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RESUMEN

Existen importantes diferencias entre mujeres y hombres en cuanto a necesidades,
problemas y acceso a recursos en materia de salud, asi como con respecto a la
mortalidad y la morbilidad que los aquejan. Estas disparidades radican no sélo en los
rasgos biolégicos distintivos de cada sexo, sino también en las pautas sociales que
regulan las relaciones de género, es decir, la forma en que cada sociedad distingue,
articula y posiciona los ambitos propios del ser y del quehacer masculino y femenino.

La informacion disponible en América Latina y el Caribe ha comenzado a poner en
evidencia que las mujeres se encuentran en una posicion de desventaja con respecto al
control de los recursos necesarios para la proteccién de la salud. De igual modo, se
constata que su contribucién protagénica al desarrollo de la salud de sus familias y
comunidades no goza aun de justo reconocimiento y apoyo social. Las mujeres contindian
siendo una exigua minoria en los niveles altos de decision, autonomia, prestigio e
ingresos del sector de la salud, pese a que la composicion de éste es mayoritaria y
crecientemente femenina.

El presente estudio tiene por objeto delinear un perfil de la situacién de las mujeres
en el ambito de la salud en la regidon a comienzos de la década de 1990. Se presta
especial atencion a las inequidades de género presentes en distintos ambitos y que las
afectan de manera exclusiva o desigual en relacién con los varones.

El texto esta dividido en cuatro secciones: en la primera se resefian los principales
elementos del marco conceptual que orientd la seleccion y andlisis de los temas que se
presentan; en la segunda se describen las caracteristicas mas relevantes de la situacion
de salud de las mujeres a lo largo de su ciclo de vida; la tercera se refiere sucintamente
al papel desempefiado por las mujeres en el proceso de construccion de la salud; y para
finalizar, se plantean algunas propuestas de politicas publicas de salud.






I. INTRODUCCION

Mas alla de las diferencias en materia de salud que existen entre clases sociales, etnias y
regiones geograficas, es un hecho evidente, aunque con frecuencia ignorado, que dentro
de tales agrupaciones también difieren significativamente las necesidades y los
problemas de salud de las mujeres y los hombres, asi como el grado de acceso a
recursos para protegerla. En la base de estas diferencias se encuentran no sélo los
rasgos biolégicos distintivos de cada sexo, sino también las pautas sociales que
gobiernan la relaciones de género, esto es, la manera como cada colectividad distingue,
articula y posiciona los ambitos propios del ser y del quehacer masculino y femenino.

La informacién disponible en América Latina y el Caribe ha comenzado a poner de
relieve la presencia de profundas disparidades entre los sexos en cuanto a mortalidad,
morbilidad y acceso a recursos apropiados para la atencién de la salud (Gémez Gémez,
1990). Esta informaciéon ha vuelto evidente que las mujeres se encuentran en una
posicion generalizada de desventaja con respecto al control de los recursos necesarios
para la proteccioén de la salud, aun reconociendo que, en algunas importantes instancias,
las construcciones de género también constituyen factores de riesgo para los varones.
Segun dicha informacién, ademas, la contribucién protagénica de la mujeres al
mejoramiento de la salud de sus familias y comunidades no goza aun de justo
reconocimiento y apoyo sociales; asimismo, en el sector de la salud las mujeres siguen
constituyendo una exigua minoria en los niveles altos de decisién, autonomia, ingreso,
prestigio y remuneracién, pese a que en la composicion de éste la presencia femenina es
mayoritaria y creciente (Pizurki y otros, 1988).

La situacion de desventaja social de las mujeres, como grupo, ha sido ampliamente
documentada a nivel mundial por distintos organismos internacionales. Asi, el PNUD, en
su Informe sobre el Desarrollo Humano, 1993, llama la atencién sobre el hecho de que,
en términos de indicadores de desarrollo humano, "ningln pais trata a sus mujeres igual
gue a sus hombres", y califica tal circunstancia como "desalentadora™ al cabo de tantos
afos de debate sobre igualdad entre los sexos, tanta lucha de la mujer y tantos cambios
de las legislaciones nacionales"; en los paises industrializados, afiade el PNUD, la
discriminacién basada en el sexo (medida segun el indice de desarrollo humano), se
manifiesta fundamentalmente en el area laboral-salarial, mientras que "en los paises en
desarrollo, ademéas de la gran disparidad en el mercado de trabajo, también existen
disparidades apreciables en cuanto a servicios de salud, apoyo nutricional y educacion™.
Asimismo, en ese informe se destaca que la magnitud de tales brechas entre los sexos
no guarda relacion directa con el nivel de desarrollo humano de los paises respectivos, ya
gue se observan amplias disparidades intergenéricas en los paises con mas alto grado de
desarrollo (PNUD, 1993, pp. 16 y 17). Esto sugiere que la subordinacién de la mujer no
es simplemente un efecto de la pobreza, y que el desarrollo no resuelve automaticamente
tal tipo de falta de equidad.

A partir de la informacion fragmentaria disponible, en el presente trabajo se intenta
delinear un perfil de la situaciéon de las mujeres en el ambito de la salud en América
Latina y el Caribe a comienzos de la década de 1990. Atendiendo prioritariamente a las
especificidades de género, el andlisis se centrard en situaciones que afecten de manera



exclusiva o diferente a las mujeres, con especial énfasis en las que representen
inequidades en funcion del género.

Es imprescindible llamar la atencién sobre el hecho de que el contenido amplio y
positivo de la nocién de salud como "estado de completo bienestar fisico y social, y no
simplemente como ausencia de enfermedad” no se refleja cabalmente en este
documento, dado que el grueso de la informacion de base proviene del repertorio
disponible de indicadores —esencialmente negativos— de enfermedad y muerte. La
operacionalizacion de salud como componente intrinseco del desarrollo humano,
ampliador de opciones dentro de un contexto participativo y democratico, constituye un
reto metodolégico al cual apenas se esta empezando a responder, y el escaso avance en
tal sentido se traduce en vacios de conocimiento que se evidencian en el contenido de
este trabajo.

