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Resumen: En 1999 se cumplen cinco años de vigencia del Tratado de
Libre Comercio (TLC) de América del Norte.Antes de su pues-
ta en marcha, el tratado fue cuestionado o defendido por los
distintos actores sociales que, podían resultar afectados o be-
neficiados por él.Hoy, a cinco años de vigencia, el debate gi-
ra alrededor de los resultados visibles del TLC. En esta discu-
sión, sin embargo, los acontecimientos que emergieron a la
escena política y económica mexicana cuando iniciaba el TLC

—y que modificaron radicalmente las condiciones en las que
inicialmente se planeó el convenio—, provocaron que su
puesta en marcha efectiva se aplazara en muchos de sus ám-
bitos potenciales. A cinco años de su arranque, es de esperar
que las acciones del TLC se intensifiquen paulatinamente. En
este sentido, es indispensable reanudar el debate pendiente,
en especial en aquellas materias en donde los efectos del tra-
tado pueden ser profundos. La polémica debe tomar en cuen-
ta la existencia de los amplios procesos mundiales de globa-
lización observados a partir de la Segunda Guerra Mundial,
entre los cuales los tratados comerciales son sólo elementos
adicionales. Esto es especialmente importante para evaluar el
impacto del convenio comercial sobre variables cuya tempo-
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ralidad se inscribe en plazos mucho mayores o en arreglos
institucionales que tienen dinámicas propias y que están in-
mersos en procesos que anteceden en el tiempo y exceden en
el espacio al TLC. En el primer caso, se encuentran los aspec-
tos relacionados con la salud de la mujer, y en el segundo, los
procesos que tienen que ver con los sistemas de salud. Este
trabajo inicia con una visión panorámica del proceso de glo-
balización y sus consecuencias, para continuar con un análi-
sis de las condiciones específicas que, al iniciar el TLC, guar-
daban la salud de la mujer y los sistemas de salud de los tres
países firmantes. Al final del texto, se comentan las esferas
que ya han sufrido modificaciones por efecto directo del TLC.

A b s t r a c t : By 1999 The North A m e rican Free Trade A g reement will have
u n d e rgone fi ve years. Before its enforcement  the treaty was
questioned or defended by different social actors, which,
could be affected or b e n e fitted by it.After fi ve years the deb at e
c o n c e rns the trade’s visible results. In this discussion, the cir-
cunstances that emergenced in the political and mexican
economics scene as NAFTA began (and that radically modified
the conditions with which it was initially planned), pro-
voked a setback in many potential fields.Therefore, it is nec-
essary to  renew the debate again, especially in those areas in
which the treaty profounds.The controversy should take into
consideration the globalization processes observed since
World War II, in which  the commercial treaties are only
considered as aditional elements. This is very important
while evaluating the commercial impact upon variables
whose temporarity is enrolled  in much bigger time limits or
institutionalized arrangements that have their own dynamics
and are inmersed in processes that precede the time and
space that the NAFTA has. First of all there are some aspects
relating women’s health and secondly the processes that have
to do with health systems. This article begins with a global
view of the globalizing process and its consequences, con-
tinuing with an analysis of specific conditions which when
starting the NAFTA had to do with women’s health and health
systems in the three signing countries. At the end of the
paper there is a comment concerning the spheres which suf-
fered modifications due to the NAFTA’s direct effect.



Introducción

El fenómeno de la globalización puede definirse como la tenden-
cia progresiva de los procesos económicos, financieros, políticos y
culturales de una región o país a influir y ser influidos —en for-
ma cada vez más directa y en plazos más cortos— por procesos si-
milares aparecidos en otras latitudes. El fenómeno, iniciado hace
varios siglos y acelerado en los últimos cincuenta años, afecta ac-
tualmente a todos los países del mundo. Por esta razón,aunque sea
su expresión actual más evidente, la globalización no puede enten-
derse sólo como la creación de mercados mundiales o financieros
comunes entre varios países o regiones.

La globalización financiera y económica es, por lo tanto, la eta-
pa última del fenómeno de creación de una especie de aldea glo-
bal marcada por la internacionalización del comercio, la intensifi-
cación del flujo cultural entre los países —en especial gracias a los
procesos de comunicación a distancia—, la internacionalización
del capital y el surgimiento de problemas mundiales comunes,de-
rivados de un desarrollo productivo poco ordenado y de los que
son ejemplo paradigmático los originados en el desequilibrio del
ambiente.

Vista más de cerca, la globalización significa la ap a ri c i ó n , en los
distintos países del mu n d o, de pat rones de comportamiento social,
económico y cultural cada vez más parecidos que, por lo tanto, g e-
neran pro blemas que re q u i e ren mecanismos de solución similares o
que involucran la participación de más de un actor mu n d i a l . E s t e
p rofundo cambio en el panorama planetario —que ha llevado a las
distintas naciones a percibirse ya no como entes independientes, re-
l at i vamente aislados del resto del mundo— ha sido la causa de que
la solución de los pro blemas emergentes en el planeta, se plantee de
manera cada vez más convenida entre los invo l u c r a d o s , sea porque
son parte del pro blema o sea porque son parte de la solución.

Los procesos que resultan de la globalización pueden identifi-
carse como cambios que operan a largo plazo y que casi nunca son
pasajeros. Tales cambios pueden abrir oportunidades o significar
riesgos para el desarrollo de las sociedades.
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Aunque desde hace mu cho tiempo se percibe la idea de la inter-
dependencia entre los países, la naturaleza de la globalización, t a l
como actualmente ap a re c e, fue expresada con claridad por Clement
A t t l e e, p rimer ministro de Inglat e rr a , al finalizar la Segunda Guerr a
Mundial cuando decía: “no podemos crear un paraíso adentro de
nu e s t ro país, dejar un infi e rno fuera, y pensar que vamos a sobrev i-
v i r ” . La opinión de Attlee expresa de manera concisa las ideas actua-
les sobre las relaciones que, vo l u n t a ria o invo l u n t a ri a m e n t e, m a n t i e-
nen entre sí los países del mu n d o, y que fueron la razón del surg i-
miento de los va rios organismos internacionales que se encargan de
la regulación de los procesos económicos, políticos y sociales que
a fe c t a n , o pueden afe c t a r, a más de un país a la ve z .

Recientemente, la globalización se ha presentado como una
forma de universalización de las reglas de actuación en las distin-
tas entidades nacionales que, al buscar una mejor manera de inser-
ción en la nueva división internacional del trabajo, modifican sus
leyes laborales, realizan importantes reconversiones industriales,
cambian su cultura de producción y adecuan su quehacer político
y social. En este sentido, las principales tendencias del proceso de
globalización, tal como ahora se presentan, pueden resumirse co-
mo sigue:

• La tendencia de los países a incrementar su comercio internacio-
nal, disminuyendo los aranceles y eliminando los obstáculos de
intercambio con el exterior.

• La tendencia del capital internacional a ubicar los nuevos proce-
sos de industrialización y producción en los lugares con mayor
ventaja competitiva, buscando una mejor inserción en la pro-
ducción mundial.

• Como consecuencia directa del proceso anterior, la reconfigura-
ción de los mercados financieros, en búsqueda de las mayores
ganancias.

• El cambio de rol de la ciencia y la tecnología, —en especial de
aquella que en forma inmediata aumenta la productividad de la
industria, la agricultura y los servicios— en el desarrollo econó-
mico local. Esto coloca a la investigación científica y tecnológi-
ca en una posición estratégica.
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• La modificación de las relaciones de trab a j o, que resulta tanto del
cambio en los pat rones pro d u c t i vos como de las nu evas fo rmas de
o rg a n i z a c i ó n , d i s t ri bución del trabajo y cultura laboral que impli-
ca la aplicación de tecnología nove d o s a .

• Cambios políticos y sociales en los estados nacionales, d e s t i n a d o s
a facilitar la confo rmación de alianzas comerciales, i n d u s t riales o
e c o n ó m i c a s. Este proceso —que conduce finalmente a la cre a c i ó n
de grupos de naciones que buscan un mayor grado de integra-
ción— implica modificaciones en las legislaciones nacionales en
m at e ria de comercio, i nve r s i o n e s , relaciones de trab a j o, flujos mi-
g r at o ri o s , fo rmas de pro p i e d a d , regulación alimentari a , p ro t e c-
ción del ambiente y fo rmas de atención de la salud, e n t re otras.

• Cambios en las culturas nacionales, al confo rmarse paulat i n a m e n-
te respuestas parecidas frente a las modificaciones que provo c a n
todos los demás cambios.

Estas tendencias, de largo y mediano plazo, han acentuado al-
gunos procesos de cambio ya existentes al interior de cada país y
propiciado la aparición de otros nuevos.

E n t re los viejos procesos que la globalización ha acelerado, se en-
cuentra la transición de las economías agrícolas hacia las economías
altamente industri a l i z a d a s. Los procesos de alta sofisticación indus-
t rial frecuentemente son llevados a los países que presenten la me-
jor ventaja comparat i va , con la posible exportación de riesgos a la
ecología y a la salud.

El proceso de globalización también se acompaña de cambios
d e m o g r á fi c o s. Esta transición implica, e n t re otras cosas, la disminu-
ción re l at i va del número de infantes y el surgimiento de grandes
masas de ancianos, o riginando pro blemas sanitarios distintos a los
de las décadas anteri o re s. Esta transición epidemiológica y de ri e s-
gos para la salud signifi c a ,n e c e s a ri a m e n t e, un cambio en los mode-
los de atención médica.

