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Introduccion

Este documento fue discutido y consensuado en Diciembre de 1998 por los re-
ferentes de las 24 jurisdicciones durante la Reunion Nacional “Mujer y Salud”, con-
vacada por la Subsecretaria de Atencion Comunitaria - Ministerio de Salud y Accién
Social de la Nacién.

Reconoce como antecedentes el Documento “Situacion de Salud de la Mujer
en Argentina, consensuado en 1994, Para actualizar las dimensiones béasicas del Con-
texto pais y en relacién con las condiciones socloeconémicas de la mujer, se tomd
como fuente los datos del Anuario Estadistico de la Republica Argentina- Volumen
N?14- INDEC 1998 y datos elaborados en la Sintesis N*3- Situacién y Evolucién So-
cial INDEC 1995.

La actualizacion de los datos de morbilidad y mortalidad se realizo a partir de la
informacion disponible de Egresos de Establecimientos Oficiales por Diagnéstico,
Serie 4 N* 18 — 1995 y de Informacion Basica de Estadisticas Vitales, Serie 5 N 40 -
1996; publicaciones de la Direccion de Estadisticas e Informacion de Salud del Minis-
terio de Salud y Accion Social.

Respecto de las acciones que apuntaron a mejorar las condiciones de salud de
la mujer desde 1994 a 1998, se tuvo por referentes a los distintos Programas de esta
Subsecretaria de Atencién Comunitaria que, como punto focal de “Mujer Salud y
Desarrollo”, tiene ademas la responsabilidad de promover politicas de salud integral
y equitativas para la mujer como un factor importante de desarrollo v optimizacion
de su calidad de vida .

Coordinacién y redacclén final a cargo de Stella Garrido
Cooperacion Técnica OPS/OMS- Representacion Argentina






1. Contexto

1.1. Aspectos geopoliticos y econémicos

La Repiiblica Argentina, ubicada en el extremo sur de América Latina, tiene un
vasto territorio de 2.8 millones de km? en su sector continental, delimitado por los
paralelos 222 y 25° de latitud sur y los meridianos 54 y 74% de longitud oeste.

Esta gran extension determina una amplia variedad de climas desde los
subtropicales al norte hasta los frios en el sur con predominio de los templados en la
mayor parte del pais. La llanura pampeana de 600.000 km? de extension constituye
la principal regiéon agropecuaria e industrial del pais; concentrando cerca del 70% de
la poblacion, el 80% del valor de la produccion agropecuaria y el 85 % de la actividad
industrial.

El pais limita al norte con Bolivia, al nordeste con Paraguay, al este con Brasil,
Uruguay y el Océano Atlantico, y al oeste con Chile.

La poblacion argentina es de aproximadamente 32,7 millones de personas, de
las cuales un 35% se localiza en Buenos Aires y sus alrededores, de acuerdo al Censo
de Poblacion de 1991, El Gran Cordoba y el Gran Rosario tienen poblaciones de mas
de un millén de habitantes.

Su organizacion politica abarca 23 provincias y el Gobierno Auténomo de la
Ciudad del Buenos Aires; siendo la ciudad del Buenos Aires sede de las autoridades
del Gobierno Nacional.

Por disposicién constitucional, la Nacién argentina adopto la forma de gobier-
no representativa, republicana y federal. La Constitucion Nacional vigente desde 1853
fue modificada en 1994 y mantiene la division del gobierno federal en tres poderes:
ejecutivo, legislative y judicial.

Cada una de las 24 jurisdicciones ha dictado su propia constitucion bajo el sis-
tema representativo republicano, de acuerdo con los principios, declaraciones y ga-
rantias de la Constitucion Nacional.

La economia argentina se caracterizé por recurrentes ciclos de inestabilidad . A
partir de 1991 se comienza a revertir esa situacion con la aplicacion de una nueva po-
litica econ6mica destinada a producir profundas transformaciones en su estructura.

Las herramientas aplicadas para dicha transformacién fueron la Ley de
Convertibilidad complementada con la Reforma del Estado en dos aspectos princi-
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pales: el equilibrio de las cuentas publicas y la redefinicion del rol del Estado; la
desregulacion de los mercados y la apertura de la economia.

La redefinicion del rol del Estado ha implicado la privatizacion de la mayoria
de las empresas pablicas. Se han suprimido organismos no prioritarios o con faculta-
des superpuestas, se han creado entes reguladores con la finalidad de que el Estado
mantenga su papel de control y supervision en materia de tarifas, calidad del servicio
¥ acceso al mercado de nuevos productores.

La seguridad social ha experimentado profundas reformas. En 1991 se crea el
Sistema Unico de Seguridad Social, del que pasan a formar parte el régimen
previsional, las asignaciones familiares, el Fondo Nacional de Empleo, el INSS) yP
(PAMI) y las Obras Sociales (incluido el ANSSAL). Al crearse un nuevo sistema
previsional: el Sistema Integrado de Jubilaciones y Pensiones (SITP), vigente desde
1994, se permite a los afiliados optar entre el tradicional sistema previsional de re-
parto, administrado por el Estado, y la nueva alternativa del régimen de capitaliza-
cion, administrado por Administradoras de Fondos de Jubilaciones y Pensiones
(AFJP).A partir de julio de 1996 entra en vigencia la legislacién sobre Riesgos del Tra-
bajo, incorporando la cobertura de esta contigencia a un régimen nacional obligato-
rio con el objeto de disminuir los costos salariales.

Desde 1992 se han creado diversos programas vinculados a la seguridad social;
durante 1997 tanto los recursos como los gastos del SUSS, totalizaron un flujo anual
de aproximadamente el 9,6% del PIB. '

En el contexto de la apertura de la economia argentina y su insercién en log
mercados internacionales, han sido de importancia los acuerdos de integracion
suscriptos entre los gobiernos de Argentina, Brasil, Paraguay y Uruguay, conforman-
do el Mercado del Cono Sur (MERCOSUR). Este, como entidad juridica independien-
te, firmé durante 1995 un Acuerdo de Libre Comercio con la Unién Europea y a prin-
cipios de 1996 formaliz6 Acuerdos de Complementacion Econémica con Chile y
Bolivia. Contintian las negociaciones para la conformacion de una asociacién libre
de comercio que deberé conducir una zona desde Alaska hasta Tierra del Fuego (ALCA)

a partir de 2005.

1.2. Aspectos sociodemograficos

La tasa media anual de crecimiento de la poblacion estimada para el periodo
1995-2000 es de 11,57 por mil. La de la esperanza de vida al nacer estimada para el
mismo periodo es de 69,7 afios para los hombres y de 76,8 anos para las mujeres.

La Piramide poblacional, basada en datos de proyeccion para 1990-2050, mues-
tra para el afio 2000 la siguiente distribucién: un 28% serd poblacion menor de 15
afios, 629 entre 15y 64 afios y 10% corresponderd al grupo de 65 afos y mas. Los
Erupos que mas crecen son los de 65 anos ¥ paralelamente disminuira el p-+e:m relati-
vo de los nifios menores de 15 afios, Aproximadamente el 49% de la poblacion estars
constituida por hombres y el 51 % por mujeres, manteniéndose la actual relacion.

Las mismas proyecciones proponen que el proceso de urbanizacion continua-
r4, aunqgue a un ritmo menor que en €l periodo1980-1990; la poblacion urbana, que
en 1990 constitufa el 87%, llegaré al 89,6% en el ano 2000.
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Segin la estimacion de la poblacion total economicamente activa para el pe-
riodo 1990-2025 ird en aumento; el porcentaje de mujeres calculado para 1990 era
del 35,9% vy se espera que llegue al 37,4 para el 2000. Se advierte que seguira persis-
tiendo la diferencia con la de los varones calculada para el mismo periodo en un
62,6%.

La Encuesta Permanente de Hogares (EPH), presenta en mayo de 1998, para el
total de los principales aglomerados urbanos, una tasa de actividad de 42,1% calcu-
lada como relacion entre la poblaciéon econdémicamente activa, sin limite de edad,
sobre la poblacion total. La tasa de desocupacion abierta es de 13,2 y muestra una
disminucion respecto a igual periodo de 1997 calculada en 13,7.

Segin el altimo Censo de Poblacion el porcentaje de analfabetos entre la po-
blacion de 10 anos era 3,7%. Este valor se presenta de manera diferencial 11% en el
area rural, llegando en la poblacién urbana al 2,7%. Con relacién al sexo también se
observan diferencias: las mujeres presentan el 53% del analfabetismo. Los asistentes
al nivel medio representan el 27,7% del total, valor que oscila segtin el drea geografi-
ca. La Ciudad de Buenos Aires y la Provincia de Buenos agrupan el 44,8 % de los car-
gos docentes. En cuanto a la distribucion de unidades educativas el 33,3% estan des-
tinadas a la ensenanza inicial, el 49,1% a la ensefianza primaria y el 14% al nivel
medio. Se espera que esta situacion se vea sustancialmente modificada con la aplica-
¢ion de la Ley Federal de Educacion, que impone la obligatoriedad de la educaciéon
preescolar o de nivel inicial y de los dos primeros anos del nivel medio.

En 1996 las universidades nacionales de Buenos Aires, Cordoba, La Plata, Nor-
deste, Rosario y la Tecnolégica concentraban el 63,3% del alumnado de las 33 uni-
versidades nacionales del pais. Segin el Censo del Ministerio de Cultura y Educa-
cion, de los alumnos universitarios censados en 1994 en las universidades naciona-
les, solo el 16,2% del total declaraban que el padre tenia estudios universitarios com-
pletos, esta situacién estaria indicando que la que la educacién superior continaa
siendo percibida como un mecanismo de movilidad social.

En el area de Ciencia y Tecnologia entre 1995 y 1997 se habria registrado un
incremento del 11,9% en el namero de proyectos de investigaciones.






2. Condiciones de salud de la mujer

2.1 Consideraciones generales

El problema de la situacion de la salud de la mujer en la Argentina, sin conside-
rar riesgos patologicos especificos que seran desarrollados en otros capitulos, se ex-
presa principalmente en las problematicas ligadas con la violencia intrafamiliar y en
la persistencia de las desigualdades sociales y laborales. Esta situacion determina en
gran medida las condiciones en que transcurre la vida cotidiana de las mujeres e in-
fluye sobre el proceso de salud-enfermedad, constituyéndose en fuente potencial de
riesgo.

Los estudios relacionados con las condiciones de salud de la mujer, pertenecen
a un campo de investigacion reciente, que parte de por lo menos dos consideracio-
nes fundamentales.

Una es el concepto de salud como resultado del interjuego de diversos procesos
(biolégicos, psicologicos, socio-econdmicos y culturales), que trascienden los limites
de la biologia y se integran en la dimensién social.

La segunda consideracion se refiere a la hipotesis segan la cual el significado
social atribuido a ser hombre y a ser mujer, influye diferencialmente en la salud de la
poblacién, porque genera comportamientos y actitudes que determinan diferentes
grados de riesgo y diferentes posibilidades de acceso a los recursos de atencion sani-
taria.

El género es, precisamente, una categoria de andlisis de lo social, que conside-
rando las formas de conciencia y de conducta que hacen a la cultura y a la organiza-
cion social, contribuye a explicar aquello que acontece en los vinculos humanos y
en particular en la relacion entre los sexos. Alude asi no slo a hombres v mujeres,
sino principalmente a las significaciones sociales construidas por la cultura en rela-
cion con lo femenino y lo masculino y a las relaciones que de ello devengan, ya sea
en términos de diferencias o jerarquias. Esto ha fundamentado una distribucion
asimétrica entre los sexos. Segin este andlisis el impacto diferencial en la salud se
explica, mas alld de las particularidades biologicas, por el lugar que se ocupa en la
sociedad.

Dentro del reconocimiento de la multicausalidad de los fendmenos de la salud,
el género se incorpora como una categoria mas, proponiéndose no solo el andlisis y
consideracion de la mujer, sino también de ésta con relacion al hombre, a fin de ela-
borar estrategias para un desarrollo mas armoénico y equitativo entre los sexos,
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En el marco conceptual de la salud, el enfoque de género enfatiza el espacio
fundamental de crecimiento individual, familiar y colectivo donde tienen lugar las
pricticas de socializacion, de salud y de reproduccion.

Procura identificar las relaciones asimétricas que dan origen a un acceso y ejer-
cicio Inequitativo en la satisfaccion de las necesidades humanas fundamentales.

Siendo un enfoque en construccion, se estan esbozando en la actualidad las
bases y lineamientos para el cuestionamiento y elaboracion de nuevos paradigmas
en el analisis y la practica de la salud pablica.

Los estudios de géniero, en los tltimos tiempos, buscan establecer un contexto
de analisis de la salud de la mujer que contemple aquellos aspectos que, vinculados
a sus condiciones de vida, inciden en los procesos de salud-enfermedad, para ir dan-
do cuenta de las formas especificas y diferenciales en hombres y mujeres.

El enfoque que pone el acento en las condiciones de vida para el anélisis de la
salud de la mujer cuestiona la perspectiva tradicional que se circunscribe exclusiva-
mente a la situacion materno-infantil.