Con respecto a la organizacion del presente trabajo, cabe sefalar que se ha
dividido en cuatro secciones: en la primera se exponen los elementos principales del
marco conceptual que orientd la seleccién y analisis de temas; en la segunda, que
constituye el cuerpo central del documento, se describen las principales caracteristicas
de la situacion de salud de las mujeres de la region a lo largo de su ciclo de vida; en la
tercera se resefia muy sucintamente el papel desempefiado por las mujeres en el proceso
de construccion de la salud en las Américas; finalmente, a manera de conclusion, se
presentan algunos elementos esenciales para la elaboracién de politicas de salud.



II.- EL MARCO CONCEPTUAL

Tradicionalmente, el tratamiento de las mujeres como subgrupo poblacional importante
en el campo de la salud se ha centrado en la consideracion de su rol reproductivo-mater-
no, en menoscabo del examen y ponderacién del amplio rango de necesidades, riesgos y
contribuciones ligados a los mdltiples papeles que la mujer cumple en las distintas etapas
de su vida. Ademas, la visién parcializada de las mujeres como fuente de problemas que
requieren atencion ha oscurecido la realidad del papel fundamental que han
desempefiado y desempefian en la solucion de esos problemas. Minima ha sido, por
tanto, la atencion dirigida a aspectos de la salud de las mujeres no directamente
vinculados a su funcidn reproductiva, como minima ha sido, también, la consideraciéon
dada a las circunstancias del ambiente social y econémico que inhiben su capacidad para
proteger y promover su propia salud y la de sus familias (ICRW, 1989).

Histéricamente, en el contexto de la salud publica, el tema de la atencién a la
mujer ha sido abordado con una vision instrumentalista dentro de un enfoque en el que
se combinan elementos de corte asistencial y eficientista: asistencial en el sentido de que
las mujeres son vistas fundamentalmente como "grupos vulnerables” (junto con los
nifios, los ancianos y los discapacitados), objeto pasivo de atencién; y eficientista, en la
medida en que los programas y proyectos de salud familiar y comunitaria se apoyan en
los roles femeninos tradicionales materno-doméstico y de servicio voluntario a la
comunidad, como componentes esenciales para la consecucion de las metas de tales
intervenciones.

El énfasis instrumentalista se ha puesto de manifiesto en el enfoque de la atencion
de salud de la mujer como vehiculo para lograr la salud de otros, orientacién que ha sido
fundamentalmente influida por la perspectiva médica respecto del impacto de la salud
materna en la salud perinatal e infantil. Hasta hace relativamente poco tiempo, los
programas de medicina preventiva dirigidos a las mujeres se concentraban en la atencion
prenatal —con miras a producir infantes y nifios saludables— y se dejaban de lado otros
aspectos importantes de la salud femenina. Recién en la década de 1950, ante la amena-
za de una "explosion demogréafica", los servicios de planificacion familiar comenzaron a
destacarse como actividad sanitaria preventiva en los paises en desarrollo, y la atencion
se dirigié entonces a las mujeres, con el fin de lograr la reduccion de la natalidad. Poste-
riormente, en los afios setenta, al reconocerse la importancia de la leche materna para el
desarrollo sano del nifio, el interés del sector se volcé de nuevo hacia las mujeres, como
blanco légico de los programas de promocion de la lactancia materna. Al mismo tiempo,
las iniciativas amplias sobre supervivencia infantil llevadas adelante en la década de
1980 centraron el enfoque en las madres, al hacer recaer en ellas la responsabilidad de
gjecutar las estrategias béasicas para la proteccion de la salud de los nifios, sin concebir
paralelamente mecanismos que apoyaran y facilitaran tal tarea. Mas recientemente, las
campafias para la prevencion del SIDA, que durante afios habian ignorado a la poblacion
femenina, comenzaron a dirigirse a las mujeres; esta reorientacion, sin embargo, se ha
manifestado mas en una preocupacion por su papel como transmisora potencial de la
enfermedad a los hijos por nacer y a sus compafieros sexuales, que en una atencién de
la salud de la mujer por ella misma (Faindez y otros, 1989).

Una excepcién a este tratamiento instrumentalista dado a la mujer por el sector de
la salud ha sido la iniciativa denominada "Maternidad sin riesgo", que surgiera a fines de
los afios ochenta con el objeto de reducir la mortalidad materna en los paises en
desarrollo. Dicho movimiento ha propiciado decisivamente el disefio de programas de
atencién dirigidos a la mujer por derecho propio y ha contribuido, ademas, a crear
conciencia publica en torno del hecho que los persistentes y altos niveles de mortalidad
materna reflejan la posicion de desventaja que ocupa la mujer en la sociedad. Sin embar-
go, es importante enfatizar que tal iniciativa, aunque pionera en el campo de la atencion



de la salud femenina, s6lo se ocupa de las mujeres madres, factor que no contribuye a
desmitificar la ideologia predominante sobre la centralidad del rol biol6gico-reproductor de
la mujer; en efecto, la concentracién del interés cientifico en la mortalidad materna tiende
a reforzar la creencia de que los procesos biolégicos vinculados a la procreacion
representan el riesgo mas significativo para la salud de las mujeres de los paises en
desarrollo, lo que distrae la atencidon de otras amenazas importantes (Richters, 1992),
tales como las deficiencias nutricionales; la doble o triple carga de trabajo (doméstico,
productivo y comunitario); el cancer ginecolégico y otras enfermedades croénicas; las
enfermedades de transmisién sexual; la violencia en el hogar, y las inferiores condiciones
en cuanto a trabajo y prestaciones sociales en las que tiene que desenvolverse una
proporcién mayoritaria de mujeres.