F i n a l m e n t e, la globalización de algunos fenómenos de salud ha
p rovocado que, al manifestarse ahora como pro blemas a escala
mu n d i a l , sean considerados como re s p o n s abilidad de todo el plane-
t a . De ellos destacan los que resultan del cambio climático, los de-
s a s t res naturales y sociales y los que se conocen como enfe rm eda-
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des emergentes. Frente a estos problemas globales, han surgido in-
tentos de respuesta globales. Ejemplos de ello son, entre muchos
otros, la Cumbre de Río sobre Medio Ambiente y el Programa Glo-
bal contra el SIDA de la Organización Mundial de la Salud, recien-
temente reemplazado por el Programa de Naciones Unidas contra
el SIDA (ONUSIDA).

No obstante, los cambios que resultan de la globalización de
los fenómenos sociales, culturales y económicos no se acompañan
exclusivamente de problemas. Es claro que el desarrollo de las te-
lecomunicaciones y la ruptura de los obstáculos para la difusión
del saber y de la información a todas las regiones y países, ha te-
nido un impacto extraordinario no sólo en la calidad y cantidad
de educación que recibe cada individuo en el mundo, sino en el
desarrollo de procesos democráticos locales, en el fortalecimiento
de la participación social y en el surgimiento de barreras contra la
impunidad. En este nuevo contexto, el florecimiento de movi-
mientos reivindicativos de las minorías ha adquirido un gran im-
pulso. Destacan la lucha contra la discriminación sexual, racial y
cultural, y el fortalecimiento del derecho a la educación, la salud
y el bienestar.

La globalización, p a r a d ó j i c a m e n t e, ha ido acompañada de pro c e-
sos que se ubican en las antípodas de la integración: n a c i o n a l i s m o s
e x t re m o s , fundamentalismos irr a c i o n a l e s , i n t o l e r a n c i a , r a c i s m o,
d i s c riminación que se expresan en guerras localizadas pero tan o
más sangrientas como las que caracteri z a ron a la primera mitad del
s i g l o. Se puso al descubiert o, a d e m á s , la incapacidad de los org a n i s-
mos internacionales para responder a las enormes exigencias que
implica una agenda de cambio. “ C readas para un mundo de 44 na-
ciones con dos mil millones de habitantes —al finalizar la Segunda
G u e rra Mundial—, los organismos multinacionales no pueden dar
respuesta a un mundo de 200 naciones y más de seis mil millones
de seres humanos”. En mat e ria de salud, e d u c a c i ó n , c u l t u r a ,v i v i e n-
da y bienestar, los organismos multinacionales específicos han en-
trado en una crisis de respuestas y su lugar ha sido ocupado por las
instituciones económicas.

Un análisis somero de la situación sanitaria de América Latina
es un ejemplo ensombrecedor de las condiciones actuales del
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mundo en desarrollo: las principales causas de muerte en los me-
nores de un año siguen siendo las enfermedades infecciosas, y la
tuberculosis, el cólera y el paludismo van en aumento; otros pade-
cimientos emergentes, como el SIDA y el dengue hemorrágico se
incrementan en forma acelerada. En esta región, la cuarta parte de
los hogares son encabezados por mujeres y el desplazamiento mi-
g r at o rio —económico y político— afecta a millones de personas; l a
p o b reza extrema ha aumentado de 60 millones en 1980 a 196 mi-
llones en 1990, y el porcentaje de desempleo ab i e rto entre la pobla-
ción económicamente activa va en aumento. América Latina es la
región del mundo con mayor desigualdad en la distribución del
ingreso. En esta región y con características similares al conjunto
de los países que la conforman se encuentra México, uno de los
socios del TLC.

Globalización y procesos de reforma 
del sector salud

Generalidades

El diseño de programas para atacar los pro blemas de estab i l i z a c i ó n
financiera y pro m over el crecimiento económico a largo plazo, h a
l l evado a prácticamente todos los países del mundo a revisar sus po-
líticas sociales. Esta revisión se ha hecho a la luz de las nu evas nece-
sidades nacionales y de los costos que re p resentan los programas en
razón de sus beneficios potenciales y orientados por las pro p u e s t a s
de los organismos mu l t i n a c i o n a l e s. En este pro c e s o, va rios elemen-
tos comunes han determinado la necesidad de realizar re fo rmas a
los sistemas de salud.

Las dimensiones principales bajo las cuales todo sistema de
atención de salud puede ser analizado son:

a) la cobertura de los servicios de salud;
b) el costo de los servicios;
c) el tipo de financiamiento;
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d) las formas de pago por parte del enfermo;
e) las formas de prestación de los servicios de salud por parte del

Estado.

Los resultados globales de la manera en que se combinan estos
elementos se miden, finalmente, a partir del acceso que la pobla-
ción tiene a los servicios y por el impacto de estos sobre las con-
diciones de salud.

El primer aspecto común a todos los sistemas sanitarios de la
segunda mitad de este siglo, ha sido la explosión de los costos mé-
dicos. Una de las causas de este fenómeno se debe al desarrollo de
tecnología médica cada vez más sofisticada,orientada a la atención
individual y a la curación; el otro se encuentra ligado al cre c i m i e n-
to de la población anciana, c u ya at e n c i ó n , por los procesos pat o l ó-
gicos que se desarro l l a n , es sumamente costosa. Al final del pro c e-
s o, la atención médica re p resenta una proporción cada vez mayo r
del presupuesto nacional. F i n a l m e n t e, al ser la atención de salud un
s e rvicio —y los servicios son el sector económico de más baja pro-
d u c t i v i d a d — , a largo plazo sus costos crecientes repercuten necesa-
riamente sobre la industria y la ag ri c u l t u r a ; este fenómeno incre-
menta la vulnerabilidad de las economías nacionales.

Un ejemplo de este fenómeno lo constituye E UA. Mientras que en
1940, los costos de atención en salud absorbieron cuatro billones
de dólares (4% de su Producto Interno Bruto), en 1990, estos gas-
tos ascendieron a 666 billones (12.2% del PIB); para 1992, los EUA

ya gastaron más de 800 billones en cuidados médicos, lo que
equivale al 15.3% de todo el gasto federal. Debido a que el sector
privado norteamericano financió cerca del 60% de esos gastos, las
compañías norteamericanas tienen, proporcionalmente, menor
capital para invertir y el riesgo de estar en una posición competi-
tiva desfavorable a nivel internacional. Estas colocaciones financie-
ras, además, reducen los fondos disponibles para educación,inves-
tigación y desarrollo.

En algunos países, la amenaza de demandas por una mala prác-
tica médica ha incrementado la actitud defensiva entre los trabaja-

10 REGIÓN Y SOCIEDAD / VOL. IX / NO. 16. 1998



dores de la salud.Actualmente, los médicos realizan de manera ru-
tinaria pruebas y procedimientos que tienen un escaso valor mé-
dico pero un gran valor legal. Los costos también han aumentado
por esta razón.

Otro elemento común en los sistemas actuales de atención mé-
dica es la deficiente calidad de los servicios. Incluso en los países
de mayor desarrollo, el impacto de la tecnología médica es limita-
do. Además, la demanda creciente de atención especializada y la
mala distribución de los recursos disponibles provoca que la con-
sulta médica sea prestada de manera rutinaria, con un alto grado
de deshumanización. A la insatisfacción del paciente, por último,
se agrega la insatisfacción de los prestadores de los servicios.

El tercer elemento re l evante es la insuficiente cobertura de los
s e rvicios médicos públ i c o s , que en algunos países llega a ser ap e n a s
del 5% de la población total. Existen actualmente tres grupos con un
riesgo alto de enfe rmedad sin una atención médica mínima: los de-
sempleados o subempleados que viven en países en donde el serv i-
cio médico asistencial es insufi c i e n t e ; aquellos empleados a quienes
sus pat rones no proporcionan seguro, y aquellos que viven en zo-
nas marginadas en las que no existen los servicios públicos míni-
m o s. El acceso a la seguridad médica ha comenzado a ser un pro bl e-
ma especialmente signifi c at i vo, no sólo por su creciente costo sino
por la dificultad de llegar a toda la población que la re q u i e re.

Como resultado de estas realidades, las principales metas plan-
teadas por los gobiernos para la reforma de sus sistemas de salud
pueden resumirse en:

1)el incremento de la cobertura buscando la universalización;
2)el mejoramiento de la calidad de la atención intentando aumen-

tar la satisfacción del usuario;
3)el abatimiento de los costos a través del aumento en la eficien-

cia económica de las acciones y la optimización de la balanza
costo-beneficio por acción realizada; y

4) la búsqueda de un mayor impacto en las condiciones de salud
de la población atendida.
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Las estrategias para alcanzar estas metas difieren, sin embargo,
entre los distintos países. En general, se discute sobre la modifica-
ción en las formas de pago (con una tendencia creciente a la pri-
vat i z a c i ó n ) , la dive r s i ficación de los pre s t a d o res de servicios (con la
posibilidad de establecer o incrementar la subrogación de los serv i-
cios médicos), y el cambio en el uso de tecnología (con acciones
p reve n t i va s , m a s i vas y de bajo costo en lugar de las curat i va s , i n d i-
viduales de alto costo).