Este enfoque también cuestiona la utilizacién exclusiva de indicadores cuanti-
tativos -como la tasa de mortalidad- que solamente revelan el deterioro extremo de

la salud y propone agregar a esta visi6n otros indicadores que permitan describir as-
pectos de la salud vy la calidad de vida,

2.2 Condiciones sociales que inciden sobre la calidad de vida
de la mujer

2.2.1 Participacion de la mujer en la actividad econémica

Dadas las caracteristicas del trabajo doméstico, aislamiento, falta de acceso a
los ¢6digos y formas de relacion con el mundo plblico, se puede sefialar que éste
representa, al estar excluido de la renta nacional, una prlmeﬁ: y sutil forma de vio-
lenicia discriminatoria contra la mujer trabajadora.

Respecto a la participacion de la mujer en actividades productivas extra hoga-
refias, &sta se modifico substancialmente como consecuencia de la crisis, Asi. mien-
tras que entre 1987 y 1997 la tasa de actividad de los varones cayo de 74,0 a ;’1.5; la
de las mujeres aumentd de 34,4 3 39.6. Sin que dejen de perdurar condicionantes
relativos al genero que provocan una diferericia notable en las tasas de actividad de
varones y mujeres: la tasa masculina pricticamente duplica a la de las mujeres. Este
fen6meno dl_scrlmh}uttf.}rio esta presente ain en las mujeres de 25 a 49 afios que al-
canzan un nivel maximo de participacion con tasas que superan el 50 %, mientras
que mas del 90% de los varones de esa edad estén en el mercado laboral.

Otro fendmeno a destacar es que la Incorporacion de la mujer al mercado re-
munerado, no ha garantizado automaticamente condiciones de igualdad, tanto en
relaci6n a las oportunidades de acceso y promocion como en la continuidad yenla
remuneracion.

Si se EDmpal‘H Ia diﬂtfil}ﬂ‘:tﬁn par Cﬂtﬁg[}ria GCUPi!flt‘Jrlal obtenida en el Censo
Poblacional de 1991 con la correspondiente a 1o$ datos censales de 1980 se visualiza
un decrecimiento de los asalariados que pasan del 71,5% en 1980 al 64,6% en 1991,
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debido a que disminuye la proporcién que trabaja tanto en el sector publico como
en el privado. Como contraparte se produce un incremento relativo de los patrones,
de los trabajadores por cuenta propia y de los familiares sin remuneracién como apa-
rece en el siguiente cuadro.

DISTRIBUCION POR CATEGORIA OCUPACIONAL

Categoria Ccupacional 1980 1931 % de mujeras
M v T T v T 1980 1991
Total % 100 100 100 100 100 100 274 35,5
Patrén 23 7.0 58 4,1 B.T 73 109 20,5
Cuenta Propia 12,0 22,2 194 163 26,5 228 170 253
Total Asalariados 82,8 67,3 715 71,3 61,0 64,6 318 39,1
Cbrero/emp. S. pablico 26,5 18,5 207 21,5 16,1 18,0 35.2 42,4
Chrero/emp. S. privado 36,9 48,8 45,4 30,0 447 394 223 270
Senvidlo Doméstico 18,5 D2 54 19,8 02 7.2 a7.7 88,0
Familiar sin mmuneracion 28 35 33 B3 38 54 233 55,0

Fuenta: Situacion y Evoluckin Social-1995. INDEC

Se observa, en general, durante la Gltima década una incorporacién ascendente
de las mujeres en €l mundo del trabajo remunerado. Analizando su insercién por
categorias vemos que sufren una disminucion mas drastica que los varones en la pro-
porcion que trabaja como obrero o empleado; las diferencias de género mas marca-
das se dan en el sector privado. Mantienen invariable el porcentaje que se inserta en
el servicio doméstico y aumentan su participacién, con mayor intensidad que los
varones, €n la categoria familiar sin remuneraciéon.

La precariedad del empleo constituye otro dato fundamental para conocer la
calidad de la insercion laboral. Para estimar la magnitud de este fenomeno, se utiliza
como indicador el porcentaje de trabajadores asalariados a los que no se les efectian
descuentos jubilatorios. Segtn el dltimo Censo de 1991, el 37,2% de los asalariados
del sector privado, un 5,9% del sector piblico v un 93% en el servicio domeéstico es-
tarian en situacion de precariedad al no realizarseles los aportes jubilatorios.

ASALARIADOS SIN DESCUENTO JUBILATORIOS POR AREA DE INSERCION LABORAL Y EDAD.
TOTAL PAIS 1961.
100

40

G0

40 -

20 - R =

1 a5 ocupados B y mas ooupados Saotor Publico Servicio Doméatico

| R 14 529 afios BN 30 2 49 arcs. T 50y mas
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Es importante destacar que, cualquiera sea el drea de insercion laboral, los tra-
bajadores jovenes, tanto hombres como mujeres, son los mas afectados por esta si-
tuacion: mas de la mitad de los menores de 30 afios que trabajan en el sector priva-
do, lo hacen en condiciones precarias y la cifra sube al 75% cuando se trata de esta-
blecimientos con 1 a 5 ocupados,

2.2.2 La mujer jefe de hogar

Teniendo en cuenta los indicadores basicos de la composicion de los hogares y
comparando los datos de los Censos de 1980 y 1991, se observa que el tamano medio
de los hogares no sufrid cambios, si los hubo en cuanto a distribucion por tipo, es
decir en la composicion de las familias. Aumentaron los hogares de personas solas, ¥
los conformados exclusivamente por el nicleo familiar primario; las familias exten-
sas se redujeron del 30% al 23%,

INDICADORES DE LA COMPOSICION DE HOGARES. TOTAL PAIS 1980-1991

INDICADOR 1980 1991
Tamafio medio 3.5 3.6
Hogares unipersonal 10,5 13.3
Hogares silo nuslear 583 64,2
Resto de hogares 302 225
Hogares con |efa mujer 19,3 223

Del 13,3% de hogares unipersonales un 55% corresponden a mujeres que vi-
ven solas y que, en la mayoria de los casos superan los 65 afios. La proporcion de
hogares con jefes en la tercera edad, gran parte de los cuales son inactivos, aumenta
significativamente entre las mujeres, duplicando la proporcién que presentan los jefes
varones de esa misma edad.

JEFES DE HOGARES PARTICULARES POR SEXO Y GRUPOS DE EDAD. TOTAL PAIS. 1991

100 -
2O
o
60 [~
&0 =
g 61.6%
4 |

20 1=
10

B0.5H

4,4 4.1
Jafa Vardn (77,7%) Jafa Mujar (22 3%)
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Cuando se relaciona la distribucion de hogares por tipo con jefatura femenina, ob-
tenemos la magnitud del problema tal como se pude observar comparando los si-
guientes graficos elaborados por el INDEC sobre datos del altimo censo.

En el primer grafico se observa la distribucion de los hogares por tipo y la pro-
porcion de hogares que , teniendo un nicleo primario, esta incompleto (16.3%) por
ausencia de uno de los conyuges, En consecuencia el padre o la madre tiene a su car-
go los hijos ¥ pueden o no convivir con otros parientes.

HOGARES PARTICULARES POR TIPO. TOTAL PAIS. 1991

- Familisres con grupd primario
Uriparacnal
Famblianes sin nbeleo y no lamiflares

[] incompleto 16,3%
' completo B83,7%

HOGARES PARTICULARES CON JEFA MUJER POR TIPO. TOTAL PAIS. 1891

100

L Familinres con grupo primario
Uniparsanal

E ineomplate &4,9%
; 20 l compiaio  15.7%
- Faymillares sin nilclen y no fmiiares E5% Q

En este dltimo gréfico observamos que cuando se trata de muijeres jefas de ho-
gar el porcentaje de hogares incompletos se eleva a casi el 85%,

2.2.3 Acceso de la poblacion femenina al sistema educativo

El proceso expansivo de la universalizacion de la ensefianza primaria se conso-
lida en el pais a mediados de este siglo, ya el 86% de los nifos de 6 a 12 afos concu-
rrian a ese nivel. Desde entonces las tasas netas de escolarizacion han mejorado con-
tinuamente hasta cubrir el 95,7% de la poblacion de esa edad, segiin el Censo de 1991.

Como se muestra en el siguiente gréfico, sobre la base de la informacion de los
Censos de Poblacion de 1980 y 1991, las ganancias logradas en las tasas netas de
escolarizacion por nivel, durante el periodo intercensal, resultan mas leves para el
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nivel primario debido a que ya en 1980 tenia una difusion masiva. Muy distinta es la
situacion para los niveles medio y superior: las tasas de escolarizacion rondaban el
40% v el 7%respectivamente.

TASA NETA DE ESCOLARIZACION POR NIVEL. TOTAL PAIS. 1980 Y 1991

Primario Nivel medic Superior y universitario

B 1980 B ioq

A pesar de la evolucion favorable de la tasa, es importante sefialar que en el
pasaje del nivel primario al secundario se aleja del sistema educativo una parte im-
portante de la poblacién escolarizada; mientras casi todos los ninos de 6 a 12 anos
asisten al nivel primario, s6lo la mitad de los jovenes de 13 a 18 afios asisten al se-
cundario.

La situacion educativa de la mujer respecto de los varones, indica que los dife-
renciales segiin género no son significativos en lo atinente al acceso a la educacion.

POBLACION DE 5 ANOS Y MAS QUE ASISTE A ALGUN ESTABLECIMIENTO EDUCATIVO
POR NIVEL DE EDUCACION Y SEXO. ANO 1991.CENSO DE POBLACION.

Nivel de Educacion Total Pais Mujeres Hombres
%a %% Yo
Total 100.0 20,5 49,5
Preescolar 55 49,4 50,6
Primaria 7.2 491 50,9
Secundaria 257 51,3 48,7
Terciaria 3.9 69.4 31,6
Universitaria 7.5 48,7 513
lgnorada 0,07 51,7 48,3

Respecto al nivel universitario, el Ministerio de Cultura y Educacién ha realiza-
do en 1994 un Censo de Estudiantes de Universidades Nacionales. Dicha informa-
ci6n permite establecer un perfil de los estudiantes en dichos establecimientos.

Sobre el total de alumnos predominan las mujeres, confirmando la tendencia

‘-.
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al aumento de la participacion femenina en los estudios superiores. Mas de la mitad
de los estudiantes trabajan, pero s6lo el 23% tiene el trabajo personal como fuente
principal de ingresos. Un 28% complementa esos ingresos con el aporte familiar.
Se destaca el hecho de que mas de dos tercios de los estudiantes superan el
nivel educativo alcanzado por el padre, situacion que estaria indicando que la educa-
cion superior continua funcionando como un mecanismo de movilidad social

intergeneracional.

PERFIL DE LOS ESTUDIANTES EN LAS UNIVERSIDADES NACIONALES-1994

TOTAL DE 6.615.796 %
ALUMNOS
SEXO Varones arT
Mujeres 52,3
EDAD Hasta 22 anos 521
23— 28 afos 321
20 anos ¥ + 15.8
THABAJAN St 54,2
Mo 45,8
EDUCACION Hasta primaria completa 31,9
PADRE Secundario 36,4
Superior /Universitario ang

Fuente: MCyE, Consajo Interuniversitaro Nacional @ INDEC

El analisis de la situacion educativa de la mujer debe complementarse con la
distribucién por sexos en la calificacion ocupacional, poniéndose en evidencia que
el nivel educativo por si s6lo, con toda la importancia que tiene, no es suficiente para
garantizar una situacion de igualdad de oportunidades para ambos sexos como se

puede observar en el siguiente cuadro.

POBLACION OCUPADA POR NIVEL DE EDUCACION ALCANZADO,

SEGUN CALIFICACION OCUPACIONAL® Y SEXO - GBA, OCTUBRE 1997.

Mivel Educative  Profesional Taécnica Operativa No calificada lgnorada
v M v ™M v M v M v M

Sfinstruc./Fine 09 0.8 4.4 24 608 131 287 814 52 23
Prim. Completa 1.5 03 5.1 65 675 269 253 49 0.8 1.5
Sec: Incomplata 1.8 - 10,0 7.3 85.6 4.0 21.3 57,2 1.3 1.5
Sec. Completa 5.4 a5 260 263 522 M6 155 286 08 -
Terc/Univ. Inc. 10,8 73 346 354 434 378 102 182 08 1,3
Terc/Univ.Comp. 63,3 408 271 447 88 108 04 a3 04 03
Ignorado - - 64 - B44 - 187 1000 124 -

* Lavariable “calificagién ooupational” se mfiers a lx complejidad de ins ocupamones desarroliacdas par los trabajadores; no
debe conlundisza con & nival da Instruccldn da los mismos:
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Actualmente, tanto los gobiernos como los organismos internacionales han
tomado conciencia de que los aspectos fundamentales del crecimiento de la pobla-
cion y del cambio econ6mico, social y cultural no pueden dejar de tener en cuenta la
situacién de la mujer en la sociedad y en particular su educacién. Ha quedado de-
mostrado que las mujeres mejores instruidas gozan de mejor salud y esta situacion
se transfiere tanto a sus hijos, a la familia, como a la comunidad.