El enfoque de la "integracién de la mujer en el desarrollo™ que dominé el escenario
internacional durante el Decenio de las Naciones Unidas para la Mujer, penetrando en el
ambito de la salud desde los afios ochenta, partié de la premisa errénea de que la mujer
estaba fuera del proceso de desarrollo. Las respuestas a esta supuesta exclusién se
canalizaron, entonces, por la via de politicas y proyectos que buscaban optimizar la
contribucion de la mujer a la sociedad mediante un desempefio mas eficiente de sus
papeles tradicionales de responsable de la salud familiar y gestora voluntaria de la salud
comunitaria. A partir de las politicas de ajuste estructural de esa década, los roles
femeninos tradicionales se convirtieron, de manera explicita, en soportes basicos para el
cumplimiento de objetivos de eficiencia en el proceso de desarrollo. Asi, ante la disminu-
cion de los recursos de los servicios de salud, los programas de atencién, para reducir
sus costos operacionales, recurrieron a un uso mas intensivo del trabajo no remunerado
de las mujeres en el desempefio de sus roles tradicionales: el materno-doméstico —
protecciéon de la salud del grupo familiar— y el comunitario —provisién de recursos
béasicos para la supervivencia de la colectividad. Tal intensificacion se plante6é a partir
de un concepto elastico del tiempo disponible de las mujeres (Moser, 1993, p. 70), y
éstas se convirtieron en foco de la atencion por su capacidad para compensar, en forma
gratuita, los recortes impuestos a los servicios de salud.

La reciente introduccion de la dimension de género en el andlisis de la salud ha
tornado visibles las distintas maneras en que las construcciones sociales de lo masculino
y lo femenino moldean diferencialmente los perfiles de salud y de participacion sanitaria
de hombres y mujeres. El objetivo central de este nuevo enfoque ha sido el de develar
aquellos mecanismos que, a partir de la division social del trabajo segun sexo, crean o
refuerzan desigualdades intergenéricas. Tales desigualdades se manifiestan en términos
no solo de la exposicién a riesgos, sino fundamentalmente de las relaciones de poder con
respecto a los recursos para encarar dichos riesgos, proteger la salud e influir en la
direccion del proceso de desarrollo sanitario. De manera generalizada, esta relacion de
poder ha favorecido a los varones, en tanto que a las mujeres las ha situado en una
posicién de desventaja y subordinacion con respecto a ellos.

La aproximacion a la tematica del género en el campo de la salud no excluye, pero
si desborda, el &mbito de lo fisiol6gico, para centrarse en la dialéctica de las relaciones
entre la biologia y el medio social que se plasman en desigualdades segin sexo en los
perfiles epidemiolégicos y en el trabajo de la salud (Gomez Gémez, 1993b). Se entiende,
desde luego, que no todas las diferencias en materia de salud entre los sexos implican
falta de equidad; tal significado se restringe a aquellas diferencias sistematicas en cuanto
a la probabilidad de gozar de salud, o de enfermar y morir, que son innecesarias o
evitables, ademas de injustas (Whitehead, 1990, p. 7). Cabe aclarar también que la
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inequidad de género referida al trabajo en salud no alude a la simple diferenciacién de
roles en el cuidado de la salud familiar y colectiva. El caracter de inequitativo radica en
que esta diferenciacion de actividades, lejos de ser neutra, es asimétrica en términos de
niveles de responsabilidad, poder y reconocimiento relacionados con el desempefio de
dichas actividades.

Dos son los mecanismos fundamentales mediante los cuales la construccion de
género ejerce su influencia en la salud de las personas y el papel que éstas desempefian
en el mejoramiento de la salud: la socializacion y el control institucional (Epstein, 1988).
Por una parte, la internalizacion de las expectativas que rigen los paradigmas de
masculinidad y femineidad permite que la sociedad encauce de manera diferenciada la
motivacion de hombres y mujeres para elegir entre alternativas de conducta que tienen
implicaciones variables en cuanto a exposicibn a riesgos y acceso a los recursos
necesarios para la proteccion de la propia salud y la de los demds. Por otra parte, y
controlando estructuralmente esta seleccion, las instituciones: i) sancionan positiva o
negativamente el acatamiento o la desviacién de los estereotipos de masculinidad y
femineidad; ii) discriminan segun sexo para dar acceso a determinadas actividades o
posiciones que conllevan dominio de diferentes magnitudes de recursos (discriminacion
gue incluye la retribucion diferenciada segin sexo a personas que realizan una misma
actividad); vy iii) establecen prioridades distintas en la asignacién de recursos destinados a
responder a las necesidades especificas de mujeres y hombres.

Esta 6ptica de género permite trascender los enfoques tradicionales sobre la salud
de las mujeres y el rol de éstas en la provision de salud, y trasladar el centro de interés
desde la categoria de mujer per se y su integracién en el proceso de desarrollo, hacia
tematicas ligadas a las relaciones de desigualdad entre hombres y mujeres, el impacto de
estas relaciones en el desarrollo, y las fuerzas que las perpetian o modifican (Canadian
Council for International Cooperation/MATCH International Centre/Association
québécoise des organismes de coopération internationale, 1991). Tal orientacién ha
contribuido a expandir el horizonte predominantemente biomédico de la atencién
sanitaria, al estimular una vision no sélo mas abarcadora del proceso salud-enfermedad,
sino también mas critica respecto de las bases de justicia en las que se sustentan la
sociedad y el sistema de salud.

El concepto de equidad, con particular referencia al acceso y control diferencial
que tienen ambos sexos con respecto a los recursos de salud, constituye el eje
vertebrador del enfoque del presente andlisis. Este concepto de equidad se funda en la
nocion de "necesidad”, que apunta a una distribucién de recursos y servicios de salud
basada en criterios no de tipo igualitario o de cuotas idénticas entre individuos o grupos,
sino de asignacioén diferenciada, que responda a los requerimientos particulares de esos
individuos o grupos. Una manifestacién importante de la falta de equidad en materia de
salud se refiere, por tanto, a los casos evitables de enfermedad, discapacidad y muerte
(CEPAL, 1994, p.7).