Los sistemas de salud en los países del TLC

Si bien las realidades sanitarias de los tres países signatarios del TLC

evocan, en primera instancia, las profundas diferencias existentes
entre ellos, es posible identificar algunos elementos comunes. Es-
to es lo que hace Lamarche en un trabajo reciente (Lamarch e,
1995) al señalar la existencia de un paradigma dominante común
que ha venido orientando los sistemas de salud de Canadá, E s t a d o s
Unidos y México en los últimos 50 años. El modelo asume que, s i
bien la salud se encuentra determinada por un gran número de fa c-
t o res no especifi c a d o s , el principal objetivo de los planeadores está
d i rigido hacia la atención médica. De esta concepción se deriva que
para mejorar la salud de la población hay que mejorar la atención
a través de la aplicación creciente de recursos para la salud. Lamar-
che identifica una primera etapa, caracterizada por la creación de
i n f r a e s t ructura hospitalaria —el Programa Hill-Burton en Estados
U n i d o s , el fondo especial para la atención a la salud en Canadá y la
c o n s t rucción de hospitales, c e n t ros de salud rurales y urbanos en
México— y una segunda etap a , en la que se toma conciencia de que
los recursos no eran lo suficientemente accesibles y se desarro l l a n
acciones para mejorar la accesibilidad geográfica y fi n a n c i e r a . Pa re-
cería que sólo Canadá ha tenido éxito en lograr la accesibilidad
mientras que Estados Unidos y México, en ese orden, muestran aún
d é ficits import a n t e s. Pe ro incluso en el caso de Canadá el sistema de
atención a la salud ha sido puesto, re c i e n t e m e n t e, en tela de juicio.

Aparentemente, tres son los aspectos problemáticos. El prime-
ro es que la dinámica de los sistemas de atención a la salud con-
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ducen a brindar una atención cada vez más sofisticada y, por en-
de, más costosa. El segundo es la incapacidad para adaptar los ser-
vicios a los pro blemas emergentes y para brindar atención en los
l u g a res donde la gente vive y trab a j a . F i n a l m e n t e, aun en los países
donde existen los recursos y los servicios están accesibl e s , se em-
pieza a cuestionar cuál es el ve r d a d e ro impacto de la atención a la
salud sobre la salud de la pobl a c i ó n . Se ha demostrado la difi c u l t a d
para correlacionar los recursos inve rtidos con el resultado en salud:
mientras que en Estados Unidos, el gasto sigue cre c i e n d o, p e ro la
m o rtalidad infantil y la esperanza de vida se estancaro n ; en Méxi-
c o, la dramática reducción del gasto público en salud de los años
o chenta no parece haber afectado de manera importante a los indi-
c a d o res de salud. C o n c lu ye Lamarche que “la provisión de más
at e n c i ó n , al menos la que se ha brindado hasta la fe ch a , puede no
ser la mejor manera de mejorar la salud de la población ni de gas-
tar nu e s t ros recursos colectivo s ” y sugiere que el énfasis de esta nu e-
va etapa debe estar puesto en la producción de salud.

En otro trabajo re c i e n t e, el acento está puesto en las dife re n c i a s
e n t re los sistemas de salud de los tres socios del T L C ( F re n k , 1 9 9 4 ) .
Los autores identifican en el análisis comparat i vo la existencia de
p rofundas asimetrías:

a) en la situación de salud;
b) en los recursos destinados a la atención de la salud;
c) en la infraestructura;
d) en la regulación de los servicios;
e) en las formas dominantes de financiamiento;
f) en las formas de participación del sector privado;
g) en el poder del paciente.

Otro diferencia entre Estados Unidos y Canadá respecto de Mé-
xico es que en aquellos el financiamiento y la prestación de servi-
cios de salud están separados, lo que no ocurre en México.

El cuadro siguiente resume estas diferencias:
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Cuadro 1

Principales características de los sistemas de salud
de México, Canadá y Estados Unidos

Concepto México Canadá Estados Unidos

Regulación + +++ +++
Registro de  establecimientos + +++ +++
Certificación de unidades + +++ +++
Evaluación de tecnología + +++ +++
Control de costos + +++ ++
C o n t rol de honorarios pri va d o s + +++ +
Certificación de escuelas + +++ +++
Certificación de titulación + ++ +++
Actualización Voluntaria Obligatoria Recertificación
Validación de licencias Nacional Provincial Estatal
Requisitos para ejercer:

Medicina general Registro Licencia Licencia
Especialidad Certificado Certificado Certificado

Poder de asociaciones
Profesionales + +++ +++

Principal fuente
de financiamiento Pública Pública Privada
Financiamiento local + ++ +++
Seguridad social ++ +++ ++
Seguros privados + + +++
Prestación
Cobertura Incompleta Universal Incompleta
Tipo dominante de servicios Curativos Curativos Curativos
Propiedad establecimientos Pública Pública+Privada Privada
Organización institucional Fragmentada Integrada Fragmentada
Descentralización + +++ +++
Capacidad de elección + ++ +++
Capacidad de demanda legal + ++ +++

Clave: + Bajo, ++Medio, +++ Alto.
Fuente:Academia Nacional de Medicina, 1993.
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El TLC y los servicios de salud en México

El sistema de salud mexicano tiene más de cincuenta años con el
mismo esquema de prestación de servicios de salud que sólo ha
sufrido ajustes de forma y tamaño. En la actualidad, coexisten la
atención médica privada, la asistencia pública y la seguridad social
(financiada por el estado, los patrones y los trabajadores).

Una rápida mirada a las condiciones en que opera el sistema
permite ver que:

a) los servicios selectivos de atención médica (Seguridad Social)
gastan 20 veces más, por persona atendida, que los servicios
abiertos; es decir existe inequidad;

b) que una tercera parte de los derechohabientes no utiliza los sis-
temas de seguridad social, es decir, que existe ineficiencia téc-
nica;

c) que la efectividad del tratamiento médico es reducida (el im-
pacto de las acciones es, en consecuencia, bajo, y la satisfacción
del usuario es escasa);

d) que los servicios médicos y de salud, privados y públicos, son
caros;

e) que la cobertura de los servicios de salud es incompleta (más
de 10 millones de personas no poseen ningún tipo de servicio
médico); y

f) que la distribución del gasto está orientada hacia la administra-
ción (24.7% del total).

En el contexto de una globalización creciente con la región de
N o rt e a m é ri c a , la fi rma del Tr atado de Libre Comercio con Canadá y
E UA ha provocado una aceleración del proceso de Refo rma del Sec-
tor Salud mexicano. Se ha planteado que esta re fo rma podría iniciar
en 1996, luego del préstamo que para tal efecto ha pro p o r c i o n a d o
el Banco Mundial. Resulta claro que es indispensable construir una
e s t ructura de atención que posea mayor cobert u r a , que ayude a con-
tener los gastos en mat e ria de salud y que sea más equitat i va .

La mayoría de los analistas mexicanos sugieren que el TLC crea-
rá en México la posibilidad de expandir el mercado para el com-
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plejo médico-industrial. También sugieren que promoverá la in-
versión nacional y extranjera, lo cual crearía empleos y mejoraría
el contenido tecnológico, la competitividad, la accesibilidad,la ca-
lidad y la productividad de los servicios de salud en México
(Frenk, 1994).

O t ros estudiosos prev é n , en cambio, que los riesgos serán ma-
yo res que las posibles ve n t a j a s. Estos riesgos se relacionan con el
p o s i ble incremento de la medicina curat i va , la fuga de cereb ro s , e l
aumento en la práctica de la medicina defe n s i va , la inflación de los
p re c i o s , y la posibilidad de que las inequidades del sistema de sa-
lud se profundicen (Laure l l , 1 9 9 4 ) .

La perspectiva mexicana ha sido expresada en varios documen-
tos, entre los cuales los más consistentes han sido producidos por
un grupo ad hoc creado por la Academia Nacional de Medicina
(1994) y retomados por Frenk y colaboradores en el trabajo ya ci-
tado (1994). Según ellos, cinco serían los modos de interacción
que serían estimulados por la existencia del TLC:

a) los movimientos de demandantes de los serv i c i o s ;
b) los movimientos de los pre s t a d o res de los serv i c i o s ;
c) el movimiento de unidades de at e n c i ó n ;
d) el movimiento de serv i c i o s ; y
e) proyectos conjuntos.

En el cuadro siguiente, se presentan las oportunidades y ries-
gos que se derivan de estas modalidades de interacción y se incor-
pora, para captar los matices, la dirección del movimiento.

Del análisis presentado hasta aquí, se puede infe rir que la re l a-
ción entre la puesta en marcha del T L C y la operación de los siste-
mas de salud está lejos de ser simple. Más allá de las hipótesis que
se puedan fo rmular y de su plausibilidad, resulta evidente que hay
elementos de los sistemas de salud que son más perm e ables a una
influencia de la liberalización de los intercambios comerciales y
o t ros que dependen de decisiones de política más ligadas a los pro-
yectos nacionales. En el caso de México, p a rece evidente que entre
las primeras estarán la tecnología utilizada, el tipo de fi n a n c i a m i e n-



Cuadro 2
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to de los serv i c i o s , la fo rma de pago de los servicios por parte del
u s u a ri o, el costo de la atención médica y, en alguna medida, la ca-
lidad de la at e n c i ó n . El nivel de la cobertura y la equidad del siste-
ma en su conjunto seguirán siendo una consecuencia de decisio-
nes tomadas localmente y de las políticas sociales nacionales.