2.2.4 La seguridad social y la poblacién femenina

Desde 1994 con la implementacion del Sistema Integrado de Jubilaciones y
PPensiones, la poblacién econdémicamente activa puede optar por permanecer en el
antiguo sistema denominado de reparto o ingresar al nuevo, de capitalizacion.

En un analisis realizado en 1995 por el INDEC sobre la base de datos de la DGI
y el ANSES, se concluye que del total de aportantes al SIJP el 54,6% lo hace al régi-
men de capitalizacion, mientras que el 45,4 % restante se inscribe en el régimen de
reparto. La composicion por sexo de los afiliados a cada sistema es el siguiente.

REPARTO Y CAPITALIZACION: POBLACION AFILIADA POR SEXO. TOTAL PAIS. 1995.

B0

60

40

20 7

Aoparto Capitaliracian

= Vdrones - Mujares

Resulta también de interés conocer la magnitud y caracteristicas de la pobla-
¢ion afiliada a cada tipo de régimen segin la edad.

Sistema de Reparto y Capitalizacion: Poblacidn Afilisda por Edad. Total Pais. 18995

ca3B88E838d88E8
T

Hepano Capitalirasiin
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Las diferencias en la composicion de las poblaciones de ambos regimenes reve-
lan que las personas de acuerdo a su edad, sexo y categoria ocupacional tienen un
comportamiento selectivo en el momento de elegir por el sistema de reparto o de
capitalizacion.

La poblacién femenina se inclina por el sistema de reparto, también lo prefie-
ren las personas de ambos sexos de 50 afos 0 més. Los menores de 30 afos prefieren
el sistema privado. Las mujeres de edad intermedia (30 a 49 anos) se reparten en for-
ma equitativa entre ambos sistemas a diferencia de los varones, de este mismo grupo
etario, que eligen capitalizacion.

Segiin el Censo de Poblacion de 1991, el 65,5% del total de personas con 60
anos y mas percibe una jubilacion o pension. La cobertura es mayor entre los varo-
nes (68.996) tanto urbanos como rurales, a pesar de que las mujeres predominan en
este grupo de edades. El 64,6% de las mujeres urbanas tienen cobertura previsional
mientras que s6lo el 44,8% de las mujeres rurales estan cubiertas, poniendo en evi-
dencia el grado de desproteccion de las mujeres mayores en dichas areas

poblacionales.
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3. La mujer en relacion al sector salud

3.1 Introduccion

Historicamente en el contexto de la Salud Piiblica el tema de la salud de la mujer
ha tenido diferentes enfoques pero, en todos ellos se ha mantenido un caracter ins-
trumental: cuidar la salud de la mujer como requisito indispensable para producir
ninos saludables.

Esta percepcion de la mujer, centrada en el rol reproductivo como anica fun-
cion, ha parcializado por aftos el enfoque de atencién de su salud. Sus necesidades y
expectativas, asociadas a los multiples roles que la mujer cumple a lo largo de vida,
han sido practicamente ignoradas. Como también lo han sido las circunstancias del
ambiente social y econémico que inciden en la capacidad de la mujer para proteger
y promover su propia salud y la de sus familias.

Recién a comienzos del 90 con la introduccion de la dimension de género en el
andlisis de la salud, con el requerimiento de: brindar igualdad de oportunidades en
el acceso de servicios y que éstos se distribuyan equitativamente, con la descentrali-
zacion y la participacion democritica en la gestion y planificacion de politicas de
salud a nivel local; se han transparentado las distintas maneras en que las construc-
ciones sociales de lo masculino y lo femenino moldean de modo diferenciado los
perfiles de salud y las demandas de prestaciones sanitarias de hombres y mujeres.

Fsas diferencias no solo se manifiestan en términos de exposicion a riesgos, fun-
damentalmente ponen en evidencia las relaciones de poder € inequidad con respec-
to a los recursos para encarar dichos riesgos, proteger la salud e influir politicamente
en la direccion del proceso del desarrollo sanitario.

La construccién de género ejerce influencia en la salud de las personas y en el
papel que éstas desempefan en el mejoramiento de la misma a través de la socializa-
cion de los paradigmas de masculinidad y femineidad y del control institucional para
sancionar el acatamiento o desviacion a dichos paradigmas que, por otra parte, de-
terminan actividades y posiciones con retribucion social, politica y econdmica dis-
criminada seg(in sexo; recreando desigualdades intergenericas.

Fl concepto de equidad se funda en la nocion de necesidad, apunta a una distri-
bucion de recursos y servicios de salud basada en la asignacion diferenciada segin los
requerimientos particulares de individuos o grupos. Por lo tanto, la falta de equidad en
materia de salud se refiere a los casos evitables de enfermedad, discapacidad y muerte,

Para el logro de la equidad se requiere de politicas pablicas que reconozcan la
diversidad de problemas y fomenten en el conjunto de la sociedad respuestas socia-
les propiciatorias de condiciones de vida saludables, asi como acciones de preven-
cion v tratamiento oportuno de problemas especificos de salud.

La inequidad intergenérica en los niveles: social, econémico y politico de la
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mujer es un patron que atraviesa regiones geograficas, clases sociales, etnias, estadios
de desarrollo como lo vienen demostrando distintos informes sobre desarrollo hu-
mano elaborados por el PNUD y otros estudios de diferentes investigadores y orga-
nismos internacionales. Es indispensable reconocer el riesgo que implica desconocer
este hecho y la no menos importante heterogeneidad al interior mismo de la catego-
ria de género; es imperativo por lo tanto incorporar al andlisis el impacto que las
variables sociales, econdmicas y politicas ejercen en las necesidades de las mujeres y
en el cardcter y magnitud de las desigualdades inter e intragenéricas.

Por lo expuesto, el abordaje de la problematica relacionada con las condiciones
de salud de la mujer desde una perspectiva de género, se constituye en un campo de
investigacion e intervencion profesional a seguir profundizando.

3.2 Morbilidad segun edad y sexo

Los danos en salud de la mujer pueden ser medidos a través de distintos
indicadores. Una forma de abordarlos, tradicional en el sector salud, es el anélisis de
la informacion disponible sobre morbilidad y mortalidad.

En general, la elaboracion de informacion sobre morbilidad reconoce en nues-
tro pais, al igual que en la mayoria de los paises, dificultades importantes. Estas se
expresan a nivel de cobertura tematica parcial, problemas de integridad y calidad de
la informacion.

Las estadisticas de morbilidad en el dmbito nacional corresponden a los egresos
hospitalarios que se producen en los establecimientos de salud pertenecientes a di-
cho subsector. Dicha informacién, permite conocer el niimero de internaciones que
se han producido, clasificadas por edad, sexo, diagnéstico y jurisdiccion.

La dltima informacion disponible de Egresos de Establecimientos Oficiales por
Diagnostico es de 1995 e indica que del total de egresos el 63,3% corresponde a
mujeres y el 36,4% a egresos masculinos; la diferencia entre estos valores responde a
los egresos cuyo sexo no pudo identificarse.

Un poco mas de dos tercios de los egresos corresponden a mujeres de 15 a 44
anos, lo que muestra la alta incidencia del parto normal y de los problemas de salud
reproductiva.

Los principales diagnosticos de egresos para la poblacién femenina son:

- Parto normal (27 %) - Enfermedades infecclosas intestinales (3,1%6)
- Causas obstétricas directas (14,796) = Traumatismos y envenenamientos (2,9%)

- Enfermedades quirirgicas agudas (8,3%) - Ciertas afecciones originadas en el periodo

- Embarazos terminados en aborios (5%) parinatal (entra 2,8%)

- Enfermedades del aparato genitourinario (4,7%) - Influenza y neumonia (2,5%)

- Ciras razones para contacios con sarvicios (4,4%)

El analisis de las causas de internacién agrupada por sexo y edad, para los cinco
principales diagndasticos de egresos, excluido el parto normal, no presenta diferen-
cias importantes entre sexos para los menores de 4 afios. Las diferencias, tanto intra
como intergenérica, comienzan a manifestarse a partir de los 5 afios en adelante como
puede observarse en el siguiente cuadro:
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DISTRIBUCION PORCENTUAL DE LAS CINCO PRINCIPALES CAUSAS DE EGRESOS EXCLUIDO
PARTO NORMAL, SEGUN SEXO FEMENINO Y GRUPO DE EDAD -~ ANO1996
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Entre los 15 y 44 anos las principales causas de egresos en las mujeres son las
causas obstétricas directas y los embarazos terminados en abortos, Existen diferen-
cias al considerar tramos etarios mais pequenos por ejemplo, entre los 15 y 34 anos
prevalecen las enfermedades quirirgicas agudas y las del aparato genitourinario,
mientras que entre los 35 v 44 anos surgen los trastornos mentales.

Los varones entre los 15 a 44 afios no presentan diferencias significativas
entre grupos de edad mas pequenos, en general siguen -en relacion a los tramos an-
teriores- afectados por traumatismos y envenenamientos, por las quirtirgicas agudas
v los trastornos mentales. Comienzan, a partir de los 35-44 anos, a ser importantes
los egresos por enfermedades del aparato digestivo.

Entre los 45 y 64 anios, el principal diagnéstico de egresos son las enfermedades
quirirgicas agudas para ambos sexos. Para las mujeres de 35 a 44 anos los problemas
de salud mental ocupan la tercer causa de egreso. Comienzan a adquirir relevancia
en las mujeres los egresos por tumores malignos v por enfermedades del aparato cir-
culatorio.

En los hombres contintan siendo importantes los egresos por enfermedades
quirirgicas agudas y los traumatismos y envenenamientos; siguen los trastornos
mentales afectando al grupo comprendido entre los 45 y 54 anos; aparece como pri-
mer diagnostico de egreso los tumores malignos para el grupo de hombres entre los
55 y 64 anos.

Las causas que llevan a la internacion de las mujeres entre 10s 65 a 74 anos no
son diferentes de las del tramo anterior, A partir de los 75 arios se agudizan los egresos
por enfermedades del aparato circulatorio, contintian las hipertensivas de un modo
mads marcado y comienzan a manifestar su importancia las enfermedades resp'rato-
rias y las cerebrovasculares.

Para los hombres comprendidos en el tramo que va desde los 65 a mas anos,
son las enfermedades del aparto circulatorio junto a los tumores malignos los diag-
nasticos mas importantes, les siguen las enfermedades del aparato respiratorio, Las
enfermedades del aparto genitourinario adquieren importancia a partir de los 65 afos
y s6lo en los hombres de 75 afios y mas surge como cuarto diagnostico de egreso las
enfermedades cerebrovasculares.

3.3.Mortalidad segun edad y sexo

El anélisis de las primeras causas de mortalidad agrupada por edad y sexo, se-
gn la nltima informaci6n disponible para el aflo 1996 de la Direccion de Estadistica
e Informacion de Salud (MS y AS), presenta la siguiente caracteristica:
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DISTRIBUCION PORCENTUAL DE LAS CINCO PRINCIPALES CAUSAS DE DEFUNCION SEGUN
SEXO FEMENINO Y GRUPO DE EDAD - ANO 19896
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Las cinco principales causas de mortalidad de mujeres v hombres difieren en el
orden de aparicion para algunos grupos de edad y en otros se presentan con especi-
ficidad propia ya sea por sexo o por edad.

Tanto en el periodo postnatal como en el que va desde el afio hasta los 14 afios
no se observan diferencias significativas, sin embargo resulta de interés destacar que
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entre el primer afio y los 4 afios la cuarta causa de mortalidad para los varones es por
otras violencias y para las mujeres la neumonia e influenza.

Entre los 15 y 24 anos ambos sexos mantienen como las dos primeras causas de
mortalidad los accidentes y efectos adversos, y otras violencias. Para los hombres la
tercer causa de muerte son los homicidios v la cuarta los suicidios; para las mujeres
las enfermedades del corazon se ubican como cuarta causa de mortalidad y como
quinta los suicidios,

En las mujeres de 25 y 34 anos la mortalidad por tumores malignos y las enfer-
medades del corazén ocupan las dos primeras causas de mortalidad seguida por acci-
dentes y efectos adversos, las complicaciones del embarazo, parto y puerperio ocu-
pan el cuarto lugar y la mortalidad por otras violencias desciende pasando a ocupar
el quinto lugar.

En los hombres se mantienen como primeras causas los accidentes y efectos
adversos v otras violencias. Los suicidios en los hombres de ese grupo etario descien-
den al quinto lugar. Las enfermedades del corazén y los tumores malignos se presen-
tan como tercera y cuarta causa respectivamente.

En el grupo de 35 a 64 anos las tres primeras causas de mortalidad para las
mujeres son los tumores malignos, las enfermedades del corazéon y las
cerebrovasculares. La cuarta causa para las de 35 a 49 afos son los accidentes y efec-
tos adversos y quinta la septicemia, para las mujeres de 50 anos y mis comienza a
ocupar este lugar la diabetes mellitus.