Cada grupo tiene un perfil de necesidades y de problemas derivados de las

condiciones mencionadas [biolégicas, ecoldgicas, culturales y econdémicas] que

requieren acciones de salud y de bienestar especificas. Por lo tanto, para el logro

de la equidad se requiere que la sociedad reconozca la diversidad de problemas y

propicie respuestas sociales adecuadas en términos de acciones de salud y

bienestar que permitan el desarrollo de condiciones de vida saludables, asi como la

prevencion y curacion de problemas especificos de salud (CEPAL, 1994, p.30).

Lo anterior implica que para lograr la equidad de género, el sector de la salud debe
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identificar y responder a las necesidades y riesgos particulares que derivan tanto de los
factores biolégicos propios del sexo femenino, como de la situacion de desventaja social
en que, como grupo, se encuentran las mujeres con respecto a niveles de acceso a los
recursos necesarios para la proteccion de la salud (propia y de otros), y de control sobre
ellos.

Las consideraciones de equidad en la distribucion de recursos relacionados con la
salud se refieren tanto a los recursos privados a nivel intrafamiliar, como a los publicos
existentes en las areas de atencion, seguridad social e investigacion. En este contexto se
subraya la importancia de ponderar el diferencial de poder entre mujeres y hombres "en
la medida en que la asignacion de recursos responde a la capacidad de presion de
distintos actores sociales™ (CEPAL, 1994, p.22).

Un ejemplo ilustrativo de la asignacion diferencial de recursos es el de la investiga-
cién biomédica, que tradicionalmente se ha concentrado en problemas que afectan
preferentemente a los hombres, en tanto que las mujeres han sido sistematicamente
excluidas de las pruebas clinicas por considerarse que el ciclo menstrual introduce
elementos que potencialmente podrian confundir el andlisis de la informacion; una
consecuencia de esta exclusidon ha sido que los hallazgos sobre efectividad e inocuidad
de ciertas intervenciones no pueden extenderse con certeza a las mujeres. En paises
industrializados, como Canada y Estados Unidos, la presién organizada de las mujeres ha
creado conciencia publica sobre este fenémeno y ha logrado que se aumenten los
recursos estatales asignados a la investigacion de enfermedades que afectan particular-
mente a las mujeres, tales como: cancer de mama, osteoporosis, endometriosis y otras
alteraciones vinculadas a la menopausia. En Estados Unidos, esta campafia de las
mujeres ha resultado incluso en un mandato legal que dispone que en las investigaciones
financiadas por el Estado, particularmente los ensayos clinicos, se incluya una
participacion femenina apropiada con el fin de asegurar la aplicabilidad de los resultados
de dichas pruebas a la otra mitad de la poblacion (Kirschestein, 1991, pp. 291-293).

Es esencial destacar aqui que la inequidad intergenérica puede verse agravada por
otros problemas de falta de equidad social, mas no por ello puede ser asimilada a éstos.
La esencia de la inequidad intergenérica, la subordinacién —social, econémica y
politica— de la mujer, es un patrén que cruza regiones geograficas, culturas, sistemas
politicos, clases sociales, razas, etnias, edades y estadios de desarrollo. Como se
documenta en el informe ya citado sobre desarrollo humano (PNUD, 1993) y lo
confirman numerosos estudios contemporaneos, la inequidad intergenérica no es
exclusiva de los paises o de los sectores pobres, ni tampoco se resuelve con el desarrollo
economico. En este plano, cabe llamar la atencion sobre el hecho ampliamente
reconocido de que ciertas iniciativas de desarrollo econémico, lejos de haber reducido la
desventaja relativa de la mujer con respecto al varén, han contribuido a ahondar la
brecha econémica y de poder entre los sexos.

Al mismo tiempo, es indispensable reconocer el riesgo que implica pasar por alto la
heterogeneidad interna de la categoria género, y el consiguiente imperativo de incorporar
en el andlisis el efecto que variables tales como raza, etnia, edad y clase social ejercen
en las necesidades no satisfechas de las mujeres y en el caracter y la dimension de las
desigualdades inter e intragenéricas.
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lll. LA SALUD DE LAS MUJERES A COMIENZOS DE LA DECADA DE 1990

Universalmente, las mujeres tienden a ser mas longevas que los hombres. Asi, en condi-
ciones normales, las tasas de mortalidad femenina muestran propensiéon a ser mas bajas
que las masculinas en todas las edades, particularmente durante el periodo perinatal y la
primera infancia. La presencia de un componente bioldgico en tal ventaja ha sido amplia-
mente documentada en la literatura y encuentra confirmacién adicional en el hecho de
gue este fendmeno no es exclusivo de la especie humana, sino que se constata en casi
todas las formas de vida animal (L6pez, 1984). Por lo tanto, la presencia de desviaciones
del patron normal de sobremortalidad masculina entrafia elementos determinantes cuyo
origen merece ser indagado. Se ha visto, por ejemplo, que alli donde existen factores de
orden social que actian en detrimento de la mujer, la ventaja de la supervivencia
femenina se estrecha, e incluso llega incluso a invertirse en algunos grupos de edad. Este
fendmeno ha sido observado fundamentalmente en las edades reproductivas, vinculado a
la mortalidad por complicaciones del embarazo, el parto y el puerperio; se ha detectado,
también, en el grupo de uno a cuatro afios de edad, hecho que se ha sometido a
intensivo examen en China y en algunos paises del sudeste asiatico, el oriente medio y
Africa del norte, y ha sido objeto de recientes investigaciones en algunos paises de las
Américas (Gomez Gémez, 1993c).