Mujer y salud

Es un hecho ampliamente aceptado la situación de desventaja en
la que viven grandes sectores de mujeres en casi todo el mundo.
Para el caso de los tres países del TLC, México se encuentra en la
peor situación, aunque también existen en Estados Unidos y Ca-
nadá situaciones de injusticia específicas de la mujer. Los datos
presentados por el PNUD en su informe 1991 ilustran este panora-
ma. El PNUD utiliza un índice de desarrollo humano (IDH) basado
en tres componentes —longevidad, educación y nivel de vida—
según el cual Japón ocupa el primer lugar en el mundo, Canadá el
segundo, Estados Unidos el séptimo y México el 47.Cuando el ín-
dice se desagrega y ajusta de acuerdo con los sexos, Japón pasa al
lugar 17; Canadá al noveno, Estados Unidos al décimo, y en Mé-
xico ni siquiera se puede construir el índice, porque no hay datos
disponibles para mucha de la información estadística que se re-
quiere para la población femenina (PNUD, 1991).

El estudio de la situación de la mujer ha logrado documentar
cómo la diferencia sexual se traduce en desigualdad social de gé-
nero. Esta desigualdad se manifiesta en los principales indicadores
del nivel de desarrollo —analfabetismo, años promedio de esco-
laridad, ocupación y desnutrición. Los cambios en estos indicado-
res han tenido mayor impacto sobre las condiciones de salud que
los cambios en los servicios médicos.

Salud de la mujer en los países del TLC

El rol re p ro d u c t i vo de la mujer es, p ro b abl e m e n t e, la causa por la
que la preve n c i ó n , atención e investigación de la morbilidad y mor-
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talidad femenina se ha centrado, casi exclusiva m e n t e, en el binomio
madre-hijo y en los problemas de salud que se originan a partir
de este evento. Apenas recientemente ha empezado a prestarse
atención a la salud de la mujer a lo largo de todo su ciclo vital y
no sólo a la madre, en tanto reproductora de la especie. A conti-
nu a c i ó n , se presentarán datos seleccionados que describen la situa-
ción de salud de la mu j e r. La presentación comienza por la morbi-
lidad y mortalidad mat e rn a , p e ro se desarrolla siguiendo el ciclo de
vida de la mu j e r. En mu chos casos, se compara la situación de la
mujer respecto de la del hombre con el objeto de constatar las di-
fe rencias genéricas existentes. En otro s , la comparación se re a l i z a
e n t re los tres países del T L C con el fin de dar cuenta de las dife re n-
cias en salud deri vadas de profundos contrastes socioeconómicos.

Por las características de este documento, los datos se presenta-
rán a nivel nacional. Sin embargo, cabe recordar que en México se
han documentado ampliamente contrastes muy notables en las
condiciones de salud entre los distintos estados de la República y
entre los diversos grupos de población; en Estados Unidos tam-
bién hay diferencias importantes entre algunos estados del norte y
del sur y, particularmente, entre los distintos grupos socioeconó-
micos y étnicos (NC Equity, 1991). Canadá, a pesar de contar con
el sistema de salud más equitativo, también tiene algunas pobla-
ciones más desprotegidas o vulnerables (EINES, 1993), particular-
mente entre su población indígena.

Mortalidad  y morbilidad materna

La mortalidad y morbilidad mat e rna re p re s e n t a n , sin duda, el pri n-
cipal pro blema de salud en mu j e res de edad re p ro d u c t i va en térm i-
nos individuales, fa m i l i a res y sociales (Mora, 1 9 9 3 ) . I n c l u s o, l a
m agnitud real de la población en riesgo de morir por causas mat e r-
nas está subestimada, d ebido a la fo rma en que se calcula este indi-
cador (Sch ko l n i k ,1 9 9 0 ) . El subre g i s t ro de la mortalidad mat e rna es
de gran magnitud y ha sido documentado en un rango que va del
39% en Estados Unidos (Ko o n i n , 1988) a más del 79% en los paí-
ses menos desarrollados del continente (Castellanos, 1 9 9 0 ) .
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La mortalidad materna es, sin duda, un reflejo del grado de de-
sarrollo de un país, por tratarse de muertes prevenibles casi en su
totalidad. A finales de la década pasada, México tenía una tasa de
mortalidad materna 10 veces mayor que Estados Unidos y 20 ve-
ces mayor que Canadá, el país con menor mortalidad materna de
todo el continente (Mora, 1993).

La calidad de los servicios de salud, y la disponibilidad de re-
cursos para la prevención y el tratamiento oportuno de los pade-
cimientos relacionados con la mat e rn i d a d , han sido señalados como
fa c t o res importantes para explicar las va riaciones en la magnitud de
las tasas de mortalidad mat e rn a . En una clasificación de países re a l i-
zada por la O P S según el nivel de mortalidad mat e rna y un índice de
necesidades de salud, México se ubica en los niveles altos de ambas
va ri ables mientras que sus dos socios del T L C son los únicos países
de la región con mortalidades “ b a j a s ” e índices de necesidades de
salud también “ b a j o s ” (PA H O, 1 9 9 0 ) ( ver cuadro 3).

Al comparar las causas de mortalidad materna entre los tres
países, las diferencias más notables se observan precisamente en
aquellos problemas que indican una mala atención del parto, se-
gún las cifras del último año disponible (1988 para Canadá, 1987
para EUA y 1986 para México).

Aborto Hemorragias Toxemia Complic. Residual Obstétricas

puerperio indirectas

Canadá (1988) 0 1 1 2 0
EU (1987) 1 1 1 2 1
México (1986) 7 19 15 7 28 1

Tasas por 100,000 nacidos vivos
Fuente: Organización Panamericana de la Salud.Sistema de Información Técnica.

Cuadro 3

Causas de mortalidad materna
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En la siguiente tabla se pueden observar algunas cifras sobre las
causas de hospitalización por problemas relacionados con el em-
barazo en México y en Estados Unidos según dos reportes de fina-
les de los ochenta (CDC, 1991; IMSS, 1990).

Cuadro 4

Causas de hospitalización (en porcentaje)

Estados Unidos México
Hospitalizaciones 86000 74000

Parto prematuro 27
Aborto 13 44.2
Infecciones genitourinarias 8
Hemorragias 8 13.7
Vómito 6
Hipertensión/Toxemia 7 11.5
Diabetes mellitus 5
Otras causas (no especificadas) 26 30.6
Total 100 100

Las cifras revelan no sólo diferencias en cuanto a la magnitud
del problema,sino en cuanto al nivel de desagregación con que se
notifica en ambos países.

En México, los ab o rtos inducidos, ilegales y clandestinos, son en
buena medida re s p o n s ables de la mortalidad mat e rn a . Por las con-
diciones en que suelen llevarse a cabo no se pueden cuantificar de
manera confi abl e. No obstante, se sabe que las cifras deben ser mu y
e l eva d a s , pues la Encuesta Nacional de la Dinámica Demográfica de
1 9 9 2 , revelan que ap roximadamente 20% de las mu j e res alguna ve z
embarazadas han ab o rt a d o, y que 5.6% han tenido dos o más ab o r-
t o s (S S A, 1 9 9 4 a ) . En cambio en Canadá y Estados Unidos el ab o rt o
e s , en la mayoría de los casos, legal y se realiza en general en con-
diciones adecuadas, por lo que no contri bu ye de manera signifi c a-
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t i va a la morbilidad y mortalidad fe m e n i n a . La tasa de ab o rtos en los
E UA ha disminuido re c i e n t e m e n t e, a pesar de lo cual en 1992, se no-
t i fi c a ron 1'359,145 ab o rtos inducidos legalmente a los C D C ( R e p ro-
d u c t i ve Health Info rm at i o n , 1 9 9 5 ) .

En México, la incidencia de abortos es mayor entre las mujeres
de más de 35 años, mientras que en EUA la mayoría de los abortos
se practican en mujeres blancas menores de 25 años. Estos datos
sugieren que las razones para abortar en ambos países deben ser
distintas —en México abortan las mujeres con varios hijos, que ya
no pueden mantener uno más y en los Estados Unidos lo hacen
mujeres jóvenes, posiblemente sin hijos, como método de control
natal— y las condiciones socioeconómicas de las mujeres que lo
practican también, con todas las implicaciones que ello tiene para
los niveles de ri e s g o.

Las cifras de morbilidad y mortalidad mat e rna ilustran, tal ve z
mejor que ningún otro indicador, las enormes dife rencias que exis-
ten en las condiciones de salud y acceso a los servicios entre las mu-
j e res mexicanas y sus congéneres nort e a m e ricanas y canadienses.

Morbilidad y mortalidad general 
en las distintas etapas del ciclo de vida

Infancia.Los avances alcanzados en el acceso de las mujeres a la edu-
cación, al trabajo y, en general, a una situación de mayor igualdad
con respecto al hombre, se han dado principalmente en la pobla-
ción infantil,y se deben más a las estrategias generales de desarro-
llo que a los programas y políticas diseñadas específicamente para
beneficiar a la mujer (de los Ríos,1993).