Los hombres desde los 35 a 65 afios y mas mantienen las enfermedades del
corazon y los tumores malignos como las dos primeras causas de mortalidad. Entre
los 35 y 49 anios todavia los accidentes y efectos adversos se manifiestan como causa
de mortalidad, aunque desciende al tercer lugar. Las enfermedades cerebrovasculares,
a partir de este grupo etario, adquieren relevancia y representan la tercera causa de
mortalidad en los hombres de 50 afios y mas. La neumonia e influenza y la diabetes
mellitus ocupan el cuarto y el quinto lugar en la mortalidad a partir de los 65 anos.

Los problemas de salud priblica visualizados como especificos en la mujer estan
asociados a la maternidad, al embarazo adolescente, a la violencia intrafamiliar, a la
marhimortalidad por infecciones, al sida, a los tumores y a las condiciones del medio
ambiente laboral.



4, Atencion de la salud de la mujer

4.1 Programa Mujer Salud y Desarrollo

El Programa Mujer, Salud y Desarrollo tiene como objetivos primordiales:

- Contribuir a mejorar las condiciones de salud de las mujeres. La estrategia para
alcanzar este objetivo estd centrada en la promocion de la participacion acti-
va y solidaria de la mujer, a través de organizaciones de la comunidad, en la
gestion local para obtener una mejor calidad de vida para si, para su familia y
para su comunidad.

- Contribuir a mejorar la atencion y los servicios de salud teniendo en cuenta
las necesidades de las mujeres en los distintos periodos del ciclo vital: nifez,
adolescencia, edad adulta, edad mediana y vejez. El enfoque estratégico del
programa para alcanzar este objetivo es el de trabajar coordinadamente con
otros programas del Ministerio, partiendo del supuesto de que al
transversalizar la problematica de género en la investigacion y capacitacién
del recurso humano para la atencion, prevencion y promocion de la salud de
la mujer estaremos contribuyendo a su desarrollo integral.

Se entiende por:
- Promocion de la Salud el proceso que conduce al fortalecimiento de la mujer

para aumentar el control sobre su salud y sus posibilidades de mejorarla,

- Capacitacion del recurso humano el proceso de formacion de un nuevo per-
sonal capaz de reconocer las diferencias inter e intragenéricas y capaz de ac-
tuar en consecuencia, con propuestas innovadoras para planificar servicios
que brinden el acceso equitativo a ambos sexos.

PRINCIPALES ACCIONES DESARROLLADAS PERIODO 1994-1998
Capacitacién Programa Mujer Salud y Desarrollo

1994
o Primera Reunién Nacional “Mujer y Salud” convocada para consensuar el
documento “Situacion de la Mujer en Argentina - 1994",
e Primer Jornada sobre Mujer, Salud y Desarrollo en Baradero, Pcia de Buenos
Aires; en la sede de APAND (Asociacion Pro Ayuda al Nifio Discapacitado).
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® Taller de Capacitacion de Capacitadores con efecto multiplicador del Progra-
ma Mujer, Salud y Desarrollo, Resistencia - Chaco.

e Taller de Capacitacion de Capacitadores con efecto multiplicador del Progra-
ma Mujer, Salud y Desarrollo, Rio Gallegos - Santa Cruz.

* Taller de Capacitacion de Capacitadores con efecto multiplicador del Progra-
ma Mujer, Salud y Desarrollo, San Miguel de Tucumadn - Tucumadn.

¢ Taller Ludico Creativo Mujer, Género y Salud, se desarrollaron en Formosa 11
reuniones.

1995

* Taller de Capacitacion de Capacitadores con efecto multiplicador del Progra-
ma Mujer, Salud y Desarrollo, - Cordoba.

= Taller de Capacitacion de Capacitadores con efecto multiplicador del Progra-
ma Mujer, Salud y Desarrollo, - Neuquén,

e Se continuod con los talleres de sensibilizacion y capacitacion del Programa
Mujer, Salud v Desarrollo en:
- comunidades aborigenes de Chaco y Formosa,
- profesionales de Salud y Desarrollo Social de Misiones,
- mujeres sindicalistas del gremio de la Salud de la MCBA y
- mujeres concejalas de la provincia de La Pampa.

ACTIVIDADES DE COOPERACION INTERPROGRAMATICA

* Participa desde 1992 a la fecha del Directorio del Consejo Nacional de la Mujer.
Presidencia de la Nacion.

e El Programa asesord a diputadas de la Nacién, junto con la Direccion de Sa-
lud Materno Infantil. , en la elaboracion de un proyecto de ley de Procreacion
Responsable, 1994-95,

* Se realizd junto con la Direccion de Promocion y Proteccion una Reunion de
Expertos sobre el tema Mujer y Violencia, 1995.

s A través de la Direccion de Salud Materno Infantil, se fomenta en las Normas
de Atencion Perinatologica, la humanizacion del trato a la mujer durante el
embarazo, el parto y el puerperio, 1995.

e Desde mediados de 1994 y hasta principios de 1995, se trabajé junto con el
Ministerio de Relaciones Exteriores y Culto, especificamente la Direccion
General de Derechos Humanos y de la Mujer apoyando y aportando informa-
cion en los Talleres, Encuentros Regionales e Internacionales para la prepara-
toria de la Conferencia Mundial a realizarse en Beijing, China.

* Participa desde 1996 a la fecha de Encuentros Regionales como miembro in-
tegrante de la Comision Ad Hoc para el Seguimiento del Plan de Accion sur-
gido de la IV Conferencia Mundial sobre la Mujer. Beijing-China 1995, coor-
dinados por la actual Subsecretaria de Ia Mujer — Ministerio de Relaciones
Exteriores, Comercio Internacional y Culto.

e Se trabajo en la Comision Intersectorial de Reglamentacién de la Ley Nacio-
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nal N® 24.417 contra la Violencia Familiar, 1995-96.

* Se promueve durante 1996, junto a la Direccién de Salud Materno Infantil, la
conformacion de una Comision Nacional Asesora en el Control v Vigilancia
de la Mortalidad Materna.

¢ En el marco de la iniciativa Escuelas Promotoras de Salud OPS/OMS se traba-
ja, desde 1996 a la fecha, con el Ministerio de Cultura y Educacién en la
implementacion de un Programa Piloto de Educacion para la Salud a ser eje-
cutado en 1200 escuelas seleccionadas en las 24 jurisdicciones (L.P.I Nro 8/
94, Decreto 235/95. MSyAS). Dicho programa promueve, entre otros conoci-
mientos, actitudes y practicas, la igualdad de oportunidades intergenérica en
el cuidado de la salud.

* Participa durante 1997-98 de la Comisién Intersectorial convocada por el
Ministerio de Justicia de la Nacion, para la revision y reformulacion de la Ley
24 417 de Prevencion contra la Violencia Familiar

* Participa durante 1998 de la Comision de la Mujer convocada por el Ministe-

rio de Justicia de la Nacion.
ACTIVIDADES DE COOPERACION INTERNACIONAL Y CON ONG

e Se concreta en 1995 la firma de un convenio con el Sindicato de Amas de Casa
de la Republica Argentina, por medio del cual, la Subsecretaria de Atencion
Comunitaria se compromete a brindar capacitacion a 1200 delegadas de SA-
CRA de las 24 jurisdicciones del territorio nacional durante 1996. A su vez
SACRA se compromete a it multiplicando la capacitacion a un néimero aproxi-
mado de 50.000 afiliadas y no afiliadas al término de un ano.

Este proyecto fue ejecutado durante 1996 con financiamiento del FNUAP
(Fondo de Naciones Unidas para la 'oblacion). Se elaboraron cuatro médulos
de Capacitacion a Lideres Comunitarias con metodologia participativa sobre
la “Salud Integral de la Mujer y su Familia”, y se trabajo con dicho material en
jornadas intensivas de dos dias en cada una de las filiales de las 24 jurisdiccio-
nes. $e publicaron 3.500 ejemplares de dichos modulos.

e Se firmo en 1997 un convenio entre la Subsecretaria de Atencion Comunita-
ria y SACRA para apoyar y colaborar con los Programas a ejecutar pot los Mi-
nisterios de Salud de las respectivas provincias, con acciones de promocion
de la salud de la mujer v su familia

e En agosto de 1997 se firma un Convenio de Cooperacion con el BID (Banco
Interamericano de Desarrollo), con financiamiento no reembolsable, para la
implementacion de un Programa Piloto de Prevencion y Asistencia a la Vio-
lencia contra la Mujer a ser ejecutado en dos municipios de la provincia de
Mendoza. El diseno de este Programia consta de 4 fases: Diagnostico de Situa-
cion, Elaboracion del Modelo, Implementacion v Monitoreo y evaluacion, El
Programa se encuentra en la etapa final de la segunda fase v se desarrolla con
la participacion activa de las distintas instituciones que a nivel de las locali-
dades de Maipt y Guaymallén participan en la atencion de la VIE Se prevé en
1999 contar con un modelo de prevencion vy atencion de la violencia
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intrafamiliar para ser consensuado por los referentes del Programa Mujer,
Salud y Desarrollo de las 24 jurisdicciones.

La Subsecretaria de Atencién Comunitaria, desde el Programa de Mujer, Salud y De-
sarrollo, tiene por objetivo para ¢l periodo 1999-2000 promover y fortalecer una red de co-
operacion con Organismos Gubernamentales, no Gubernamentales, de Cooperacidn Inter-
nacional, Académicos y Cientificos que atiendan al desarrollo integral de la Mujer.

4.2 La violencia contra la mujer en edad reproductiva y en la ninez

A partir de los resultados a obtener por el Programa Piloto de Prevencion y Asis-
tencia a la Violencia contra la Mujer habra mejores pistas para investigar sobre las
consecuencias de la violencia en la salud materno-infantil y sobre las funciones que
pueden desempenar los trabajadores de la salud pablica en los esfuerzos
intersectoriales para erradicar esta modalidad de resolver conflictos.

El sisterna de atencion de salud se halla en una posicién particularmente im-
portante para detectar, contener, asesorar, derivar y/o tratar a las victimas de violen-
cia intrafamiliar. Es la institucion puablica que tiene la mayor posibilidad de encuen-
tro para interactuar con todas las mujeres en algtin momento de su vida; ya que por
variados motivos, alguna vez, consultan con el sector (embarazos, controles clinicos,
ginecologicos, controles de los hijos, etc.), incluyendo la consulta encubierta por
violencia esperando, implicitamente, encontrar ayuda al respecto.

Si bien la informacion internacional disponible a la fecha es insuficiente, los
datos disponibles indican que la violencia fisica contra la mujer por parte de sus com-
pafieros en el contexto hogarefio representa entre el 16% y el 52% de los casos y por
lo menos una de cada cinco mujeres son objeto de violacién e intento de violacién
en el transcurso de su vida. También es sabido que la violacion y la tortura sexual
contra mujeres y ninas, son usadas como estrategias de sometimiento en situacion
de conflictos politicos sociales.

En el dltimo documento “Violencia contra la mujer. Un tema de salud priorita-
rio” del Programa Mujer Salud y Desarrollo de la OPS/OMS - Junio 1998, el Director
General de la OMS expresa: “Un cimulo de evidencias que se multiplica rapidamen-
te indica que la experiencia de la violencia en la mujer tiene consecuencias directas
no s6lo para su propio bienestar, sino también para el de sus familias y comunidades.
Ademas de huesos rotos, quemaduras de tercer grado y otras lesiones corporales, el
maltrato puede tener consecuencias para la salud mental a largo plazo como es la
depresion, los intentos de suicidio y el sindrome de estrés postraumatico. La violen-
cia que incluye agresién sexual también puede causar enfermedades de transmision
sexual, embarazos no deseados y otros problemas de salud sexual y reproductiva. En
el caso de la nina, las consecuencias para su salud pueden persistir en su vida adulta”.

En el Informe mundial sobre el desarrollo: invertir en salud. Banco Mundial —
Washington, 1993; queda demostrado que la violencia contra la mujer es una causa
de muerte e incapacidad entre las mujeres en edad reproductiva ya que tienen el doble
de riesgo de aborto y un riesgo cuatro veces mayor de tener un hijo con bajo peso.
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Los darios ocasionados en esta etapa son tan graves como el cincer y podriamos agre-
gar que su morbimortalidad es superior a esta enfermedad si analizamos el capitulo
de los accidentes y los combinamos con lesiones autoinfligidas y/o lesiones ocasio-
nadas por terceros en forma intencional o no intencional.

Una de las tareas del Programa Materno Infantil serd promover la investigacion
y el registro de violencia contra la mujer a través de las fases prenatal y posnatal. En
tanto estas representan, en nuestro pais, una oportunidad para medir durante estos
periodos la prevalencia de hechos de violencia fisica, psiquica y sexual, no sélo en'las
madres sino también en los nifas/os. Esto no debe ser interpretado como la exclu-
sion de los otros servicios en esta tarea que es una responsabilidad de salud publica.

4.3 Programa de Salud Materno-Infantil

4.3.1 Metas para el afio 2000 del compromiso Nacional en favor de la Madre y el
Nifio. (Ministerio de Salud y Accién Social - Secretaria de Programas de Salud -
Sociedad Argentina de Pediatria - UNICEF Argentina).