En el contexto de las diferencias segun sexo en materia de salud, es esencial
resaltar que la ventaja de supervivencia que exhibe el sexo femenino no equivale a una
mejor salud. La mortalidad es solamente un indicador del deterioro extremo de la salud y
no puede dar cuenta de las variaciones en la calidad de vida de los supervivientes. La
evidencia empirica indica que las mujeres, lejos de disfrutar de una mejor salud, tienden a
presentar una mayor morbilidad que el vardn, que se expresa en una incidencia mas alta
de trastornos agudos a lo largo de la vida, una mayor incidencia de enfermedades
crénicas no mortales y niveles mas elevados de discapacidad en el corto y el largo plazo
(Estados Unidos, National Institutes of Health, 1992). Esta diferencia biolégica, que en el
caso de la morbilidad no favorece a la mujer, se ve agravada por el menor acceso relativo
gue ésta tiene a recursos basicos para la proteccion de la salud (nutricion, servicios de
salud, seguridad social), en grados que varian segun el sector social, el grupo étnico, el
lugar de residencia y la edad.

Como se mencioné al comienzo de este trabajo, el analisis de la situacion de salud
de las mujeres se centrara en aquellas condiciones o situaciones que son exclusivas, mas
predominantes, o mas serias, entre las mujeres, o ciertos subgrupos de mujeres; que
envuelven factores de riesgo diferentes o implican intervenciones distintas en el caso de
las mujeres, o de ciertos subgrupos de ellas; o que las afectan diferentemente en
términos de acceso y calidad con respecto a la prestacion de recursos.

El examen de este tema se ha organizado en torno de cuatro periodos amplios del
ciclo vital: i) nifiez; ii) adolescencia; iii) edad adulta; y iv) edad mediana y vejez, asi como
de algunos problemas que afectan desproporcional o diferencialmente a las mujeres y
que se presetan en diversas etapas de sus vidas.

El grueso de la informacion disponible se relaciona con las areas tradicionales de
mortalidad y fecundidad; las fuentes principales al respecto son los informes oficiales de
mortalidad enviados anualmente por los paises a la Organizacién Panamericana de la
Salud (OPS) entre 1979 y 1990 (periodo que coincide con el de la novena revision de la
Clasificacion Internacional de Enfermedades, CIE-9), la base de datos del Programa
Materno Infantil de la OPS, y las Encuestas de Demografia y Salud efectuadas entre
1986 y 1990 en 11 paises de la regién (Bolivia, Brasil, Colombia, Ecuador, El Salvador,
Guatemala, México, Paraguay, Perd, Republica Dominicana, y Trinidad y Tabago). El
examen de la morbilidad —particularmente de la no ligada a la funcién reproductiva— y
de ciertos aspectos relacionados con la calidad de vida, se apoya fundamentalmente en



estudios de tipo local.

Ademas, con el fin de ofrecer un marco de referencia panoramico sobre la
contribucién diferenciada segun sexo de las distintas enfermedades y traumatismos a la
carga de morbimortalidad regional, se utilizaron las estimaciones sobre afios de vida
saludable perdidos a causa de muerte prematura y discapacidad (AVAD o afos de vida
ajustados en funcion de la discapacidad), realizadas conjuntamente por la Organizacion
Mundial de la Salud (OMS) y el Banco Mundial (Banco Mundial, 1993). Pese al caracter
controversial de la metodologia utilizada para calcular estos indicadores —particularmente
en lo que se refiere al tinte "economicista” de la valoracidon de la pérdida— se resalta
aqui su utilidad como instrumento estandarizado para establecer comparaciones entre los
sexos, particularmente durante las edades productivo-reproductivas.

En cuanto a calidad de la informacion regional sobre mortalidad, es necesario
llamar la atencién sobre los serios problemas de confiabilidad de que adolecen los
registros de defunciones en la mayoria de los paises de la region, particularmente en
aquellos con altos niveles de mortalidad. Estas limitaciones no son sélo atribuibles al
subregistro de defunciones, sino también a la elevada proporcion de causas mal definidas
y al alto nimero de registros sin informacion sobre la causa de muerte. Tales
insuficiencias de la informacion dificultan la comparacion de los niveles de mortalidad
entre paises, pero interfiere menos significativamente al comparar la mortalidad entre los
sexos dentro de cada pais; un aspecto de la mortalidad diferencial sobre el que por lo
general se dispone de estadisticas de salud razonablemente confiables es el relativo a la
disparidad entre los sexos (Lopez, 1984), hecho que obedece a la naturaleza
normalmente inequivoca de la clasificacion de los individuos segun sexo.

El andlisis de la mortalidad por causas se restringié, para ciertas de ellas, a los
10 paises con las mas bajas proporciones de subregistro de muertes y de decesos
atribuidos a "'signos, sintomas y estados morbosos mal definidos". En orden descendente
segln cobertura diagnostica estimada, estos paises fueron: Canada, Estados Unidos,
Cuba, Costa Rica, Argentina, Uruguay, México, Chile, Guatemala y Venezuela. No fueron
incluidos paises del Caribe en los que, pese a reunirse requisitos de cobertura
diagnostica, el reducido volumen de poblacion y, por ende, de defunciones, torna dificil el
andlisis estadistico.

Es importante enfatizar que, ademas de las limitaciones generales en cuanto a
disponibilidad y calidad de informacidon con que se aborda cualquier tipo de analisis en
materia de salud, al examinar las especificidades ligadas al género se tropieza con la
restriccion adicional de que es poco frecuente que las estadisticas de salud se publiquen
desagregadas por sexo y, ademas, con la reconocida inferior calidad de los registros
sobre algunas condiciones que afectan exclusivamente a las mujeres, como seria el caso,
por ejemplo, de la mortalidad materna.

A. INFANCIA Y NINEZ

La Organizacion Mundial de la Salud ha destacado el hecho de que en los paises donde
las nifias reciben la misma atencién que los nifios, la oportunidad de sobrevivir a los
primeros cinco afios de vida es de 1,01 en favor de las primeras (OMS, 1980). Ante esta
tendencia universal que, como ya se sefiald, responde a factores de origen genético, la
deteccion de sobremortalidad femenina durante la nifiez puede considerarse como una
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importante sefial de alarma que apunta a la probable presencia de un severo problema
social: la discriminacién en contra de las nifias (Waldron, 1987).