En todos los rangos de edad, y en igualdad de condiciones, las
mujeres han mostrado tener menores tasas de mortalidad que los
hombres. Esta ventaja biológica —determinada al parecer genéti-
camente— llega a verse alterada e incluso revertida cuando exis-
ten factores externos desfavorables a las mujeres, particularmente
aquellos relacionados con el estatus social. Una de las etapas en
que este fenómeno se observa con mayor frecuencia, es entre el
primero y el quinto año de vida (WHO, 1980).
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Aunque se han planteado varias hipótesis para explicar el exce-
so de mortalidad entre las niñas en algunos países subdesarrolla-
dos, en la mayoría de los casos el problema obedece a que las ni-
ñas reciben una nutrición menos adecuada y una menor atención
médica que los niños.

La razón de la tasa de mortalidad masculina entre la fe m e n i n a ,
p e rmite comparar con facilidad la situación de ambos sexos para es-
te indicador: mientras mayor sea a 1, m ayor será la tasa de mort a l i-
dad masculina. Como se observa en el cuadro 5, en los tres países y
para todos los grupos de edad, la razón es mayor a uno pero es pre-
cisamente en México en el grupo de 1 a 4 años en el que la razón
es más cercana a uno.

Cuando se analiza esta razón por causas específicas se observa
q u e, por ejemplo, en los padecimientos preve n i bles por va c u n a c i ó n
hubo un exceso de mortalidad en niñas y ha sido la razón de 0.82.
Esta sobre m o rtalidad sólo puede deberse a que vacunan menos a las
n i ñ a s. En el siguiente cuadro se muestra el gran contraste que se ob-
s e rva entre Estados Unidos y Canadá, por un lado, y México por el
o t ro, en las tasas de mortalidad de niños entre 1 y 4 años de edad.

Fuente: OPS, Sistema de Información Técnica (1990),“Mortality data and estimates of life
expectancy at birth:Health Conditions in the Americas”,Washington D. C.,Edition,
p.28.

Cuadro 5

Razón Hombre/Mujer de las tasas de mortalidad 
por grupo de edad

Edad 0-1 1-14 5-14 35-44 45-54 65-74 75 y más

Canadá 1.25 1.18 1.47 1.80 1.72 1.91 1.39
EU 1.25 1.27 1.68 2.10 1.79 1.75 1.34
México 1.20 1.05 1.48 2.17 1.73 1.39 1.13
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Las deficiencias nutricionales son probablemente la causa de
muerte más directamente relacionada con el exceso de mortalidad
femenina en la infancia (Puffer, 1973; Galway, 1987). En un aná-
lisis longitudinal sobre las diferencias en la mortalidad por defi-
ciencias nutricionales, en función del sexo, se encontró un exceso
de la mortalidad en niñas por esta causa no sólo en los países en
desarrollo como Argentina, Guatemala, México y Venezuela, sino
también en Estados Unidos, país donde entre 1980 y 1985, la ra-
zón de las tasas de mortalidad de niños sobre la de niñas fue de
0.95 en 1980; de 0.66 en 1982; de 0.93 en 1983, y de 0.87 en
1985 (Gómez, 1993). Estos datos muestran que aun en un país al-
tamente desarrollado como Estados Unidos, hace apenas una dé-
cada, existía una clara desventaja para las niñas en cuanto a la nu-
trición y su impacto.

A pesar de los avances en las condiciones de salud de los niños
en los últimos 20 años, que se hizo evidente en un descenso de la
m o rtalidad y en una reducción importante de las enfe rmedades de
o rigen infe c c i o s o, México sigue estando muy re z agado con re s p e c-
to a los países con quienes ahora comparte un mercado común.

Cuadro 6

Promedio de las tasas de mortalidad en niños de 1-4 años

Niños Niñas

Canadá 45.6 36.6
Estados Unidos 56.1 45
México 201.2 192.2

Tasas por 100,000 
Fuente: OPS, Sistema de Información Técnica (1990), Washington D.C.

(Incluyen enteritis y otras enfermedades diarreicas; infecciones respiratorias
agudas; desnutrición;enfermedades prevenibles por vacunación y accidentes y
violencias).
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Adolescencia. Las características de esta etapa que con mayor fre-
cuencia ponen en riesgo la salud de los adolescentes, particular-
mente de las mujeres, son: las consecuencias del  inicio de la vi-
da sexual activa (ETS, SIDA y embarazos no deseados); un aumen-
to en la vulnerabilidad a los accidentes; el inicio en el consumo de
alcohol, tabaco y otras drogas psicotrópicas; la violencia en gene-
ral y, otra vez, los problemas nutricionales.

El inicio de la vida sexual varía entre las re g i o n e s , p e ro la ten-
dencia es a que ocurra cada vez a edades más tempranas (Morri s ,
1 9 8 7 ) . La adquisición de E T S y V I H/S I DA se ha conve rtido en un se-
rio pro blema a esta edad. De hech o, la prevalencia de S I DA está cre-
ciendo rápidamente entre adolescentes y se ha documentado que
las adolescentes mu j e res son más vulnerables que los hombre s. E n
Estados Unidos, si se excluyen los lugares donde predominan las
prácticas homosexuales entre va ro n e s , las tasas en adolescentes mu-
j e res son iguales e incluso ligeramente superi o res a las de los hom-
b res (Swe e n ey et al., 1 9 9 5 ) . En México, la relación promedio de ca-
sos  hombre / mujer es de 6/1, p e ro para el grupo de 15 a 19 años
es de 3/1 (S I DA/E T S, 1 9 9 5 ) .

Es posible que el problema de salud más importante durante la
adolescencia sean los embarazos no deseados. Para finales de los
ochenta, el número de adolescentes embarazadas entre los 15 y
los 19 años rebasaba el millón en Estados Unidos. De estos, apro-
ximadamente dos terceras partes terminaron en parto, y un tercio
en abortos inducidos (Henriques-Mueller, 1993).Actualmente, se
empieza a observar una tendencia a la disminución. A pesar de
que la tasa de nacimientos de madres adolescentes de 1993 toda-
vía fue más alta que la de hace 20 años, ésta fue menor a la de
1991 (State specific..., 1995).

Es difícil conseguir datos sobre México, p a rt i c u l a rmente de los
embarazos que terminan en ab o rt o, por ser éste ilegal. Sin embar-
g o, existen notables dife rencias con los socios del T L C, pues en Mé-
x i c o, por costumbre y tradición, la edad de unión marital ocurre
e n t re los 15 y los 19 años en sectores amplios de la pobl a c i ó n . D e
h e ch o, la fecundidad adolescente ha disminuido entre 1974 y 1991
de 130 a 82.1 por cada 1,000. La fecundidad adolescente contri bu-
ye con 12.7% de la T G F de las mu j e res de 15 a 49 años, sin duda una



cifra muy eleva d a , que coincide con el hecho de que solamente el
36% de las mu j e res de 15 a 19 años usan métodos anticonceptivos
(SSA, 1994b).
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Tasas por 100,000
Fuente: OPS, Sistema de Información Técnica (1992).

Cuadro 7

Tasas de mortalidad en los tres países en 1976 y 1986

1976 1986

Hombres Mujeres Hombres Mujeres

Canadá
10-14 41.3 26.2 26.2 18.3
15-19 146.6 52.2 104.4 42.1
Estados Unidos
10-14 43.3 24.6 36.1 20.3
15-19 137.7 52.5 124.3 48.6
México
10-14 100.3 68.9 62.8 37.1
15-19 183.2 105.9 142.1 60.5

Los pro blemas de salud entre los adolescentes se caracterizan por
el peso de la dimensión psicosocial. La adolescencia es un peri o d o
de gran vulnerabilidad a los accidentes y al inicio en el consumo de
a l c o h o l , t abaco y otras drogas (Henri q u e s - M u e l l e r, 1 9 9 3 ) .

Llaman la at e n c i ó n , e s p e c i a l m e n t e, las causas de mu e rte violen-
t a . En Estados Unidos, los homicidios pasaron de la onceava a la dé-
cima causa de mu e rte en 1994, y son la segunda causa de mu e rt e
en jóvenes entre 15 y 24 años y la tercera en niños de 5 a 14. La ta-
sa de suicidios en jóvenes muestra una tendencia al aumento. La ta-
sa de homicidios por arma de fuego en hombres entre 15 y 24 años
re p resentan cerca del 90 por ciento del total de homicidios en este
g rupo de edad (CD C. N ational Center for Injury Prevention and
Control, 1995).



En México, el grupo de 15 a 19 años se ha convertido en un
problema de salud pública para el país en lo que a suicidios se re-
fiere, pues la tasa por 100,000 aumentó de 9.5 a 13.1 entre 1985
y 1992, siendo para ese año la más alta de todos los grupos de
edad. En general, las mujeres intentaron suicidarse en mayor nú-
mero que los hombres (SSA, 1994d).

La disminución en la prevalencia de las enfermedades infeccio-
sas había reducido las ya de por si bajas tasas de mortalidad en es-
te grupo de edad, pero en la última década, los riesgos asociados
al comportamiento parecen estar aumentándolas nuevamente.

La adolescencia es una etapa de re q u e rimientos nu t ricionales es-
p e c i a l e s , pues es un periodo de crecimiento acelerado, y hay un au-
mento en el consumo de pro t e í n a s , h i e rro, zinc y calcio (Morg a n ,
1 9 8 4 ) .D ebido a la presión social sobre el estereotipo de la figura fe-
menina ideal, así como por algunas prácticas culturales, las adoles-
centes están expuestas a tener una alimentación inadecuada. En los
países desarrollados se ha observado un incremento en la fre c u e n-
cia de anorexia y bu l i m i a , mientras que en los países en desarro l l o
la desnu t rición continúa siendo un pro blema importante en esta
e t apa (Henri q u e s - M u e l l e r, 1 9 9 3 ) .

