiovasculares y la diabetes tipo 2 o mellitus.

12 Gil Piddrola. Medicina Preventiva y Satud Piblica. 10a edicién. p. 654
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A nivel mundial ha aumentado rapidamente la carga de enfermedades no transmisibles.
En 2001, éstas fueron la causa de casi el 60% de los 56 millenes de defunciones
anuales y del 47% de la carga mundial de morbitidad.™

En México las enfermedades no transmisibles incrementaron representando et 73.3%
de la mortalidad proporcional en el afio 2000 {vs 49.8% en 1980). La prevatencia de
hipertension arterial {30%), diabetes (10.1%) e hipercolesterolemia (43%) son altas y
diabetes representa la primera causa de muerte en mujeres y la segunda en hombres.'*

Para diabetes diagnosticada por un médico en la ENCOS se observa una ligera mayor
proporcion de para las mujeres, 9%, respecto de los hombres que reportaron 7.1%. La
presencia de obesidad, definida como indice de masa corporal mayor a 30.0 se
presenta en mayor porcentaje en las mujeres, 23.2% respecto de los hombres que lo
manifiestan en 18.4% de mujeres. Y en hipertensién es casi el doble de la de los
hombres, 23.9% y 12% respectivamente.

Enfermedades crénicas por sexo

100.0
90.0 4
80.0
70.0
60.0 £
50.0
400
30.0
20.0
10.0
00

Porclento

Hipertension Diabetes Obesidad

Fuente. Encuesta Continua de Salug - Instituto Nacicnal de Sakud Pubkica 2004

5 OMS. Estrategia Mundial sobre el régimen alimeniario, sctividad fisica y salod Pag. 2
1 yrorw. paho. org/spanish/d/csuw/BriefMEX Esp pdf
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Riesgos a 1a salud diferenciados por género

La socializacion diferenciada tiene como consecuencia que hombres y mujeres vivan de
manera diferente el concepto de riesgo. Esto es lo aprendido y 1a forma de enfrentar la
vida y sus actividades, expone a hombres y mujeres a riesgos distintos. A continuacion
presentaremos el consumo de drogas licitas por sexo, en donde podemos observar que
los hombres reportan que consumen mas alcohol (12.8 vs 4.3%), tabaco (27 vs 11.2%)
y las mujeres (9.9 vs 6.5) consumen mas tranquilizantes.

En este apartado solo revisaremos ks factores de riesgo que considere tienen mayor

relevancia en ef anélisis de género.

Adicciones por sexo

=y

Porciento
coREE8BI88E

Hombre
| Mujer

Fuente. Encuesta Continua de Sakud - Instituto Nacional de Sak:d Piblica 2004

Respecto al consumo de drogas dicitas también fueron los hombres quiénes reportaron
haber consumido mas durante el dlimo afio. En cuanto a cocaina (1.2 vs 0%),
marihuana (2.2 vs 0.3%) solo en el consumo de anfetaminas se reportdé un consumo

ligeramente mayor en mujeres {1.2 vs 1.5%).
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De acuerdo a lo reportado en la iteratura podemos observar que se mencona que son
os hombres quiénes se exponen mas a conductas de riesgo como son el consumo de
drogas, el participar en actos violentos.

Indicadores de uso de servicios en la ENCCS

En esta Encuesta se preguntd por aspectos de acceso a los servicios y tos resultados
muestran muy poca diferencia en la apreciacién sobre el tiempo para llegar al [ugar de
atencién asi como el tiempo de espera para recibir la atencion.

4. CONSIDERACION DE LAS PRIORIDADES DE SALUD EN BASE A LOS
INDICADORES ANALIZADOS DE LA ENCOS RETOMANDO LA PERSPECTIVA DE
GENERO

El responder a este planteamiento de dar sugerencias para la formulacién de politicas
en salud es muy ambicioso. Y he de reconocer que los hallazgos encontrados en la
encuesta no son validos por si solos para realizar en base a estos resultados, una
propuesta de politica que pueda integrar el enfoque de género para reducir la
inequidad.

Por lo que a partir de este momento retomare solamente lo reportado para diabetes,
hipertension y obesidad en la ENCOS e intentaré relacionar estos problemas de salud
con los aspectos de género que o determman.