En América Latina y el Caribe, el patron esperado de sobremortalidad masculina
se ha mantenido durante la Ultima década, de manera mas o menos generalizada, para
los menores de un afio (mortalidad infantil). Esta misma tendencia ha sido menos
consistente en el grupo de uno a cuatro afios de edad (mortalidad en la nifiez o
posinfantil) durante el mismo periodo. Con la cautela que exige la extraccion de
conclusiones a partir de informacion deficiente, hay que llamar la atencién sobre el
hecho de que las cifras oficiales remitidas a la OPS entre 1979 y 1990 sugieren que
en 11 de 19 paises americanos la mortalidad femenina habria sido méas alta que la
masculina para el grupo de edad de uno a cuatro afios, en uno o mas afios del periodo
en cuestion.

La hipétesis sobre la ocurrencia de este tipo de fenédmeno en un ndamero
importante de paises de la region es apoyada por la informacion proveniente de las
encuestas de demografia y salud (EDS). Estas coinciden en sugerir que existe una
sobremortalidad femenina entre el grupo de uno a cuatro afios de edad, en 9 de los 11
paises investigados, y para uno o mas periodos de tiempo (véase el cuadro 1); en los dos
paises restantes, las tasas de mortalidad femenina fueron iguales a las masculinas,
fendbmeno que —dada la norma de una mayor mortalidad masculina— podria también
categorizarse como sobremortalidad femenina.

La informacion anterior en su conjunto sustenta dos posibles conclusiones: la
primera es que en la regién los casos de mayor mortalidad femenina en la nifiez no
constituyen fendmenos anecdoéticos de rara ocurrencia, o son necesariamente producto
del azar estadistico; por el contrario, parecieran ser lo suficientemente frecuentes como
para emerger en los promedios nacionales de un nimero no desdefiable de paises de la
region. La segunda es que el patrén de variacion en el tiempo de este fenémeno no
sugiere que tal desviacion del patron natural de mortalidad sea patrimonio del pasado o
se encuentre necesariamente en vias de desaparicion gracias al avance del desarrollo
econdémico.

En cuanto al origen de la posible sobremortalidad de las nifias, la informacion
oficial sobre causas de defuncién remitida por los paises a la OPS proporciona algunas
pistas. Sobre la base de indicios previos sobre muertes prevenibles (Gomez Gémez,
1993a) se seleccionaron cinco grupos de causas que pudieran reflejar el efecto de
patrones diferenciales de cuidado preventivo y restaurador de la salud infantil a partir de
las familias. Asi, en los 10 paises de la regién que cuentan con registros mas confiables,
se sometieron a escrutinio las tasas especificas de mortalidad por sexo segun los
siguientes grupos de causas: i) deficiencias nutricionales; ii) enfermedades de la nifiez
prevenibles por inmunizacion (EPI): sarampion, tos ferina, difteria, poliomelitis, tétanos;
iii) enfermedades respiratorias agudas (IRA); iv) enteritis y otras enfermedades diarreicas;
y V) accidentes y violencia. En el cuadro 2 se presentan las relaciones entre las tasas dﬁl
mortalidad masculina y femenina por tales causas alrededor de 1980, 1985 y 1990.
Estas cifras destacan cinco situaciones importantes:

i) en 4 de los 10 paises de este grupo se registra sobremortalidad femenina para el
total de muertes por todas las causas, en algun punto durante el periodo;

En éste y los demds cuadros sobre mortalidad los paises aparecen en orden descendente segun la
expectativa de vida de las mujeres al nacer, atributo que se relaciona positivamente con el nivel de
desarrollo econémico.
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i) las mayores diferencias de mortalidad entre mujeres y hombres, desfavorables
para los ultimos, se presentan en el caso de las causas externas (accidentes y
violencias), hecho que sefiala el inicio temprano de la mayor exposicién de los varones al
riesgo de morir por causas no haturales;

iii) pese a la ventaja genética del sexo femenino en cuanto a resistencia a las
infecciones y la muerte, en 7 de los 10 paises que figuran en el cuadro —y para uno o
mas afios durante el periodo— una proporcién mayor de nifias que de niflos murié por
causas evitables, derivadas de deficiencias nutricionales, falta de inmunizacion o insufi-
ciente busqueda de atencion oportuna;

iv) el nUmero de casos de sobremortalidad femenina se incrementa drasticamente
si se excluyen las muertes por causas externas (accidentes y violencias) del total por
todas las causas;

V) aunque la sobremortalidad femenina durante la infancia aparece mas frecuente-
mente en los paises de menor desarrollo econdémico, tampoco esta ausente en los
industrializados.

Estudios realizados en Asia, Africa y América sugieren que en la distribucion
intrafamiliar de alimentos se tiende a proporcionar a las nifias una cuota menor en
cantidad y calidad que la que reciben los varones (Ravindran, 1986; Gémez Gomez,
1993c). Dada la relativa escasez de investigaciones sobre nutricién a nivel poblacional y
la falta de desagregacion por sexo en la mayoria de los informes publicados al respecto,
las diferencias por sexo en materia nutricional tienden a estar aln menos documentadas.
Como lo sugiere el cuadro 2, probablemente las deficiencias nutricionales constituyen la
causa que con mayor frecuencia se vincula a una sobremortalidad femenina en la nifiez,
no solo debido al nimero de defunciones atribuidas directamente a tales deficiencias,
sino también por el hecho de que la desnutricion es la causa indirecta de mas de 50% de
las muertes infantiles registradas en América Latina y el Caribe (Puffer y Serrano, 1973).
En términos de nivel de incidencia, en algunos estudios, tales como las EDS, se ha
mostrado que, pese a la mayor resistencia bioldgica de las nifias a la desnutricion, en tres
de los cinco paises en que se obtuvo informacién antropométrica (Trinidad y Tabago,
1987; Colombia, 1986; y Guatemala, 1987) (Gémez Gémez, 1990), se registraban casos
en que la desnutricion era mas frecuente entre las nifias que entre los varones. La mas
alta incidencia de la desnutricion de las nifias en esos tres paises puede observarse
también en las cifras presentadas por el UNICEF para el mismo periodo (Carlson y
Wardlaw, 1990, p. 56).