Es posible que el TLC acelere la aculturación puesta en marcha
por el fenómeno de globalización, y que esto repercuta negativa-
mente en la salud de los adolescentes.

La mujer adulta. A pesar de que la mujer vive más, se ha observa d o
que se enfe rma más fre c u e n t e m e n t e, re q u i e re de un mayor número
de consultas médicas y presenta más discapacidades (Restre p o,
1 9 9 3 ) . La Encuesta Nacional de Salud II  ( EN S A-I I,1994) re p o rta que
9% de la población total en México tuvo algún pro blema de salud
—enfermedad, molestia o accidente— durante las dos semanas
previas a la entrevista,pero para las mujeres esta proporción fue de
10%, mientras que para los hombres fue de 8%. En general, las
mujeres se declararon con un estado de salud regular o malo en
mayor proporción que los hombres (SSA, 1994a).

En Estados Unidos y Canadá, la mortalidad por enfermedades
infecciosas en las mujeres adultas es casi inexistente, y lo mismo
ocurre con la morbilidad.En cambio en México, los datos de la EN-
SA-II señalan que las principales causas de morbilidad en mujeres
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adultas fueron las infecciones respiratorias  (22.9%); las enferme-
dades del aparato digestivo como gastritis y colitis  (7%), diarreas
(2%); parasitosis y dolor abdominal  (1.7%) (SSA, 1994a).

Algunas de las infecciones más frecuentes se deben simple-
mente a prácticas higiénicas deficientes o a problemas de inmuno-
deficiencias transitorias, como las vaginitis bacterianas, la candi-
diasis o la tri c o m o n i a s i s. Al practicar procedimientos diagnósticos o
médicos en los que se introducen instrumentos en el cerv i x , se pro-
ducen con frecuencia infecciones ascendentes que pueden llegar a
tener serias consecuencias para la mujer y, en mu chas ocasiones pa-
ra su descendencia (Wa s s e r h e i t , 1 9 8 9 ) . Fundamentalmente por es-
ta razón se han dejado de usar los dispositivos intrauterinos  (D I U)
en Estados Unidos y Canadá. En México en cambio, su uso ha ido
aumentando a lo largo de los años, siendo para 1992 el segundo
método de anticoncepción, con una prevalencia de uso del 11.1%
(S S A, 1 9 9 4 b ) .

Los cambios en la estructura demográfi c a , con el consiguiente
e nvejecimiento de la pobl a c i ó n , algunos fa c t o res ambientales y, s o-
b re todo, los cambios en los estilos de vida, han incrementado el
riesgo de que las mu j e res padezcan enfe rmedades cardiova s c u l a re s ,
c á n c e r, d i ab e t e s , e n fe rmedades reumáticas y, muy part i c u l a rm e n t e,
padecimientos de tipo psicológico (PA H O, 1 9 9 0 ;R e s t re p o, 1 9 9 3 ) .L a
salud mental de la mujer prácticamente ha sido ignorada en los pro-
gramas de salud pública (Ko bl i n s k y, 1 9 9 3 ) .

Entre los principales factores de riesgo a los que se atribuye el
incremento en los padecimientos crónicos, están el aumento en el
consumo de tabaco y alcohol (Debert-Ribeiro, 1993); la vida se-
dentaria, y las dietas ricas en sal, carbohidratos y grasas y bajas en
fibra. Según la Encuesta Nacional de Adicciones, en México 31%
de las mujeres de 12 años y más son fumadoras activas y la pro-
porción de mu j e res que fuman se está incrementando rápidamente.
El consumo de alcohol en mu j e res también ha aumentado rápida-
m e n t e. Los datos de la Encuesta Nacional de Adicciones mu e s t r a n
que en la actualidad casi un 58% del total de mu j e res entre 12 y 65
años acostumbran ingerir alcohol (SSA, 1994a) .

Los fa c t o res sociales y ambientales han sido descritos como al-
tamente determinantes en el perfil de la morbilidad y mort a l i d a d
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de una pobl a c i ó n , y la incorporación de la mujer a la fuerza lab o-
ral re mu n e r a d a , c o n s t i t u ye uno de esos fa c t o re s. Se han pro p u e s t o
dos hipótesis: una que le at ri bu ye efectos benéficos al trabajo  so-
b re la salud y el bienestar de la mujer (Baru ch , 1 9 8 6 ; Ke s s l e r, 1 9 8 1
y Ve r b ru g g e, 1 9 8 2 , en Aston , 1 9 9 3 ) , y otra que, por el contrari o,
sostiene que, al aumentarle roles y re s p o n s abilidades a la mu j e r, s e
c rea un estado de estrés y conflicto que le produce enfe rmedad y
síntomas físicos (Goode, 1 9 6 0 , en A s t o n , 1 9 9 3 ) . Las ev i d e n c i a s ,
como las de un estudio realizado en mu j e res mexico-nort e a m e ri-
canas y blancas no hispanas, p a recen inclinar la balanza por la pri-
mera hipótesis  (Hazuda, 1 9 8 6 , en  Deb e rt - R i b e i ro, 1 9 9 3 ) .

Las enfermedades crónicas más frecuentes en mujeres son la
diabetes, las enfermedades cardiovasculares, la artritis reumatoide,
la osteoporosis y la incontinencia urinaria. Para el caso de infarto
al miocardio, las cifras de las razones hombre/mujer en los tres
países, muestran que en México existe una ventaja para las muje-
res adultas, pues mueren menos de infarto que las norteamerica-
nas o canadienses, en comparación con los hombres. En cambio,
ya en la tercera edad el fenómeno es igual en los tres países.
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Fuente: OPS, Programa de Promoción de la Salud (1991).

Cuadro 8

Razón hombre/mujer de las tasas de mortalidad
por edad para infarto del miocardio

Edad

País 25-44 44-64 65+

Canadá 4.45 3.65 1.65
Estados Unidos 4.24 2.89 1.48
México 2.60 2.59 1.47



El cáncer que afecta sólo a la mujer se localiza en el ap a r ato re-
p ro d u c t i vo : los tumores de mama y de cuello del útero provocan al-
rededor de la mitad de las defunciones por tumores malignos de las
mu j e res en edad re p ro d u c t i va en México (S S A, 1 9 9 4 a ) . En 1986, l a
tasa de tumores malignos  fue de 40.5 en hombres y de 48.0 en mu-
j e res (Mart í n e z , 1 9 9 5 ) , c o n t ri bu yendo a esta dife rencia los tumore s
del ap a r ato re p ro d u c t i vo. Ese mismo año, la principal causa de
mu e rte por cáncer en mu j e res fue el tumor del cuello del útero, q u e
re p re s e n t a ron el 18.6% de todos los tumore s ; los que le seguían más
cerca fueron el de estómago y el de mama, re p resentando el 9.6 y
el 9.1% re s p e c t i va m e n t e. En el periodo 1980-1990, el cáncer cérv i-
c o - u t e rino duplicó su peso re l at i vo dentro de la mortalidad general
y re p resentó el 10% de todas las mu e rtes por cáncer y el 19% de las
mu e rtes en la mujer (Sentíes, 1 9 9 4 ) .

Siendo la mortalidad por el cáncer cérvico-uterino casi total-
mente prevenible, estos datos son un claro reflejo de la situación
de atraso del país. De hecho, en Estados Unidos y Canadá, la mor-
talidad por cáncer de cuello ha disminuido drásticamente. Para el
periodo 1980-1984, ya se observaba un exceso de mortalidad por
esta causa en México; el exceso se calculó usando la tasa de Cana-
dá como base, dando como resultado un riesgo 4.5 veces mayor
para México comparado con EUA y Canadá (Restrepo, 1993).

La mujer de la tercera edad. En México la población femenina pert e n e-
ciente a este grupo de edad casi se triplicó en términos absolutos en-
tre 1930 y 1980; se calcula que para el año 2000 será de alrede-
dor de 3’770,000 (Sentíes, 1994). La esperanza de vida ha mos-
trado una tendencia a ser cada vez mayor en las mu j e re s , por lo que
es urgente que los pro blemas de la mujer anciana sean considerados
como una pri o ridad pues esto contri buiría a mantener y a mejorar
la estabilidad fa m i l i a r, las estructuras comu n i t a rias y la calidad de vi-
da de todos los segmentos de la población (Sennott-Miller, 1 9 9 3 ) .

Los principales problemas de salud en este grupo de edad son
los problemas músculo-esqueléticos, la diabetes y el cáncer (Sen-
nott-Miller, 1993).

En México, el 7.2% de la población total fue identificada como
diabética en 1993. La Encuesta Nacional de Enfermedades Cróni-
cas mostró que la prevalencia del padecimiento es prácticamente
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igual para hombres y mujeres hasta los 50 años; a partir de esa
edad es mayor en mujeres y llega a alcanzar niveles superiores al
24% en el grupo de edades de 60 años y más (SSA, 1994a), fenó-
meno que ilustra el cuadro 9, que presenta una comparación rea-
lizada por la OPS en 1987.

La existencia de una sobre m o rtalidad por diabetes en mu j e res de
la tercera edad, que se acentúa en México, es un fenómeno al que
d ebe darse pri o ridad en las instituciones que prestan servicios de sa-
l u d , pues su atención re p resentará cada vez una carga mayor para el
s i s t e m a .