Las enfermedades no transmisibles como obesidad, hipertension y diabetes tienen en
comtin factores de riesgo que mencione anteriommente y que son la falta de actividad
fisica, bajo consumo de frutas y verduras, consumo de tabaco y akohol. Aspectos
importantes que estan siendo tomados en cuenta para el disefio de politicas en salud.
Y que se integran en los planes de salud ya sea a nivel preventivo o curativo. 1

15 OMS. Estrategia Mundial sobre régimen alimentario, actividad fisica y salud Macrocconomia y Salud: invertir en
salud en pro del desarrollo econdmico. Ginebra, 2001. p. 2
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Respecto a 1a ENCO la pregunia que se realizé fue si alguna persona en €l hogar habia
sido diagnosticada por el médico durante los ultimos doce meses. Y los resultados que
se obtuvieron son que 81.6% de hombres fueron diagnosticados con obesidad
siguiéndolos muy de cerca 76.8% de mujeres. En el caso de diabetes 7.1% hombres
respondieron afimativamente al diagndstico médico y 9% mujeres. Y respecto a
hipertension se observa que la proporcion de mujeres es de casi el doble siendo de
23.9% y 12% para hombres.

Las encuestas son un instrumento que nos permite conocer informacidon de primera
mano, que a veces no puede ser accesible mediante la bisqueda de estadisticas. Es
por esto que se abre una posibilidad muy interesante de medir aspectos que no han
sido contemplados como es el trabajo reproductivo, el trabgjo productivo, la clase sodial,
el apoyo sodal, el estado de salud autopercibido, la calidad de vida, la salud mental y
los trastomos cronicos. '®

Una vez que conocemos la dimension de los problemas de salud es posible analizar
estos resultados desde la perspectiva de las diferentes areas involucradas. En mi caso
haré referencia a algunos estudios de economia de la salud que tiene diversos métodos
para cafcular costos de tratamiento, o la inserciéon de nuevas categorias para el analisis
macroeconomico. Y que tienen relevancia porque si se conoce mejor un problema
puede destinarse mayor cantidad de recursos monetarios, materiales o humanos para
su resolucién. Asi como incluir el analisis macroeconémico sobre todo en lo referente a

la elaboracion de presupuestos que incluyan la perspectiva de género.

Ya que la macroeconomia trata con los agregades de la produccion de bienes y
servicios de un pais. Los elementos principales que la conforman son la politica de tipo
de cambio, la politica monetaria y la politica fiscal. Y los presupuestos para sajud tos
elaboran expertos en politica fiscal. Sabemos que hay muchos criterios que influyen en
la determinacién de presupuestos encaminados a resolver piioridades, pero
consideramos que reducir la inrequidad debe ser una prioridad en salud y educacion.

15 Rohfs 1., Borreil C., Artazcoz L., Colomer C., Escribd V., Garcia-Calvente M., Yacer A. La importancia de la
pezspecliva de género en fas encuestas de salud. Gac Sanit 2000; 14(2): 146.
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" Una macroeconomia sensible al género debe incluir ademas a los hogares, la Hamada
“economia del cuidado™." Es en los hogares que se realiza la mayor parte de los
cuidados a nifios, ancianos, enfermos.

Otro elemento importante en la toma de decisiones es el costo de tratamiento, que
exponemos a continuacion. La Diabetes tiene severas repercusiones en sahid a nivel
individual que se traduce en un atto costo econtmico para las personas que lo padecen
y para las economias representa una pesada carga finandiera. A Estados Unidos la
diabetes le costo cerca de 132,000 millones de doélares al afio, 92,000 millones de los
cuales por concepto de gastos médicos directos y 40,000 millones de costos indirectos
como consecuencia de la pérdida de productividad. El costo promedio anual por
concepto de atencion médica de una persona con diabetes ascendié a $13,243 diis en
2002, en comparacdn con $2,560 dlls para una persona que no sufre diabetes. Los
gastos por concepto de diabetes representaron el 11% de los gastos del sector salud a

nivel nacional durante el afio 20021

El costo directo de la atencion es el costo en que incurme el prestador de la atencion
médica para la produccion de un servicio y el costo indirecto es el costo en que incurre
el consumidor para obtener el senvcio de atencién médica incluyendo tiempos de
espera, de tratamiento, de traslado'® y que como se menciona se ven refiejados en la
pérdida de produciividad.