Cabe destacar que la mayor incidencia de deficiencias nutricionales detectada
entre las nifias se ha relacionado méas con la categoria de desnutricion aguda (déficit de
peso con respecto a talla), que con la de desnutricién crénica (déficit de talla con
respecto a edad) o global (déficit de peso con respecto a edad).

En el cuadro 3, basado en informacién proveniente de las EDS en ocho paises de la
region, se ilustra otro aspecto importante del tratamiento diferenciado segun el sexo de
los hijos: la busqueda de atencién médica en presencia de enfermedad, en este caso
particular, de sintomas asociados con enfermedades respiratorias agudas, fiebre y
diarreas. Las cifras revelan que, ante tales sintomas de enfermedad, las nifias tienden a
ser llevadas al servicio médico con frecuencia mucho menor que los nifios varones, sin
que parezca que este patron de comportamiento esté ligado a niveles relativos de
desarrollo econdémico.

Es importante enfatizar que el tratamiento diferenciado por sexo en materia de
alimentacion y atencion de la salud durante la nifiez, el periodo més vulnerable de la vida,
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aunque so6lo en casos extremos conduzca a una sobremortalidad femenina, reviste
consecuencias perjudiciales para la salud, que contribuyen a reforzar la inequidad de
género en cuanto a oportunidades de supervivencia y de calidad de vida. Valga recordar
gue la desnutricion aumenta la susceptibilidad a las enfermedades infecciosas, retarda el
crecimiento, es causa de fatiga crénica, y obstaculiza el desarrollo fisico e intelectual
normal; en las mujeres, ademas, puede impedir el normal crecimiento de los huesos
pélvicos, atrofia que conduce posteriormente a partos obstruidos, causa frecuente de
mortalidad materna y perinatal.

La probable existencia de practicas discriminatorias con respecto a la nutricion y el
cuidado de la salud en la nifiez es, en consecuencia, un problema que demanda urgente-
mente investigacion e intervencion, dada la gravedad de sus repercusiones —a corto y
largo plazo— en la salud y el desarrollo.

B. ADOLESCENCIA

Superados los problemas comunes de la infancia, la meta de lograr equidad entre los
sexos en materia de salud deja de enfocarse en el mejoramiento del acceso de la mujer a
los mismos recursos que sostienen la salud y la calidad de vida de los varones, y se
desplaza hacia la meta de lograr que, a partir del reconocimiento de la especificidad de
las necesidades, los riesgos y los roles de hombres y mujeres, se disefien intervenciones
también especificas, y se tomen decisiones de inversion acordes.

Cabe destacar aqui el impacto diferenciado segin sexo que algunos factores
causales ejercen sobre la supervivencia y la calidad de la vida de los adolescentes.
Estos factores son: i) inicio de la actividad sexual, que se vincula a embarazos
prematuros, complicaciones del embarazo y el parto, aborto y enfermedades de
transmision sexual; i) problemas nutricionales derivados principalmente a los
mayoresrequerimientos de hierro que la menstruacion impone a las jovenes; iii) conductas
de riesgo asociadas con accidentes y violencia, asi como con abuso de sustancias
nocivas, conductas éstas que guardan estrecha relaciéon con la salud mental e inciden
en la autoestima y el proceso de autoidentificacion de los jovenes con estereotipos
de género.

La actividad sexual determina la mayor diferencia cualitativa con respecto a los
riesgos de salud que enfrentan uno u otro sexo; tal diferencia se vincula
fundamentalmente a los riesgos inherentes al embarazo y el parto que, obviamente, no
afectan al varon. Este tema se discutira en la siguiente seccion sobre salud reproductiva,
con referencias especificas a la adolescencia.

En términos cuantitativos, la brecha mas amplia entre las tasas de mortalidad de
ambos sexos se relaciona con las llamadas causas "externas" de defuncién y discapaci-
dad, que incluyen accidentes, homicidios, suicidios, intervenciones legales y acciones
bélicas. Para este conjunto de causas (y para cada una de ellas) entre los adolescentes
varones se registran tasas de mortalidad que llegan a quintuplicar las correspondientes a
las jovenes, como lo demuestra la informacion oficial sobre mortalidad (no presentada
aqui) enviada por los paises a la OPS. La diferencia entre los sexos en cuanto a muertes
por causa de accidentes y violencia se amplia aun méas en las edades adultas, como
podra apreciarse en las estimaciones de la OMS y el Banco Mundial sobre afios de vida
saludable perdidos por muerte prematura y discapacidad en la poblacion total de la region
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(véase el cuadro 11). Este fenédmeno, como se sefial6 anteriormente, comienza a
vislumbrarse desde la infancia y va aumentando a la par con la edad, hasta alcanzar a su
maximo en edades adultas jévenes, como resultado de los comportamientos agresivos,
temerarios y violentos que los hombres exhiben con mucho mayor frecuencia que las
mujeres. Debe mencionarse que, en relacion con los suicidios, aunque la tendencia
también apunta a la sobremortalidad masculina, en algunos casos se observa una mayor
mortalidad femenina que masculina —como por ejemplo entre los adolescentes de
Colombia y Brasil; ademas, en general, la frecuencia de intentos de suicidio es mayor
entre las mujeres que entre los hombres. Aunque las causas de la mayor proclividad del
sexo masculino hacia conductas temerarias, agresivas y violentas pueden tener un
componente biolégico (tema sobre el cual no existe acuerdo), es un hecho innegable que
tales diferencias de comportamiento entre los sexos son reforzadas y perpetuadas por
definiciones culturales opuestas de masculinidad y de feminidad que actian como
factores destructivos para los hombres y protectores para las mujeres. También es un
hecho indisputable que las profundas diferencias entre paises en cuanto a la incidencia
de conductas temerarias y violentas acusa el decisivo efecto que ejerce la sociedad en
las manifestaciones de este posible factor biol6gico.