Acceso y uso de los servicios de salud 
por las mujeres

En casi todos los países lat i n o a m e ri c a n o s , incluido México, se ha ob-
s e rvado un deteri o ro en la cobertura y calidad de los servicios de sa-
l u d , como resultado de las re s t ricciones financieras impuestas al sec-
tor público (Mora, 1 9 9 3 ) . Uno de los hallazgos más re l evantes de la
E N S A-I I fue que la población de menores recursos se atiende más en
s e rvicios pri vados y dedica una parte considerable de sus ingresos a
gastos en salud (S S A, 1 9 9 4 a ) . Se volvió a constat a r, a d e m á s , que más
del 10% de la población no tiene acceso a ningún tipo de serv i c i o
de salud. La ausencia de info rmación desglosada por sexo en cuan-
to a utilización de servicios de salud impide elaborar más detallada-
mente al re s p e c t o, aun cuando algunos estudios de corte cualitat i vo
revelan que los niveles de insat i s facción por la atención que re c i b e n
las mu j e res tanto en servicios para población ab i e rta como las dere-
ch o h abientes de la seguridad social son eleva d o s. Estos hallazgos de
orden general se acentúan cuando se trata de servicios re l a c i o n a d o s
con la salud re p ro d u c t i va (Bronfman e t . a l ., 1 9 9 5 ) .

Estados Unidos cuenta con un sistema de salud casi exclusiva-
mente pri va d o, por lo que, a excepción de quienes pueden ser usua-
rios de los dos seguros de atención pública —Medicare para la po-
blación de edad avanzada y Medicaid para la indigente— el resto de
la población tiene que pagar por sus servicios médicos, g e n e r a l m e n-
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te a través de un seguro pri va d o. A p roximadamente 13.5 millones
de mu j e res (19.2% del total de la población femenina) viven en la
p o b re z a , con ingresos anuales de 5,515 dólares o menos y, mu ch a s
de ellas, por lo tanto, no son candidatas a ninguno de los seguro s
p ú bl i c o s. Las tasas de pobreza entre las mu j eres de las minorías son
particularmente alarmantes: en 1991, 38.6% de las mujeres afroa-
mericanas y 33.5% de las hispanas vivían en la pobreza, en com-
paración con 13.4% de mujeres blancas en esas condiciones.

Esas cifras se elevan a 51.2%, 49.7% y 28.4%, re s p e c t i va m e n t e,
e n t re las mu j e res que dirigen su hogar. La situación es aún más gra-
ve entre las mu j e res de edad ava n z a d a , p a rt i c u l a rmente si pert e n e-
cen a las minorías.

Una de las modificaciones más importantes del sistema de salud
a m e ricano en los últimos 20 años, ha sido el cambio del énfasis en
el acceso y disponibilidad de atención de calidad hacia un énfasis en
la reducción de los costos. Este cambio ha tenido un efecto deva s t a-
dor para las poblaciones pobres y no aseguradas (Thomas, 1 9 9 4 ) .
C o n fo rme ha crecido la población de pobre s , el número de perso-
nas sin seguro médico aumentó, e n t re 1978 y 1985, en más de
4 0 % , i n c l u yendo a 9.5 millones de mu j e res en edad re p ro d u c t i va .
La proporción de familias cubiertas por Medicaid cayó signifi c at i va-
mente (Himmelstein, 1 9 9 1 ) .

En 1991, casi dos tercios de todos los dere ch o h abientes del se-
g u ro público fueron mu j e re s. Por ello, todo el sistema Medicaid y
sus pro blemas se están conv i rtiendo cada vez más en un asunto de
la mu j e r. Además de las reducciones de acceso a Medicaid, ha hab i-
do reducciones en otros programas que brindan atención y serv i c i o s
a mu j e res pobres (the National Health Service Corp s , the Commu-
nity Health Center Program y the Child Health Assurance Pro g r a m ) .
A s í , mu chas mu j e res pobres que no son elegibles para Medicaid y
no pueden pagar por servicios pri vados son excluidas del sistema de
salud por completo (Thomas, 1 9 9 4 ) . A éstas hay que ag regar a las
mu j e res aseguradas como cónyuges que si se divorcian o env i u d a n
pierden el seguro. O t ros fa c t o res estructurales adicionales limitan el
acceso de las mu j e res pobres a los serv i c i o s. E n t re ellos destacan que
cada vez son menos los médicos que aceptan trabajar para Medicaid;
que las mu j e res generalmente sólo tienen acceso a salas de emerg e n-
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cia y consulta externa (no a preve n c i ó n , seguimiento u hospitaliza-
c i ó n ) ; y que los servicios a los que pueden acudir suelen estar mal
ubicados y no están accesibles en transporte público (Thomas,
1 9 9 4 ) .

Canadá tiene cubierta a la población femenina dentro de su sis-
tema de atención universal; sin embargo, por imprecisiones y de-
ficiencias en la legislación y diferencias entre las leyes federales y
las de las provincias y territorios, hay ciertas poblaciones que que-
dan descubiertas, entre las que se encuentran, por ejemplo, las tra-
bajadoras domésticas y las minorías étnicas como los esquimales
(Eines, 1993).

Un ejemplo puntual, p e ro que ilustra la dinámica existente en
relación con el acceso y uso de los servicios de salud entre los paí-
ses del trat a d o, es el de las mu j e res mexicanas que cruzan la fro n t e-
ra para dar a luz a sus hijos en los Estados Unidos. En Califo rnia en
la actualidad, uno de cada tres nacimientos es de origen hispánico.
Según los resultados de un estudio, una de cada 10 mu j e res encues-
tadas en T i j u a n a , h abía tenido un hijo en Califo rn i a . Al contrario de
la creencia generalizada, no se trat aba de mu j e res indigentes y/o in-
d o c u m e n t a d a s , sino de mu j e res que pre ferían pagar los serv i c i o s
p ri vados en Estados Unidos y conseguir la nacionalidad ameri c a n a
para su descendencia. De hech o, sólo 5% de los partos de mexica-
nas en Estados Unidos fueron de mu j e res de bajos recursos (Guen-
d e l m a n , 1 9 9 2 ) . La misma autora ha observado que las mu j e res me-
xicanas tienen una mejor evolución obstétrica en Estados Unidos
que las propias nort e a m e ri c a n a s. E n t re las posibles explicaciones
menciona que las costumbres de esta población (menor consumo
de alcohol, t abaco y dro g a s ) , así como su dieta, pudieran ser com-
p o rtamientos pro t e c t o res (Guendelman, 1 9 9 4 ) . Es muy posible que
el T L C repercuta en pro blemas como éste.

Es cierto que la mayor parte de las consultas y las principales ne-
cesidades de atención de las mu j e res adultas están relacionadas con
su salud re p ro d u c t i va , p e ro la excesiva orientación de los serv i c i o s
médicos para mu j e res con este enfo q u e, ha determinado que se des-
cuiden otros aspectos de su salud, y que se excluya a aquellas mu j e-
res que no están en la etapa re p ro d u c t i va , o que directamente no se
re p ro d u c e n .
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El tema de los derechos sexuales y reproductivos de las muje-
res, ha sido motivo de debates y desacuerdos a lo largo de los úl-
timos 20 años, y todavía hay dificultad para introducirlos como
términos o conceptos dentro de los acuerdos internacionales que
se han signado, i n c l u yendo la Confe rencia del Cairo y la IV Confe-
rencia Mundial de la Mujer realizada en 1995 en Pe k í n . Al re s p e c t o,
las dife rencias entre los tres países socios del T L C son enorm e s. En Es-
tados Unidos y Canadá, se encuentran mu cho más avanzados en el
ejercicio y la defensa de estos dere chos que, sin duda, tienen enor-
mes repercusiones sobre la salud re p ro d u c t i va de las mu j e re s. M i e n-
tras que en EU y Canadá, se están discutiendo con un alto nivel de
s o fisticación los dere chos fe t a l e s , el ab o rt o, o el dere cho al libre ejer-
cicio de la sexualidad, en México, continúan sin re s o l verse los pro-
blemas más elementales como las altas tasas de mortalidad mat e rn a
o el acceso a los métodos anticonceptivo s. En México, se calcula que
en 1987 el 27.6% de las mu j e res unidas tenía una necesidad insa-
t i s fe cha de anticoncepción y en las áreas rurales esta cifra se eleva al
d o ble (S S A, 1 9 9 4 b ) .

A pesar de que los cambios en la legislación pueden tardar mu-
cho tiempo en lograr su impacto a nivel social e individual, son el
p rimer paso para conseguir un cambio perm a n e n t e. Los pri n c i p a l e s
d e t e rminantes de la salud con frecuencia se encuentran fuera del
ámbito del sistema de salud y, por tanto, de su regulación y legisla-
ción específi c a s. En consecuencia, la legislación sobre aspectos so-
c i a l e s , e c o n ó m i c o s , p s i c o l ó g i c o s , ocupacionales y del bienestar físi-
co de las mu j e re s , d eben ser tomados en cuenta en una revisión so-
b re la salud de la mujer (Eines, 1 9 9 3 ) , y algunos de ellos son aspec-
tos en los que sin duda repercutirá el T L C.