Se transcriben las metas referidas a la Salud Materna:

- Reducir la Mortalidad Materna a menos del 4 por diez mil nacidos vivos a ni-
vel nacional. En aquellas provincias en que actualmente la tasa sea superior al
promedio nacional, la disminucién debe ser proporcionalmente mayor,

- Alcanzar una cobertura del 90% en la inmunizacién de las embarazadas con
toxoide tetdnico.

- Aumentar la deteccion temprana del embarazo y elevar el nimero de contro-

les prenatales a mis de cuatro por mujer.
- Asegurar un minimo de un control posnatal a la puérpera.
- Desarrollar e implementar programas de procreacion responsable en todas las

jurisdicciones, de acuerdo al sisterma de valores vigente.

Para obtener los resultados mencionados se desarrollan las siguientes activida-

des:

e Impresion y distribucién de las Normas Nacionales de Perinatologia Tomo |,
sobre «Atencion del Embarazo Normal, Parto de Bajo Riesgo v Atencion In-
mediata del Recién Nacido».

o Impresion y distribucién de las Normas Nacionales de SIDA en Perinatologia.

Anexo del Tomo |

o Impresion y distribucion de las Normas Nacionales Tomo 11, sobre Patologias
Prevalentes de las Embarazadas y los Recién Nacidos.

» Impresion y distribucion de las Normas Nacionales de Perinatologia. Tomo
I, sobre Promocidn, proteccion y apoyo de la Lactancia Materna.

» Impresion y distribucion de las Normas Nacionales Perinatales. Tomo [V, so-
bre Atencion del Parto de Riesgo.

« En redaccién las Normas Nacionales Perinatales. Tomo V, sobre Preparacion
Integral para la Maternidad.
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= En redaccion las Normas Nacionales Perinatales. Tomo VI, sobre Atencion del
Puerperio

e Talleres de Perinatologia para mejorar la capacitacion del recurso humano.

* Evaluacion de Servicios de Perinatologia.

¢ Implementaciéon y seguimiento del Sistema Informadtico Perinatal a nivel
Nacional.

¢ Asignacion y distribucion de medicamentos y equipamiento para el area
perinatal.

» Campana de vacunacion antitetinica para mujeres en edad fértil en regiones
del NOA y NEA durante 1995.

* Implementacion del Programa Nacional de Control de Calidad de Atencion.

» Mejoramiento del sistema de vigilancia epidemiolégica de la muerte materna.

» Funcionamiento periddico del Comité Nacional del control de la Morbimorta-
lidad Materna.

* Apoyo a los Comités Regionales de Morbimortalidad Materna.

* Apoyo a los Comités locales de Mortalidad General.

* Apoyo continuo para mejorar las estadisticas basicas y de salud reproductiva.

* Implementacién del Sistema Informatico Perinatal a nivel Nacional e
implementacion de la Red Informitica Perinatal.

 Recoleccion de datos de los Programas de Procreacion Responsable.

* Interaccion con la Direccion de Estadisticas de Salud.

» Fortalecimiento de las acciones de Procreacion Responsable para prevencion
del aborto, del embarazo no deseado y la atencion de la demanda insatisfecha.

4.3.2 Procreacion Responsable

4.3.2.1 Conceptos, propositos y objetivos.

El derecho que asiste a las personas a decidir concientemente sobre sus pautas
reproductivas y el deber del Estado de ofrecer el asesoramiento para ejercer ese dere-
cho, constituye la base de las actividades englobadas bajo el nombre de Procreacion
Responsable

Las mismas integradas a las Politicas de Salud en programas de atencién mater-
no-infantiles, no deben confundirse con Politicas de Poblacién coercitivas basadas
en aspectos demograficos.

Por el contrario, deben interpretarse como un aporte tendiente a mejorar el
proceso reproductivo humano en armonia con la politica natalista del pais.

Sus fines estan dirigidos a mejorar la salud de la Madre, el Nifio y la Familia en
la creencia y con el convencimiento de que la verdadera riqueza de un pais se apoya
principalmente en sus recursos humanos y por ende en su poblacion.

Por lo tanto, fomentar la reproduccion en edades adecuadas, favorecer interva-
los intergenésicos Optimos y evitar embarazos no deseados o en situaciones de ries-
2o, es contribuir al mejoramiento de la calidad de vida del grupo poblacional mas
expuesto a riesgos evitables, que atn hoy sigue pagando tributo a la improvisacion,
desconocimiento e incomprension.

Se entiende que dar una respuesta organizada a aquellos requerimientos den-
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tro de los servicios institucionales de salud, especialmente en los que atienden el
proceso de reproduccion humana, constituira el medio idéneo para alcanzarlos.

Por otra parte, el alto nimero de egresos por «aborto», entre los cuales el provo-
cado se estima como el de mayor proporcion, v los altos indices de mortalidad ma-
terna atribuidos a esa causa, exigen revertir con urgencia esa situacion promoviendo
la educacién para la salud en forma integral.

Por todo lo expuesto, la Procreacion Responsable, como necesidad sentida por
la comunidad, constituiria uno de los aportes mas trascendentes que la organizacion
social puede brindar a través de sus servicios de salud a fin de mejorar la calidad de
vida de sus componentes.

Los propositos de este programa son:

- Ofrecer a la poblacion el ejercicio pleno del derecho humano basico de deci-
dir responsablemente respecto de su reproduccion.

- Orientar y asesorar mediante programas de Educacion para la Procreacion
Responsable, elaborados de acuerdo al sistema de valores vigente, a toda la
poblacién y a las familias en particular en lo relativo a su reproduccion a fin
de que pueda ser ejercida con libertad y responsabilidad.

- Asegurar a las familias de riesgo el ejercicio pleno de ese derecho.

Los objetivos generales son los siguientes :

- Fomentar edades adecuadas para la reproduccion (20 a 35 afos).

- Favorecer y estimular periodos intergenésicos no menores de dos afios.
- Evitar embarazos no deseados.

Constituyen objetivos especificos los siguientes:

- Informar a la poblacion en general sobre el Programa de Procreacion Respon-
sable mediante las técnicas e instrumentos de la Educacion para la Salud.

- Orientar y asesorar a la poblacion demandante en Hospitales y Centros de
Salud sobre Salud Procreacion Responsable y prescribir de acuerdo a sus pau-
tas culturales y sistema de valores el método anticonceptivo mas adecuado.

- Incluir la anticoncepcion dentro de las actividades de los servicios de
ginecologfa y obstetricia de los establecimientos hospitalarios ptblicos y pri-
vados, asi como en los centros de atencion primaria.

- Orientar y canalizar las demandas referidas a esterilidad e infertilidad.

- Educar, asesorar y cubrir los niveles de prevencion primaria y secundaria para
enfermedades de transmision sexual y cancer ginecologico.

4.3.2.2 Antecedentes legales - politicos
A través del decreto 2274/87 se reivindico, por primera vez, el derecho de la pa-

reja a decidir libremente acerca del niimero de hijos y el intervalo entre los mismos.

El Plan Nacional de Accion en Favor de la Madre y el Nifio suscripto el 9 de
marzo de 1994 por los Sres Gobernadores en el Pacto Federal acuerda, dentro de los
objetivos especificos para la Salud Materna, «Desarrollar e implementar Programas
de Procreacion Responsable en todas las Jurisdicciones de acuerdo al sistema de valo-
res vigentes.
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Este compromiso posibilité el desarrollo de Programas de Procreacion Respon-
sable en 14 de las 24 jurisdicciones, existiendo a la fecha la siguiente situacion:

PROCREACION RESPONSABLE
JURISDICCION NOMBRE DEL PROGRAMA | LEGISLACION OBSERVACIONES
Ciudad de Prooreacidn Responsabla:
Buenos Aires
Buenos Afres Sexusfidad Fesponsabie RAesolucion 880/96 Henorabls Conssjo Deliberante
Resolucion 1094/86 di Zérate: adhiere al Proyecta
1998 (Sujsto a de Ley 23170
aprabacion) Honorable Consejo Daliberants
da Berazatagui: adhisme al
Froyecto de Lay 23170
Plan de Goblermno Intarministerial
gobre Sexualidad Responsable
[Ministerio de Salud, Educacian
¥ Agcidn Social) - Programa y
Morma de Anticongepcisn
Responsable,
Catamarca
Gordobn Zalud Reproductiva Lay 0201/95
Corrlentes
Chaca Educacion para la Salud v Anexo o [a Resolucidn Camara de Diputados
Procreacidn Humana 37E/96 y Ley 4270/06
Responsabla
Chubut Procreacion Responsable
Entre Rins Salud Reproductlva y Proyecto de Lay Toma como referencia la Lay
Procreacion Responsable 136321 da La Pampa
Formosa Salurd Sexual y Reproductiva
Jufuy
La Pampa Procreaciaon Fesponsable Loy 1363917
La Fioja
Mendoza Salud Reproductiva Ley 0433/86
Misiones Planificacian Farmiliar Dacrato 92/88
Meuguén Procreacidn Responsable Ley 2222/87 Reglamanacidn enviada el
i 27/5/98 pare si apmobacion
Fio Megm Salutt Reproductiva y
Saxualidad Humana Lay 3058/96
Halta
San Juan
San Luig
Santa Gruz Procreacidn Responsabls
Sanfa Fa
Santlago del Estern
Tueuméan
Tierra el Fusgn Frocraacion Respansable
TOTAL 24 14 =]
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En los iiltimos 50 afios, en el pais, la tasa de natalidad ha descendido de 25,4%0
a 19,2 %o, Alin existen diferencias jurisdiccionales registrandose en Formosa (27,9%0)
la tasa mas alta y la mas baja (13,4%o) en Capital; mientras que la tasa global de
fecundidad decreci6 en el pais de 3.15 a 2.65 hijos por mujer.

4.3.3 Maternidad Adolescente

Segin la informacion actualizada a 1995 aproximadamente un 22,8% de los
@gresos por partos son de madres menores de 20 afios, de los cuales el 0,9% corres-
ponde a menores de 15 afios. Estas cifras presentan variaciones segun jurisdicciones,
llegando a producirse en el Chaco el 28,7% de los partos en adolescentes. Muchas
veces son el segundo o tercer hijo de esas jovenes madres.

Para la mujer adolescente, ser madre significa, ademas de la exigencia de asu-
mir un rol para el que todavia no esta emocionalmente preparada, afrontar una serie
de dificultades.

En una tercera parte de los casos no cuentan con un comparero para la crianza
de su hijo, debiendo hacerse cargo de su sustento y de todo lo que un nifio necesita
para un adecuado crecimiento y desarrollo.

En general se trata de jovenes con poca o nula preparacion escolar. Esto consti-
tuye por si mismo un factor de riesgo para la evolucion del proceso de la maternidad.

Cuando una adolescente se embaraza, se enfrenta a la decision de interrumpir
el embarazo o continuar con €1 y tener el nino.

En el primero de los casos, pone en grave peligro su salud y hasta puede com-
prometer su vida; aunque ninguna de estas dos serias contingencias ocurra, en todos
los casos, quedarin secuelas psicologicas que la acompanaran toda la vida.

En el caso de tener a su hijo, se le presentan diferentes circunstancias, depen-
dientes de su situacidon: la presencia de una pareja, el que cuente con apoyo familiar
0 no, sus posibilidades econOmicas para afrontar la crianza, la preparacion escolar
que tenga, sus posibilidades laborales.

Es un mito que la mayoria de las adolescentes son madres solas: mis de la mi-
tad cuenta con un companero que estara a su lado, pero este companero es también
un adolescente con las dificultades propias de esta edad para conseguir un trabajo
adecuado y para ejercer un rol paternal. Se trata ademas, en la enorme mayoria de los
casos, de parejas que se unen a partir del embarazo y cuyo futuro es, por lo tanto,
incierto.

La familia de la adolescente que se embaraza toma una actitud que puede ir
desde un franco apoyo, brindandole contencion y ayuda en la crianza del ninovala
nueva pareja hasta un completo rechazo manifestado a través de una expulsion del
seno familiar, Otras veces ignora el estado de embarazo de la joven por hallarse lejos
0 porque ella no se lo quiere comunicar,

Es casi la regla que una adolescente que va a ser madre abandone sus estudios,
si es que los estaba llevando a cabo v tiene muchas posibilidades de perder su trabajo
cuando los empleadores tomen conocimiento de su estado.

En estas circunstancias emocionales tan adversas, buscando una solucion a las
mismas, es muv dificil que la joven ponga atencion en ¢l cuidado de su embarazo:
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esto explica lo tardio de la primera consulta al obstetra y las dificultades para que el
control prenatal sea el minimamente adecuado para garantizar mejores resultados
perinatales.