En Meéxico se realizé un estudio en 2005 en el que se calkculd el costo de la atencion
incluyendo a tres instituciones de salud Instituto Mexicano del Seguro sodial, Instituto de
Seguridad Sodial al Servicio del Estado y la Secretaria de Salud y se calculb que el

Y7 Hofbauer H., Sénchez-Hidalge D., Zebadia V. Presupuestos sensibles al género: conceptos y elementos basicos p.
25

1 Gerberding J.L. MD. Diabetes incapacitante, morial y en amento. CDC.

wwrw,cde. govidiabetes/Spanish/glance. bim

I* Drummond MF. Principles of economics appraisal in bealth care. New York: Oxford Universtty Press, 1980: 47-
58.
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costo total de la atencién en ddlares seria de $317.631,206, que incluia $140,410,818
de costos directes y $177,220,390 de costos indirectos.®

Los costos de tratamiento como se han venido estudiando hasta ahora contemplan los
costos directos e indirectos de [a atencion para hombres y mujeres. Y creo que seria
pertinente investigar si hay diferencias en el comportamiento de costo para hombres y
mujeres. Ya sea considerando si en el comportamiento del caso promedic es semejarte
por sexo o si se presentan diferencias por ejemplo en las complicaciones para cada
sexo. Tal vez esto permita el calculo de presupuestos con un enfoque en ef que se den
recursos de forma diferencial para la atencién de hombres y mujeres de acuerdo a sus
necesidades. Y también se establezcan diferencias respecto a los programas
preventivos dependiendo de los comportamientos de autocuidado o de exposicion a

riesgos.

La equidad es el aspecto central que hay que atender para en base a este
planteamiento se considere para el disefio de politicas pablicas. En palabras de Elsa
Gomez el eje central de la atencion de [a satud es el impacto de la division del trabajo
por sexo y del poder sobre el acceso diferencial a recursos que posibilitan el pago
directo de senvicios o la participacion en planes contributivos de aseguramiento pdblico
o privado. Esto es la capacidad de pago de hombres y mujeres y de su capacidad para
insertarse en e modelo de atencién ya sea mediante el trabajo asalariado y teniendo
derechohabiencia al IMSS o ISSSTE o bien mediante la contratacion de algin seguro
médico privado o al Seguro Poputar de Salud.

Gomez expone que la utilizacion de los servicios de salud entre hombres y mujeres
puede tener explicacion en hipétesis de necesklad diferencial, de sodalizacion de

género y a tas bameras finanderas y de acceso. 2

™ Arredondo A, Zufiiga A Economic Consequences of Epidemiological Changes m diabetes in Middle-Income
Coundries.
N Oopeitp. 9
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Es importante considerar este tipo de categorias cuando se calculan los costos de
tratamiento ya que en 1a hipotesis diferencial se refiere que las mujeres presentan tasas
mas altas de morbilidad y discapacidad a lo largo de la vida y por su mayor longevidad,
tienen mayores probabfidades de sufrir enfermedades crénicas asodadas con la edad®

La socializacion diferencial de mujeres y hombres influye sobre sus actitudes y
conductas de busqueda de atencion de salud. Las expectativas culturales y el ejercicio
de las mismas en cuanio al rol de “cuidadoras de la salud hacen que las mujeres mas
que los hombres, aprendan a famitiarizarse con la deteccion de sintomas de
enfermedad y con los procesos formales o informales de cuidado de la salud.” De
acuerdo a lo reportado por Elsa Gémez en un estudic realizado en Colombia los
hombres tienden a ver la enfermedad y la busqueda de atencién como manifestaciones
de debilidad que se contradicen con fa imagen cultural masculina de de fortaleza,
valentia, autosuficiencia y dominio, aspectos dificdes de dimensionar.