En este sentido México es de los tre s , el país que más tiene que
ava n z a r. Por ejemplo, es el único país de A m é rica Latina que todav í a
no cuenta con un organismo nacional enfocado específicamente al
mejoramiento de las condiciones de vida de la mu j e r, según lo esta-
blecido por Naciones Unidas (Mart í n e z , 1 9 9 5 ) . Uno de los efe c t o s
b e n é ficos del T L C es precisamente que México ha tenido que actua-
lizar su legislación. Este proceso ya ha comenzado con la revisión de
las Normas Oficiales Mexicanas (N O M) y cabe destacar que la nu eva
N o rma Oficial Mexicana sobre Planificación Familiar fue el re s u l t a-
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do de una intensa consulta en la que part i c i p a ron no sólo funciona-
rios del sector salud, sino también miembros de la comunidad aca-
démica y de organizaciones no gubernamentales, especialmente,
de aquéllas que luchan por los derechos de la mujer. El re s u l t a d o
ha sido un instrumento jurídico que hace un fuerte hincapié en las
fo rmas de prestación del servicio y no sólo en los aspectos biológi-
cos y técnicos de los métodos de planificación fa m i l i a r.

¿Qué impacto tendrá el TLC en la salud de la mujer?

Como se señaló en un principio resulta difícil, sino imposibl e, ave n-
turar hipótesis muy fi rmes respecto al impacto que podrá tener el
T L C en la salud de la mu j e r. Ello es así por los motivos apuntados al
inicio del trabajo —temporalidad de los pro c e s o s , otras tendencias
en march a ,m o d i ficación de paradigmas en cuanto a servicios de sa-
l u d , e n t re otros— pero también porque es muy difícil vaticinar el
ri t m o, las modalidades y la propia superv i vencia del T L C.

D ebido a que la puesta en marcha del T L C es aún muy re c i e n t e, y
el arranque ha tenido menos fuerza que la que se vat i c i n ab a ,— f u n-
damentalmente por la crisis que está at r avesando México— se pue-
de afi rmar que todavía no se observa ningún impacto sobre la salud
de la población at ri bu i ble directamente al trat a d o, y que los elemen-
tos tangibles para evaluarlo son todavía muy escasos.

El TLC se ha puesto en marcha en un momento en el que, en el
mundo entero, los sistemas de salud están sufriendo profundas re-
formas. México está atravesando, además, por una de las peores
crisis económicas y políticas de su historia; Estados Unidos y Ca-
nadá por su parte, también están viviendo tiempos de importan-
tes cambios, de manera que es difícil hacer un ejercicio en el que
se puedan diferenciar claramente cuáles serán los impactos sobre
la salud at ri bu i bles a la(s) re fo rm a ( s ) ; cuáles serán los imputables al
T L C y, por último, cuáles estarán determinados por las crisis políticas
y económicas que at r aviesan actualmente los países en cuestión. L o
que es claro es que la definición y el desenlace de estos fa c t o res in-
fluirán sobre la economía; s o b re el T L C; s o b re los sistemas de salud
y, por lo tanto, tendrán impactos en la salud.
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Por ser México el país menos desarrollado y con mayores pro-
blemas y deficiencias tanto en su situación económica como en su
sistema de salud, podemos predecir que el impacto del TLC sobre
la salud de la mujer será mayor —si no es que exclusivo— en la
mujer mexicana.

El TLC tiene mayores posibilidades de modificar las condiciones
de salud de la mujer de manera indirecta —a través de sus alcan-
ces en la vida económica, social y política—, que directamente a
través del sistema de salud.

Estados Unidos y México son países de grandes dife rencias y
c o n t r a s t e s.Tr atar de dilucidar los impactos que tendrá el T L C s o b re la
salud de la mu j e r, l l eva necesariamente a pre g u n t a rnos sobre qué
mu j e r: ¿la niña ch i apaneca de la selva ? , ¿la cuarentona pudiente de
T i j u a n a ? , ¿la joven campesina de Mich o a c á n ? , ¿la anciana de la co-
lonia Narva rt e ? , ¿la trabajadora de la maquila? La edad, la situación
s o c i o e c o n ó m i c a , el lugar de re s i d e n c i a , la condición familiar y de
empleo son sin duda va ri ables que se deberían considerar en un
ejercicio completo que rebasa las posibilidades de este ejercicio. Po r
e l l o, nos limitamos a presentar la situación actual de los sistemas de
salud y el panorama de la salud de la mujer enfat i z a n d o, cuando ello
fue posibl e, una perspectiva comparat i va .

A manera de conclusión

Escenario actual y futuro de la aplicación del TLC

Los Estados Unidos no ap ro b a ron la re fo rma de salud propuesta por
el presidente Bill Clinton. En consecuencia, todo indica que la ten-
dencia de este país seguirá siendo la de privilegiar la política del li-
b re mercado en el complejo médico-industri a l . O t ros elementos,
a d e m á s , indican que seguirá reduciéndose gradualmente el pre s u-
puesto para los seguros públicos (Medicare y Medicaid), y que ca-
da vez serán más los ciudadanos e inmigrantes (no sólo los ilegales)
que estarán marginados de los servicios de salud. Por otra part e,
mientras se alcanzan niveles impresionantes de sofisticación tecno-
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lógica en tratamientos hospitalari o s , los costos siguen en espiral as-
c e n d e n t e. La tendencia curat i va de los servicios se ha re fo r z a d o, p u e s
en este contexto resulta inconveniente inve rtir en programas c u yo s
e fectos son visibles sólo a muy largo plazo, como es el caso de los
s e rvicios preve n t i vo s. C o n s e c u e n t e m e n t e, la re s t ricción de los merca-
dos potenciales de las empresas aseguradoras nort e a m e ricanas las es-
tá orientando a buscar nu evos espacios de intercambio comercial. E n
este contexto, la re fo rma actual del sistema de salud mexicano pue-
de tener la cuestionable “ v i rt u d ” de ofrecer un mercado práctica-
mente virgen para las grandes empresas de la atención médica.

En México, la pobreza extrema se extiende aún más. La inequi-
dad es la característica fundamental del Sistema Nacional de Salud,
que deja sin atención a una porción importante de la pobl a c i ó n . L a
medicina es sobre todo curat i va y en algunas regiones urbanas tien-
de a ser altamente sofi s t i c a d a ; es decir, c a r a .A este tipo de medicina,
c o m p a r able a la practicada en los Estados Unidos y Canadá, sólo tie-
nen acceso unos cuantos. Esta es la población que seguramente será
el objetivo de las empresas médicas aseguradoras.Aunque la posibi-
lidad de una mezcla públ i c o - p ri vada podría permitir que una part e
de los servicios de salud para los más pobres sea “ s u b s i d i a d a ” p o r
los más favo re c i d o s ; en un escenario de creciente ascenso en los cos-
tos de la at e n c i ó n , seguramente persistirá el pro blema de los gru p o s
de población descubiert o s. Por esta razón, la orientación curat i va de
la medicina continuará siendo hegemónica, ap oyada en proye c t o s
p reve n t i vos para algunos pro blemas de salud seleccionados por su
m ag n i t u d , g r avedad o eficiencia preve n t i va demostrada (va c u n a-
c i ó n , p revención de cáncer cérv i c o - u t e rino y mamari o, S I DA, t u b e r-
c u l o s i s , algunos padecimientos crónicos; t ab a q u i s m o, alcoholismo y
d ro g a d i c c i ó n ) . En un contexto de profunda crisis económica, p ro-
gramas integrales de salud que incluyan acciones efe c t i vas y de ele-
vada calidad para la mayoría de la pobl a c i ó n , planeadas no de acuer-
do con los recursos disponibles sino con las necesidades de toda la
p o bl a c i ó n , se alejan cada vez más de las posibilidades del gobiern o.
Y no parece fácil modificar esta tendencia. Si la salud no se concibe
como un bien que el Estado tiene la obligación de pro t e g e r, es im-
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p o s i ble convencer a los gobiernos que es necesario poner en mar-
cha programas equitat i vos y de elevada calidad, aunque no sean re n-
t ables desde el punto de vista económico.

Aunque el gobierno de México ha declarado que mantendrá la
n aturaleza pública de su sistema de salud, es evidente que este pro-
yecto incluye sólo la atención de los pro blemas de salud básicos y
para la población más despro t e g i d a . La seguridad social tiende ade-
m á s , a perder su espíritu solidari o, y aún persiste la idea entre algu-
nos funcionari o s , de pri vatizar los servicios de salud de tercer nive l ,
a fin de permitir que la libre competencia, la acreditación de las uni-
dades de at e n c i ó n , la cert i ficación y el licenciamiento de los pro fe-
s i o n a l e s , se encarguen de aumentar la calidad de los serv i c i o s , así sea
e x c l u s i vamente a la población que tiene acceso a ellos.

Estas serían las consecuencias naturales en caso de tri u n far la
p e r s p e c t i va de libre mercado en la planeación de las acciones de sa-
l u d . El T L C seguramente sería uno de los principales vehículos lega-
les para poner en marcha estas estrat e g i a s. Si ese fuera el caso, el pa-
norama sobre el futuro inmediato de la salud y el sistema de salud
m e x i c a n o, en consecuencia, no tendría perspectivas favo r ables para
los millones de mexicanos que estábamos seguros que un tratado de
esta naturaleza estaría ab riendo al país las puertas del primer mu n d o.

Recibido en julio de 1998
Revisado en octubre de 1998
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