51 bien con un adecuado control prenatal los resultades perinatales son iguales
0 mejores que los de mujeres de mas edad, sobre lo que se debe efectuar un acompa-
namiento por un largo periodo, de por lo menos dos anos, es la relacion madre hijo:
la maternidad es un rol de la mujer adulta. Las adolescentes, sobre todo las mas pe-
quenas, sin duda tienen mas dificultades para hacerse cargo de la crianza de sus hi-
jos. La preparacién para ser madre depende mucho de la historia familiar y de la pro-
pia cultura,

El sector salud y otros sectores (educacion, accién social, justicia, trabajo) que
tienen contacto con adolescentes embarazadas deben tener en cuenta todos estos
factores para poder llevar a cabo acciones intersectoriales que puedan posibilitar el
desarrollo de las jovenes: consultorios de atencién diferenciados para adolescentes
en centros de salud cercanos a donde ellas se encuentran, manejados por equipos
interdisciplinarios que puedan hacer un abordaje integral, programas de seguimien-
to de la relacion madre-hijo, posibilidades de continuar sus estudios ¥ conseguir tra-
bajos con cobertura social, jardines maternales accesibles para que puedan cumplir
con su trabajo o estudio, programas de procreacion responsable para que puedan
posponer un proximo embarazo para un momento més oportuno en su vida.

Basicamente se debe tener en cuenta que la maternidad no madura esponta-
neamente a una adolescente para ejercer un rol adulto Yy que los programas de asis-
tencia deben estar orientados a conseguir un crecimiento personal fomentando la
autogestion, acompanar ese crecimiento y el de su pareja y fortalecer el vinculo ma-
dre-hijo.

Para la Prevencion de los embarazos adolescentes y la Promocion de la salud
integral para este grupo etario, se desarrollaron las siguientes actividades:

* Plan Nacional de Salud Integral del Adolescente, en 1994
distribuye con el propésito de contribuir a la salud adolescente promoviendo
una oferta de servicios de amplia cobertura y calidad, adecuados a las reales
necesidades de este grupo poblacional y con especial énfasis en las activida-
des de proteccion y prevencion.

* Lineamientos Normativos de Salud Integral del Adolescen
1996.

= Taller Nacional “Estrategias de prevencion del embarazo adolescente”, reali-
zado en agosto de 1997 con el apoyo financiero de PNUD Y con la asistencia
de los referentes de Adolescencia de las 24 jurisdicciones a fin de intercam-
biar experiencias y optimizar las acciones estratégicas de prevencion y aten-
cion a nivel de programacion local.

se publica y se lo

te, publicados en

4.3.4 Parto y Cesarea

En el tltimo decenio, de manera estable se mantiene anualmente un promedio
de 670.000 nacimientos, de los cuales en 1996 el 98,2% fueron atendidos en astable-
cimientos de salud.
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El parto institucional es una modalidad extendida en todo el territorio del pais
desde hace décadas. Si bien reconoce diferencias entre jurisdicciones, atin la que re-
gistra el porcentaje mas bajo (Santiago del Estero) actualmente esta en el orden del
854%.

La cesarea es una intervencion quirGrgica destinada a la extraccion del feto por
via transparietal.

En la actualidad la operacion cesdrea es una accién terminal que emplea un
cumulo de conocimientos obstétricos y que se aplica en razon de un considerable
namero de diagnodsticos.

Se ha constituido en la Gltima década en la solucién Gnica de una serie de situa-
ciones que cubren un abanico de gradaciones de complejidad.

Tal como se sefiala en La Propuesta Normativa Perinatal IV, las 10 indicaciones
mas frecuentes de cesareas son:

v Cesarea anterior

v Sufrimiento fetal agudo

v Desproporcion cefalopélvica

v Presentacion podalica

v Toxemia

v Fracaso de induccion

v Placenta previa

v Parto prolongado

v Desprendimiento normoplacentario
¥ Situacién transversa

De estas indicaciones la mitad son discutibles. En el afio 1916 Craigin acuno la
frase «una cesdarea, siempre cesirea», con el propésito de evitar la rotura uterina
anteparto e intraparto. Asi nacioé una indicacion quirtrgica valida en aquella época
pero, en ¢l momento actual la cesdrea no tiene virtualmente contraindicacion alguna ex-
cepto, el hecho de no estar correctamente indicada.

«El incremento de la tasa de cesareas mas alld del limite de sus beneficios, agre-
ga morbilidad y costo y se transforma de solucion en problemas

Los avances tecnolégicos han reducido el riesgo de muerte atribuible a la inter-
vencion cuando se garantizan niveles 6ptimos de calidad de atencion. Sin embargo,
debe limitarse las indicaciones de |a cesdrea a favor del parto vaginal por cuanto aquél
se asocia con mayor morbilidad y mortalidad expresadas en :

e Aumento de hasta 12 veces de la mortalidad materna.

* Aumento de 7 a 20 veces de la morbilidad materna.

* Duplicacion de la estadia hospitalaria.

* Convalecencia y alteraciones psicoafectivas.

= Asfixia al nacer.

* Trastornos respiratorios neonatales.

* ['rematurez iatrogénica.

 Alteracion del vinculo precoz madre-hija/o.

« Retraso en la instalacion de la lactancia.

No hay evidencias para asegurar que el incremento de cesdreas permita dismi-
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nuir la tasa de mortalidad perinatal, Existen paises que presentan tasas bajas de morta-
lidad perinatal (y materna) y que a la vez registran frecuencias proporcionalmente
bajas de cesdreas como ocurre en Japén y Holanda, entre otros.

Se podrian optimizar los resultados perinatales en condiciones de seguridad si
se evitaran cesdreas no necesarias. Para ello, pueden ser de utilidad los lineamientos
que figuran en ¢l Capitulo TV de la Propuesta Normativa Perinatal:

v

v

v

~ SN N

~

Se debera requerir una segunda opinién autorizada e independiente, toda
vez que sea posible y, en particular, cuando hay dudas.

Conviene que el equipo revise periddicamente los resultados locales y ac-
tualice los conocimientos acerca de las principales indicaciones.

La cesdrea iterativa no debe ser automatica, sobre todo si la cesarea anterior
fue segmentaria y si la indicacion no es recurrente.

El diagnadstico de sufrimiento fetal agudo intraparto realizado por monitoreo
electronico fetal, debe confirmarse por el Ph de sangre capilar fetal; o bien
ser Jo suficientemente claro por auscultacién, ser extensivo y no desapare-
cer con los tratamientos.

Debe reconsiderarse la indicacién de induccién del parto si el cuello uterino
no esta maduro.

Hay que extremar la seleccién de casos antes de indicar cesireas electivas en
pretérminos.

Realizar «la prueba del parto» cuando se diagnostica desproporcién céfalo-
pélvica relativa.

En multiparas hay que considerar la via vaginal como alternativa para el
parto en pelviana.

Hay que desechar las indicaciones no médicas, incluyendo la solicitud ma-
terna no justificada, o la oportunidad para realizar otra cirugia.

La madre debe recibir informacién adecuada durante el embarazo y apoyo

psicologico durante el trabajo de parto a fin de disminuir el estrés y obtener
mayor colaboracion.

4.3.5 Prevalencia de anemia en embarazadas

Es un hecho probado que la anemia durante el embarazo ocasiona una mayor
tasa de mortalidad materna, parto prematuro y/o bajo peso al nacer.

Los datos disponibles sobre prevalencia de anemia en la mujer embarazada son
escasos. Entre los estudios existentes se observa el siguiente estado de situacion:

PREVALENCIA DE ANEMIA EN MUJERES EN EDAD FERTIL

Provincin Afio Embarazada %  No embarazsda %
Salta 1875 40,7
Corrlantas 1878 81,0 32.0
Gran Buenos Aires 1988 258

Tierra cel Fusgo 1394 38,6 103
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En el estudio del Gran Buenos Aires, también se demostré que la mediana de
depositos de hierro, evaluados por ferritina sérica inferior a 12 ug/L, fue de 150 mg.
Este altimo dato permite inferir que un porcentaje muy elevado de estas mujeres no
estaria en condiciones de solventar la demanda de hierro que significaria un nuevo
embarazo.

El estudio de Tierra de Fuego mostré mayor prevalencia de anemia en el segun-
do y tercer trimestre; se observd una deficiencia de hierro y folatos en la dieta de las
mujeres embarazadas.

De los datos precedentes se puede estimar que la prevalencia de anemia duran-
te el embarazo estaria en (o por encima de) un 30%, cifra considerada como indica-
tiva de un problema de salud publica que requeriria la suplementacion universal con
hierro durante el embarazo. Es decir, suplementar a todas las embarazadas indepen-
dientemente de su nivel individual de concentraciéon de hemoglobina.

4.3.6 Mortalidad materna

La Argentina se encuentra entre los paises con Mortalidad Materna alta. Estu-
dios previos que datan de la década pasada y principios de la presente, demostraron
la existencia de un importante subregistro de muertes maternas alcanzando al 50 %.
Actualmente se estima una importante mejora en el registro que justificaria el
enlentecimiento del descenso de este indicador.

En 1996 se registr6 €l 47 o/oooo lo que equivale a 317 muertes de mujeres por
causas relacionadas con el embarazo, el parto y/o el puerperio. De éstas 115 fueron
por aborto, 36 por hemorragias, 51 por toxemia, 98 por causas obstétricas directas y
17 por causas obstétricas indirectas. Cabe sefialar que estas muertes son en su mayo-
ria prevenibles, aproximadamente en un 70 %.

Las lineas de accion que la OPS/OMS recomienda a los paises en su Plan Regio-
nal de Accion para la reduccion de la Mortalidad Materna en las Américas, son las
siguientes;

- Mejoramiento del sistema de vigilancia epidemiolégica de la muerte
materna y de las estadisticas bisicas y de salud reproductiva.

- Fortalecimiento de las acciones hacia una procreacion responsable

- Aumento de la cobertura del control prenatal.

- Implantacion y/o expansion de los modelos complementarios de aten-
cion materna. (Parto Limpio Domiciliario, Casas de Parto, etc.)

- Mejoria de la calidad de atencion del parto institucional y de las mater-
nidacdes del primer nivel de referencia.

- Desarrollo de indicadores para la evaluacion del impacto, proceso, acce-
sibilidad y calidad de los servicios.

Lineamientos que se refuerzan con la estrategia para la reduccion de esas muer-
tes que la OPS/OMS difundio el dia Mundial de la Salud, 7 de abril de 1998, con el

lema Maternidad Segura.
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4.4 Los casos de SIDA en la mujer

La década del 90 tiene un perfil diferente en el impacto de la mujer dentro de la
epidemia del SIDA. Si la década pasada estaba caracterizada por una epidemia centra-
ca en los hombres, en la actualidad la mujer como grupo vulnerable queda demos-
trado por las siguientes evidencias : una razén de masculinidad para los casos de SIDA
entre 3 y 4 a partir de 1992, con regiones donde este indicador desciende a 2.5 hom-
bres por cada mujer ; el incremento sustancial del factor heterosexualidad como via
de contagio ; el nimero de nifios con SIDA por transmision madre hijo, 845 (6.9 %
del total de casos) y estudios sobre seroprevalencia en mujeres embarazadas que
muestran tasas de infeccion por VIH de 0,8 a 3 %.

Casos de SIDA totales y por sexo.
Argentina 1982-1998

afos masculinos femeninos & informacion  razén him
1982-1987 169 1 1 B82.0
1988 188 13 i 14.5
1983 283 N 2 8.5
1890 426 64 5 8.7
1891 644 80 i 73
19492 808 209 5 4.3
1993 1137 312 13 a5
1894 1684 450 24 a7
1995 1664 433 N 38
1996 1822 538 18 34
1997 1310 409 9 3z
1838 173 74

TOTAL 10380 2629 111 4.0

Datos al 310758
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Casos de sida femeninos segun factores de riesgo

Argentina 1887-1988
anos transfusién  a.diw Hetaro-  hijo madre + otros
sexual
1987 0 1 1] 0 0
1968 1 B 1 2 1
1989 T | a | 1]
1880 2 34 10 16 0
18991 & 34 22 a2 3
1922 n a0 B2 30 4
1903 14 112 113 55 10
1894 17 147 204 45 15
1885 ] 104 163 62 &
1945 12 1a 242 75 25
1967 8 84 208 87 23
1898 0 b 18 8 5
total 86 748 1061 410 92
Datos al 15/03/98
CASOS DE SIDA POR SEXO
ARGENTINA 1962-1988
1800 -
1600 4
1400 -
1200 47
1000 -+
. masouling
800 B femenino
a00 [j afinformac
400 -
200 -
o i

1982
87
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CASOS DE SIDA FEMENINOS S/ FACT. DE RIESGO
ARGENTINA 1990- 1997

1890
18
E1e82
B1883
81594
B 1995
= 1800
| 1887

transfusion iy heterosexial hijo madra +

4.5 Las enfermedades no transmisibles en la mujer

4.5.1 Propuesta de programas integrados de promocion de la salud y prevencién de
factores de riesgo

A través del Proyecto CARMEN (Conjunto de Acciones para la Reduccion
Multifactorial de las Enfermedades No transmisibles), se espera realizar un conjunto
de acciones en areas seleccionadas para reducir los maltiples factores que inciden en
el grupo de enfermedades no transmisibles (ENT) que afectan a la poblacion joven y
adulta en general y en particular a la mujer; afectada en las altimas décadas por con-
diciones del medio ambiente laboral y por nuevos estilos de vida y de consumo.