Y en cuanto a género y barreras financieras al acceso a la atencion

La desventaja femenina en cuanto a la capacidad de pago se deriva en primer lugar de
la division del trabajo por género, que descarga sobre las mujeres ia responsabilidad
principal del trabajo doméstico, restringiendo asi sus oportunidades en el mercado
{aboral. El segundo factor, tal vez mas importante ain, es la desvalorizadién social del
trabajo que realizan las mujeres en el hogar y en el mercado de trabajo.?*

Gémez sugiere que el criterio de equidad se base en la necesidad de atencion. No solo
en funcion de la reproduccion smo también en la incdenca y prevalencia de
enfermedades, particularmente de las asociadas con la mayor longevidad. ®

La utilizacidn diferenciada por sexo segun tipo de sefvicio demandado, las mujeres
tienden a utilizar mas frecuentemente los servicios preventivos como terapéuticos. Los

2 Verbrugge LM Pathways in health and death. En: Arpke R (ed). Women, health and medicine in America New
York: Garland, 1990,

2 Gamez, Gomez, Elsa. Gender, equity, and access o heatth safvices: an empirical approximation. Rev Panam
Salud Pubfica [onfine]. 2002, vol. 11, a0, 5 [cied 2007-11-05], pp. 327-334. Avalable from:
<m1m.m_mb.m?mm_ammm1mmmmmmmw_ ISSH
10204589, doi; 10.1590/51020-49892002000500008

Hopeitp. 6.
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hombres, por su parte, tienden a utilizar mas tos servicios de urgencia y en algunos
casos, los servicios de intemamiento hospitalario.

Finaimente es importante resaltar que diabetes mellitus es la primer causa de
mortalidad en mujeres y la segunda causa para hombres en 2002. Por lo que es
importante implementar cada vez mas trabajos muitidisciplinarios en el estudio de
equidad de género en salud.

Conclusiones

La importancia de generar estadisticas con perspectiva de géneio, esto es, a partir de
indicadores que no solo muestren la desigualdad entre los sexos en el espacic de la
salud, sino que ademas nos permitan acercamos a la explicacion de tales fendmenos y
a su fransformacion. Trabajar para combatir la confusion de que un analisis estadistico
con perspectiva de género es igual a un analisis por sexo. Anahksis estadistico con
perspectiva de género puede ayudamos a trascender la descripcion para acercamos a
la explicacion.

Condicion salud enfermedad: Ademas de las diferencias biolégicas que pueden influir
en los diferentes patrones de sexo en la vulnerabilidad y el pronostico, hay diferencias
de género en e conocimiento y las creencias sobre la enfermedad, asi como en las
actitudes cuando aparecen los primeros sintomas. Deben tomarse en serno estas
diferencias biologicas y sociales en la planificacion y provision de SErviKios.

Aln se pueden incluir variables para conocer de forma mas fina la percepcion que
tienen hombres y mujeres de su salud y de sus necesidades de atencién
particularrmente en encuestas de salud o en las encuestas poblacicnales Hevadas a
cabo por el Instituto Nadional de Geografia e informatica y el Instituto Nacional de Salud
Padblica.

La incorporacién en el andlisis de técnicas de economia de la salud, pueden ayudar a
conocer la dimensién cuantitativa de algunos aspectos relacionados.

La diabetes me¥itus es una enfermedad que crece muy rapidamente por lo que se
necesita conocer la percepcion que tienen las personas diagnosticadas con este tipo de
padecimientos para generar programas diferenciales por género, de forma que
realmente se llegue a influir en aspectos preventivos y curativos. Conocer si el
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comportamiento de la enfermedad es igual para hombres y mujeres. Asi como explorar
si las complicaciones del padecimiento tienen algin comportamiento por sexo.

Glosario

Estudio Transversal: Estos estudios se basan en la definicion estricta de una
poblacién, a partir de la cual se selecciona un determinado numero de personac
representativas de esta poblacion, y se estima, a partir de esta muestra, la frecuenaa
de individuos que padecen la enfermedad.”

Morbilidad: Es la tasa de enfermos por 100,000 habitantes y afio. Puede ser de
incdencia 0o casos nuevos anuales y de prevalencia o ntamero total de enfermos
existentes ¥

Prevalencia: Es el namero de casos (tanto antiguos como redentes) de una
determinada enfermedad que existen en una poblacidn. Hay dos tipos de prevalencia:
la prevalencia puntual y la prevalencia de periodo. La prevelencia puntual es el numero
de casos de una determinada enfermedad que existen en una pobtacién.®®
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