La Direccibn Nacional de Medicina Sanitaria tiene a su cargo la elaboracion,
seguimiento y control de los programas de las ENT, entre las que se encuentran el
tabaquismo, Ias enfermedades cardiovasculares, la diabetes y el cincer. Todos estos
temas son de especial relevancia para la mujer pues la mayoria de estas patologias
esta en franco aumento entre ellas.

Tabaquismo: El 26% de las mujeres consume tabaco habitualmente segin los
resultados de la altima encuesta realizada por MORI-Argentina. La prevalencia esta
aumentando en las mujeres mientras que en los hombres esta disminuyendo, inci-
diendo sobre ello el envejecimiento del poblacion, la creciente urbanizacion, el acce-
so e la mujer a empleos remunerados y la mayor accesibilidad a los medios de co-
municacion. Este habito tiene efectos perjudiciales no solo en su impacto sobre apa-
rato respiratorio sino que también lo hace sobre aparato reproductivo. El tabaco ori-
gina serios problemas asociados a la salud materno infantil, habiéndose comproba-
do una notoria aseciacion con un mayor nmero de abortos espontaneos, muertes
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fetales, partos prematuros, recién nacidos de bajo peso y otras complicaciones del
embarazo, parto y puerperio.

Enfermedades cardiovasculares: La enfermedad cardiovascular constituye la
primera causa de muerte en la Reptblica Argentina. En estudios epidemiologicos se
han identificado los siguientes factores de riesgo asociados a la misma:

» Hiperlipidemias  Diabetes

e Hipertension arterial * Tabaquismo

Especificamente para el Infarto Agudo de Miocardio, segtin el estudio Fricas, el
principal factor de riesgo es la hipertension arterial, seguidos de la hipercolestero-
lemia, el tabaquismo y la diabetes. Durante los anos 1995 y 1996 las enfermedades
del corazén tuvieron una incidencia de alrededor del 46% entre las mujeres, con una
tendencia en aumento en relacion a anos anteriores.

Diabetes: La mortalidad por diabetes mellitus es muy similar entre el hombre y
la mujer en valor absoluto. Se debe remarcar el impacto negativo que la enfermedad
posee sobre el embarazo y los riesgos asociados al parto.

4.5.2 Los tumores malignos

La mortalidad por cancer es la segunda causa de muerte en Argentina y repre-
senta el 19,2% de las defunciones acaecidas en el ano 1996 sélo superada por las
enfermedades del aparato circulatorio. Su estudio permite identificar poblaciones de
alto riesgo que pueden ser objeto de Programas de Prevencion.

PRINCIPALES CAUSAS DE DEFUNGION SEGUN TUMODRES MALIGNOS ¥ TASAS BRUTAS ¥ AJUSTADAS POR
100,000 HABITANTES. FER. ARG. ATLAS DE MORTALIDAD POR CANCER . ARGENTINA 1080 A 1892
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En estos graficos se presentan los datos del pais para los tumores que dieron
mayor numero de defunciones para ese periodo.

Para las localizaciones gque dan mayores tasas, hay generalmente diferencias
considerables entre los valores encontrados en ambos sexos, las tasas de mortalidad
por cancer de pulmén, colorectal, estomago, pancreas, higado, leucemias, son mas
altas en los varones.

Ademas de los tumores propios de cada sexo, en los varones marcan cierta es-
pecificidad los que se localizan en: esofago, laringe y vejiga; en las mujeres adquiere
relevancia el tumor de vesicula.

La mortalidad por cancer de colon fue moderadamente alta en ambos sexos.
Debe recordarse que en Argentina el consumo de carnes rojas y grasas animales, fac-
tores considerados como probables agentes etiol6gicos de este tumor, es elevado.

Entre las mujeres, la mortalidad mas alta la produjo el cincer de mama, con
una tasa ajustada de 21,2 (revelando un leve incremento a la tasa de 20,3 sefialada
para el periodo anterior 1980-1986). El segundo |ugar lo ocuparon las defuniciones
por cancer de Gteros con una tasa cercana a la mitad de la anterior (11,3).

El cancer de mama ocupa el primer lugar entre las causas de defunciéon por can-
cer en todas las provincias excepto en Salta y Jujuy.

El alto porcentaje de muertes por cincer de atero donde no se especifica la lo-
calizacién no permite conocer exactamente cudl es la verdadera situacion de la mor-
talidad por cancer de cervix y de cuerpo.

Si se consideran todas las defunciones por ciancer de titero en conjunto, el por-
centaje de estos tumores en mujeres crece al 10,2%, poniéndolo en segundo lugar
luego del cancer de mama, con un total de 2363 defunciones para ¢l ano 1996, pa-
sando el cancer de colon a tercer lugar. Entre los 35 y los 60 afios se produjeron la
mayor cantidad de decesos por CCU,

En Salta y Jujuy el CCU es la primera causa de muerte por cancer entre las
mujeres (alrededor del 10%) y en Chaco, Chubut, Formosa, Misiones y Rio Negro es
la segunda causa luego del cancer de mama, entre los afos 1989 y 1992,

Se desconoce aun la etiologia del CCU pero se han encontrado asociaciones
causales con la edad temprana de la primera relacion sexual, la existencia de multi-
ples companeros sexuales, la paridad, el tabaquismo, el nivel socioeconémico y el
uso de anticonceptivos orales.

Tanto el cancer de mama como €l de cuello uterino integran el grupo de pato-
logias que pueden ser pasibles de prevencion secundaria, en etapa precoz. El Progra-
ma Nacional de Control de Cancer estd trabajando, en forma conjunta con entida-
des cientificas, para la normatizacion de esta actividad, que se espera poder
implementar a través de las distintas provincias y que como norma integrara las que
se ofertardn a los hospitales de autogestion.

Actividades relacionadas con los Subprogramas de deteccion temprana del Can-
cer de Cuello de Utero y de Mama:

« Constitucion de la Comision Nacional Asesora de Prevencion de la Diabetes

creada por Resolucion Ministerial 45/94.
« Constitucion de la Comision Nacional Asesora de deteccion temprana del
Cancer de Cuello de Utero - 1996.
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e Participacién en la Reunién Constitutiva del Directorio de las Américas para
la implementacion del Proyecto CARMEN OPS/OMS.- Montreal, Canada
1997,

¢ Reunion Nacional de Prevencion y Control de Enfermedades no Transmisi-
bles. Villa Giardino, Cordoba - Nov. 1997.

* Reorganizacion y jerarquizacion por Resolucion Ministerial 527/97 de la
Comisién Nacional de Lucha Antitabdquica creada por Resolucion Secretarial
303/92,

e Presentacion en la Reunién del Directorio de las Américas para la
implementacion del Proyecto CARMEN, del informe de avance del Proyecto
en la Republica Argentina en éreas seleccionadas. Washington, USA. Mayo
1998,

* Constitucion de la Comision Nacional Asesora de deteccion temprana del
Céancer de Mama - 1998.

e Constitucion de la Comisién Nacional Asesora de Enfermedades
Cardiovasculares por Resolucion Ministerial 444/98.

 Elaboracion de Normas Técnicas y Programa de Accidon (Resolucion Ministe-
rial 480/98), el cual comienza a desarrollarse con las siguientes jurisdicciones:
Gobierno de la Ciudad de Buenos Alres, Corrientes, Entre Rios, Jujuy,
Mendoza, Neuquén, San Luis, Santa Fe, Tucuman.

s Reunitn Nacional de Presentacion del Programa Nacional de Control del
Cancer de Cuello Uterino, donde participaron representantes de todas las ju-
risdicciones durante la cual se los invito a adherir al Programa y se les brinda-
ron herramientas para la implementacion del mismo en cada Jurisdiccion.

* Se implementa en la Repiblica Argentina, a través de LALCEC (Liga Argenti-
na de Lucha contra el Cancer) y con la participacion de los Subprogramas en
el Comité Ejecutivo, el Programa Latinoamérica contra el Cancer coordinado
por la Comision Europea, la Asociacion Ligas Iberoamericanas contra el Can-
cer, Ligas Europeas de Cancer.

» Se gestiona la transferencia de fondos a las provincias de Misiones y Jujuy para:
capacitacion de recurso humano, apoyo técnico y provision de insumos, vin-
culados a la implementacion del Subprograma deteccion temprana del Can-
cer de Cuello Uterino en poblaciones aborigenes con un fuerte componente
de educacion comunitaria para fortalecer las capacidades de autocuidado de
la salud de la mujer aborigen.

* Provision de drogas citostiticas a pacientes oncologicos carenciados.

* Reunién Nacional de Tabaquismo realizada en la ciudad de Mendoza para el
analisis, elaboracion de propuestas y consenso del Programa Nacional de Lu-
cha Antitabiquica con los representantes de todas las jurisdicciones, Men-
doza, 1998.

* Reunion Nacional de Control de Enfermedades Cardiovasculares realizada en
el junto con el congreso de la Sociedad Argentina de Cardiologia con repre-
sentantes todas las provincias para el andlisis, elaboracion de propuestas y
consenso del Programa Nacional, Buenos Aires, 1998,

* Preparacion de la 2da Reunion Nacional de Prevencion y Control de Enfer-
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medades no Transmisibles con el objetivo de evaluar el programa de accién y
estado de situacion del Proyecto CARMEN OPS/OMS, en las provincias
involucradas.

4.5.3 Factores de riesgo asociados al trabajo de la mujer

La ausencia de datos sobre factores de riesgo, accidentes y enfermedades ocu-
pacionales constituye una limitacion para conocer el alcance del problema de la sa-
lud ocupacional tanto masculina como femenina.

Segln la Superintendencia de Riesgos del Trabajo, de reciente creacion, de las
400.000 empresas afiliadas al nuevo sistema de seguridad social de nuestro pais, sélo
8.000 completan el informe anual de accidentes laborales y enfermedades ocupacio-
nales.

Seria deseable una coordinacion entre los sectores responsables de la salud de
los trabajadores para conformar un registro nacional unificado y homogéneo para
una mejor planificacién de las intervenciones.

La deficiencia y/o la ausencia de datos dificulta no sélo el andlisis de los tradi-
cionales factores de riesgo sino, también, de las modificaciones producidas por los
cambios socioeconomicos respecto de emergencia de nuevos grupos laborales no
cubiertos por servicios de salud, 1a incorporacion de nuevos riesgos asociados al pro-
ceso de innovacion tecnologica, la dificultad de establecer asociaciones etiologicas
entre exposiciones y enfermedades con largos periodos de latencia.

La OMS ha llamado la atencion sobre la exposicion a factores de riesgo en los
lugares de trabajo, siendo los mas frecuentes en los paises en desarrollo los biolGgi-
cos, los fisicos, los quimicos y los reproductivos; aludiendo con esta denominacion a
las sustancias quimicas teratogenas o mutagénicas que afectan particularmente a la
salud materna y reproductiva de los trabajadores.

La ausencia de estudios sumado a las diferencias de criterios de calificacion,
diagnoéstico y registro en salud ocupacional complican el andlisis e impiden observar
las inequidades y los cambios de perfil de la morbimortalidad laboral. A pesar de es-
tas dificultades advertimos algunos datos sobre condiciones sociales de trabajo que
permiten inferir la situacién de salud laboral de la mujer.

La division sexual del trabajo ha ubicado a la mujer como responsable princi-
pal de las tareas cotidianas vinculadas a la reproduccién social y mantenimiento de
los miembros de la familia.

Las caracteristicas que presenta el trabajo doméstico, sobrecarga de tareas, ruti-
na, aislamiento, dependencia econdmica, suelen acarrear, entre otros trastornos, si-
tuaciones de estres psicologico y problemas psicosomiticos.

Los mecanismos que vinculan el estrés del ama de casa con la enfermedad, in-
cluyen graves alteraciones de los sistemas neuroendocrino o inmunitario por marca-
dos cambios en los estilos de vida, como toxicomanias, mala alimentacion, conduc-
ta arriesgada, postergacion de si misma, con el consecuente descuido de su salud,
Siguen sin examinarse los efectos que tienen la fatiga y el agotamiento en la salud
mental de la mujer, particularmente en la somatizacion y la depresion.

Comg ya se sefialara, se observa un incremento en la participacion de la mujer
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en el mercado de trabajo, sobre todo en el informal. La situaciéon laboral de la mujer
en el sector informal en comparacion con la del hombre muestra diferencias en tanto
estd sometida a una doble y hasta triple carga de trabajo, lo que supone mayores ries-
gos, en particular, para su salud reproductiva y ergonémica.

En las actividades administrativas predomina el trabajo femenino, con proble-
mas de estrés, visuales, auditivos; ergonémicos, trastornos de columna, fatiga y acci-
dentes. Ademds de las consecuencias psicologicas por la discriminacion a la que se
ven sometidas a la hora de promover personal a puestos jerdrquicos o funciones de
conduccion.

Las trabajadoras rurales al igual que las mujeres aborigenes son las que tienen las
jornadas de trabajo més extensas, entre otras cosas debido a la falta de acceso a una
red de servicios (agua corriente, luz, transporte, etc.) que le permita aliviar sus tareas
hogarenas.

Los hogares encabezados por mujeres, hacen que para éstas la situacion se tor-
ne mas dificil, por su condicién de mujeres solas a cargo de todas las tareas y respon-
sabilidades, mas atin cuando aparecen asociados con la pobreza.

Segtin informacién de los Censos Nacionales de Poblacion, en el ano 1960 las
mujeres solas a cargo de hogares representaban el 4,9%, en 1980 el 19,2% y en 1991
el 22,3% ; ubicindose la cifra mas alta en la Capital Federal donde alcanzé un 31,6%.

Esta creciente importancia numérica no estd asociada a una modernizacion de
las relaciones laborales, sino a la necesidad de solventar al grupo familiar. Los hogares
encabezados por mujeres, rurales o urbanas, merecen especial atencion para los pro-
gramas v la planificacién de los horarios de los servicios de salud piablica a nivel local.

En sintesis, al igual que el resto de la poblacion trabajadora, la mujer esta ex-
puesta a agentes quimicos (plaguicidas, sustancias quimicas toxicas), fisicos (tempe-
ratura, cargas pesadas) y psiquicos detivados del estrés de la sobrecarga, de la inesta-
bilidad laboral y de la precarizacion de las condiciones de trabajo; esta altima situa-

cidn es atn mayor respecto de las del hombre.
El Programa Nacional de Salud del Trabajador propone para contribuir con la

Salud de la Mujer Trabajadora:
— Promover politicas que otorguen igualdad de oportunidades y de trato en

materia de empleo y ocupacion
— Propiciar el estudio de normas y leyes no discriminatorias para la mujer eva-

luando algunos riesgos puntuales como los del trabajo en el agro.

— Difundir el Convenio 111 de la OIT ratificado por el pais sobre Discrimina-
cién, Empleo y Ocupacion entre la poblacion trabajadora y los empleadores
del sector salud.

— Brindar asesoramiento e informacién a la poblacion trabajadora del sector
acerca de los problemas relacionados con el acoso sexual o la discriminacion
laboral por motivos de sexo.

— Incluir en los programas de accion gremial la igualdad de remuneraciones con
evaluacion de valor comparable, acceso a la formacion y la extension de la
cobertura sanitaria y social,

— Estudiar y proponer la adopcion de las medidas necesarias que permitan am-
pliar la cobertura sanitaria de las mujeres trabajadoras de todos los sectores.
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4.5.4 Danos vinculados al uso de la tecnologia y la medicalizacién

Los avances en el desarrollo tecnolégico aplicado a la salud, han aportado be-
neficios pero también riesgos, tanto por el uso indebido como por su utilizacion ex-
cesiva. Es posible detectar algunos campos de la atencién de la salud de la mujer, que
se ven especialmente afectados por el uso indebido de la tecnologia.

La funcion reproductiva de la mujer la hace particularmente vulnerable a una
amplia gama de problemas de salud, siendo objeto de una serie de procedimientos
que pueden en caso de un uso indebido acarrear mds problemas que beneficios. Los
problemas se agudizan afectando a todos los estratos sociales y culturales en mujeres
de sectores sociales mas carenciados, por desconocimiento y dificultad para interro-
gar y decidir.

Mas alla del impacto que las innovaciones introducidas en la atencién obstétri-
ca han tenido sobre la morbimortalidad materna, la creciente medicalizacion ha ge-
nerado una fuerte dependencia hacia el saber médico.

Algunos de los procedimientos a considerar, que responden a esta creciente
medicalizacién de la maternidad, incluyen rotura artificial de la bolsa, induccion del
parto, episiotomia, utilizacion de forceps, acelerada extraccion de la placenta y
cesarea.

Dado que en las mujeres recae la mayor responsabilidad en la regulacion de la
fecundidad, los efectos de los anticonceptivos para la salud de la mujer a largo plazo
constituyen un motivo de particular preocupacion.

Es necesario mencionar otro grupo de tecnologias y practicas médicas de carac-
ter preventivo y terapéutico como los estudios para la deteccion del cancer de mama
y cervicouterino, que en algunos grupos de mujeres su utilizacion puede ser excesi-
va, e insuficiente en grupos de riesgo.

En muchos paises del mundo, se manifiesta una creciente preocupacion por el
incremento de ciertas tecnologias quirargicas, como las histerectomias, evaluandose
que muchas de esas intervenciones no se justifican por razones médicas, y que a
menudo son causa de peligrosas complicaciones tanto fisicas como psiquicas.

La razon mas comun para recomendar una histerectomia es el diagnostico de
tumores fibroides, afeccion que no es peligrosa y que en general no requiere ninguna
clase de tratamiento.

Desde hace algunos afnos se emplea la terapia de sustitucion de estrogenos para
tratar los sintomas de la menopausia. Los beneficios de esta terapia parecen ser la
proteccién contra la osteoporosis y las enfermedades cardiovasculares. Sin embargo
para muchas mujeres, asi tratadas, el riesgo de estas enfermedades puede ser poco o
nulo e incluye el riesgo de cincer de mama, dado que los estudios al respecto no han
sido definitorios. Mas atn algunos de ellos mostraron que las mujeres que toman
dosis altas (de 1,25 mg) por cinco aftos o mas, duplican sus posibilidades de manifes-
tacion de cancer de la mama.

En el dambito de la salud mental, [as mujeres son el principal grupo de consumi-
dores de medicamentos psicotrpicos, ansioliticos, sedantes, hipnoticos,
antipsicOticos y antidepresivos, Este problema reconoce por lo menos dos vertientes
importantes, Una es el gbuso de ff,f'.‘}{l,['rfj')(',i}j,lt miedica como forma de control de los
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estados de animo, especialmente cuando muchos de ellos estan ligados con las con-
diciones de vida y requeririan de otro tipo de abordaje. («El malestar de las mujeres.
La tranquilidad recetada». Mabel Burin, Esther Moncarz, Susana Velazquez. Ed.
Paidés, Buenos Aires, 1991)

El otro aspecto ligado al abuso de estas drogas, es el que tiene que ver con la
automedicacion, que puede realizarse de variadas formas. Es frecuente que las mujeres
prolonguen el plazo prescripto, alteren las dosis o las sustituyan por otras similares,
las usen para otros fines que los indicados o combindndolas con otras drogas como
el alcohol o antihistaminicos logrando potenciar sus efectos.
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LISTADO DE PARTICIPANTES

Participantes Jurisdiccion

Dora Vilar de Sardchaga MSAS Sefiora Subsecretaria de Atencion Comunitaria
Jorge Gilardi Ciudad de Buenos Aires
Adriana Moiso Provincia de Buenos Alres
Mabel Villena Provincia de Buenos Aires
Elvira Guidi Provincia de Buenos Aires
Lia Herrera Bizzotto Provincia de Catarmarca
Mariela Mercadin Provincia de Chaco

Marta Da Silva Provincia de Chubut
Alicia Campanini Provincia de Cérdoba
Hipdlito Sodero Provincia de Corrientes

Patricia Villanueva de Smith

Provincia de Entre Rics

Maria Aranda

Provincia de Formosa

Liliana Antonia Vega Reynoso

Provincia de La Rigja

Martha Sonia Victoria Lagos Provincia de Mendoza
Sandra Danlala Giménaz Provincia de Misicnes
Maonica Oppezzi Provincia de Neuguén
Cristina Lobo Provincia de Salta
Pamela Alfonsina Pérez Provincia de San Juan
Maria Gianeallo Provincia de San Luis
Maria Lidia Righi Provincia de Santa Cruz
Gulllermo Kerz Provingia de Santa Fe
Silvia Gamaroni Provincia de Santa Fe

Carles Marradin

Provincla de Santlage del Estero

Marta Noemi Baceski

Provincia de Tierra del Fuego

Hadl Eugenioc Martin

Provincla de Tucumaén

Paula Flores Consultora PRUD
Beatriz Spaghi MSAS - Asesora de la Subs. de Atencién Comunitaria
Yolanda Awacla MSAS - Asesora de la Subs, de Atenclén Comunitaria

Stella Garrido

MSAS - Asesora de la Subs. de Atencion Comunitaria

Oksana Kaczmar

MSAS - Direc. de Promocién y Proteccion de la Salud

Luisa Brunstain

MSAS - Direc. de Promocion y Proteccion de la Salud

Daniela Mela

MSAS - Departamento de Educacidn para la Salud

Mabel Da Cruz Pinheiro

MBSAS - Direccién de Salud Matemao Infantil

Maria Fernanda Montacchia

MSAS - Direccldn Nacional de Medicina Sanitaria

Malena Murga

MSAS - Subsscretaria de Atencldn Comunitaria




Ministerio de Salud y Accfdn Social




Shtuacian ofe fa salud de la mujer en la Argenting 53

Sugerencias para optimizar
las estrategias de prevencion y
atencion integral de la mujer

A continuacion de la lectura del documento actualizado “Situacion de Sa-
lud de la Mujer en Argentina”, y habiendo consenso por parte de las/los referen-
tes jurisdiccionales que asisten a la jornada, se procedio a trabajar grupalmente
para intercambiar experiencias y formular propuestas que optimicen las estra-
tegias de Prevenci6n y Atencion Integral de la Salud de la Mujer.

La conformacion de los cinco grupos de trabajo, a sugerencia del referente de
Santiago del Estero, tuvo como criterio la heterogeneidad entre jurisdicciones a fin
de lograr, en el intercambio de experiencias con distinto grado de desarrollo, pro-

puestas mas enriquecedoras.
Los grupos quedaron conformados del siguiente modo:

GRUPO 1 GRUPO 11

Guidi, Elvira Buenos Aires Bizzotto, Lia H. de Catamarca
Mercadin, Mariela Chaco Villanueva, It Smith de Entre Rios
Vega Heynoso, Liliana La Rioja Lagos, Martha Mendoza
Baceski, Martha N, Tierra del Fuego Righi, Maria Lidia Santa Cruz
Brunstein, Luisa Nacion Kacemar, Oksana Macion
GRUPO T GRUPO IV

D Silva, Marta Chubut Campanini, Alicia Cardoba
Sodero, Hipdlito Corrientes Oppezzi, Monica Neugquen
Gimenez, Sandra Misiones Kerz, Guillermo Santa Fe
Lobo, Cristina Salta Camaroni, Silvia Santa Fe
Perez, Mamela San Juan Glanello, Maria Cecilia  San Luis
Da Cruz Pinheiro, Mabel  Nacidn Martin, Ranl Tucumian
GRUPO V

Marradan, Carlos Sgo. del Estero

Aranda, Maria Formosa

Muoiso, Adriana Buenos Alres

Mele, Daniela Nacion
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SINTESIS DE LAS PROPUESTAS

= Fortalecer el autoestima de la mujer promoviendo el autocuidado y el cuida-
do mutuo a través de los medios formales e informales, masivos y
personalizados

e Priorizar los recursos de la Atencion Primaria de la Salud y las Redes Sociales
para prevenir los principales problemas de salud

* Elaborar estrategias de prevencién y promocion de salud de la mujer respe-
tando las pautas culturales.

e Desarrollar programas de Procreacion Responsable demostrando el impacto
sobre la calidad de vida de la mujer y de su familia.

= Articular intersectorialmente proyectos locales de prevencion y promocion
de la salud de la mujer

e Articular intrasectorialmente los servicios y programas locales para la aten-
cion integral de la mujer

* Optimizar los recursos humanos existentes intra e intersectorialmente a tra-
vés de la capacitaciéon continua con enfoque de género

e Promover la investigacion de los problemas de salud de la mujer en relacion
a la construccién de la femineidad y segin las diferentes etapas evolutivas

* El conjunto de las propuestas deberian ser implementadas a nivel local a fin
de asegurar una respuesta equitativa a las necesidades reales de la mujer.

» Las acciones tendientes a optimizar las actuales estrategias de prevencion y aten-
cion integral de la mujer deberan transversalizar los programas existentes.

e Optimizar los recursos financieros a través de la descentralizacion a fin de
posibilitar la sustentabilidad de las actividades planificadas en cada munici-
pio, de manera tal de dar cumplimiento a las metas propuestas en cuanto a
mejorar la calidad de vida de la mujer.
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Indicadores de la dindmica demogréfica fulure. Total Pals 1095-2005

Indicador (1) 19952000 2000/2005
Tasa de crecimianto total {ofoo) 12,66 11,897
Tasa de crecimiento natural {ofoo) 11,94 11,28
Fecundidad

Taza bruta de natalidad {ofoo) 19,88 19,05
Tasa global de fecundidad 2482 2,44
Tasa neta de reproduccion _ 1,24 1,18
Mortalicad

Taza bruta de mortalidad {ofoo) ¥.a5 7.7
Esperanza de vida af nacer

Ambirs seaxos 73,13 74,12
Varones 659,65 Tined

Euente: INDEC-CELADE, Serle Andllafs Damogréificn 5, Estimaciones y Froyatoiones da Poblacion 1850-2000
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Grafico de la distribucion porcentual de las cinco principales causas de defuncion
segun sexo y edad — Ano 1996
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Distribucién porcentual de las cinco principales causas de egresos excluido parto normal,
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