Otro comportamiento de riesgo de especial relevancia durante la adolescencia se
refiere a las conductas de experimentacion que implican riesgos para la salud. En
estas edades, la iniciacion en el consumo de alcohol, tabaco y drogas esta ocurriendo
cada vez con mayor frecuencia y mas tempranamente, y aunque el abuso de tales
sustancias es todavia mas predominante entre los varones, su ritmo de aumento,
especificamente en lo que se refiere al tabaco, es mas acelerado entre las mujeres. Esta
tendencia ha determinado que en edades jovenes la brecha entre los sexos en cuanto al
consumo de cigarrillos sea cada vez mas estrecha y en algunos paises incluso se haya
cerrado.

Finalmente, debe resaltarse la importancia del factor nutricional como
diferenciador de la salud de hombres y mujeres. Con el advenimiento de la menstruacion,
los requerimientos de hierro de las mujeres aumentan mas que los de los hombres,
necesidad que, ademas, se intensifica durante el embarazo y la lactancia. Con mucha
frecuencia, para algunos grupos de mujeres, la satisfaccién de estos requerimientos se
ve obstaculizada por patrones culturales que crean o agravan el déficit existente. Asi, en
los sectores pobres, el déficit nutricional que ocasiona la escasez de recursos es
agravado por patrones que privilegian al varon en la distribucion intrafamiliar de
alimentos, particularmente los que contienen proteina animal, fuente principal del hierro
requerido en mayor cantidad por el organismo femenino. Otra forma de privacion
nutricional que afecta predominantemente a la poblacion femenina y adolescente se da
en paises industrializados y en estratos altos de los paises en desarrollo; se trata de los
deso6rdenes alimentarios autoimpuestos, frecuentemente letales (anorexia nerviosa y
bulimia), cuyo origen es el deseo de las mujeres adolescentes de conformarse a patrones
culturales que enfatizan la belleza fisica de la mujer como valor central y, en ese
contexto, la delgadez.

C. EDAD ADULTA

El goce de salud dentro del tramo etario comprendido entre la juventud y la edad
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mediana tiene para las mujeres una relacion particular y estrecha con el ejercicio de sus
derechos reproductivos, esto es, el de decidir sobre su sexualidad y su maternidad, asi
como con el derecho a preservar su salud y su vida en el proceso de reproducir la
especie. Por su ligazon con la salud reproductiva se incluye en esta seccion el tema del
cancer ginecoldgico. Otros factores y aspectos condicionantes de la salud de las
mujeres, vinculados a los multiples roles que desempefian durante esta etapa de su vida,
seran examinados en la seccién en que se tratan los problemas que se extienden a los
distintos estadios de su ciclo vital.

a) Salud y derechos reproductivos

El concepto amplio de salud reproductiva de las mujeres comprende la posibilidad
de tener relaciones sexuales gratificantes y enriquecedoras, sin coercién y sin temores de
infecciébn o embarazo no deseado, de poder regular su fecundidad sin arriesgarse a sufrir
efectos secundarios desagradables o peligrosos, de tener un embarazo y un parto
seguros, y de dar a luz y criar nifios saludables (Germain y Antrobus, 1989).

A continuaciéon se examina la situacion de salud de las mujeres de la regién con
respecto a tres de los componentes de esta definicion: el derecho a la maternidad
voluntaria; el derecho a vivir saludablemente su embarazo, parto y puerperio; y el riesgo
de contraer infecciones del tracto reproductivo, incluidas las enfermedades de
transmision sexual.

b) Salud y regulacion de la fecundidad

El derecho a decidir el nUmero y el espaciamiento de los hijos ha sido consagrado
como un derecho bésico de la pareja, particularmente de la mujer, sobre quien recaen no
s6lo las consecuencias biolégicas del embarazo, el parto y el amamantamiento, sino
también la responsabilidad culturalmente asignada del cuidado de los hijos. Como se
afirma en las Estrategias de Nairobi orientadas hacia el futuro para el adelanto de la mujer
(1985), el hecho de que la mujer tenga la posibilidad de controlar su propia fecundidad
constituye la base fundamental para el ejercicio de otros derechos.

En términos del impacto de la regulacion de la fecundidad en la salud de la mujer,
se ha demostrado que los embarazos muy numerosos, muy seguidos o en las edades
extremas del ciclo reproductivo, constituyen un riesgo para la salud y la supervivencia
tanto de la madre como del hijo; este riesgo, ademas, se ve multiplicado por las
carencias nutricionales y de servicios que caracterizan a los sectores en situacion de
pobreza.

En este contexto de maternidad voluntaria es importante recordar que la preven-
cién, diagnostico y tratamiento de la infertilidad son también componentes de la regula-
cion de la fecundidad y que, pese a que no se examinardn en este estudio, tanto la
infertilidad como las nuevas técnicas de reproduccion asistida (Serrano Lavertu y Linares
Parada, 1993), ejercen un mayor impacto fisiolégico y social en la mujer que en el varén.

C) Factores de riesgo vinculados al insuficiente ejercicio del derecho a regular la
propia fecundidad
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i) Alta frecuencia de embarazos. El riesgo de morbimortalidad materna es mayor
entre las mujeres que completan cinco o mas embarazos. La frecuencia de este riesgo a
nivel de la poblacién en su conjunto se ha reducido grandemente, en virtud del notable
descenso de la fecundidad registrado en la regién a partir de los afios sesenta. Las
cifras de la Ultima década para América Latina y el Caribe muestran que, con la
excepcion de Cuba, dicha tendencia decreciente se mantuvo, con distintas intensidades,
en todos los paises de la region, destacghndose ésta como la que presentd el mayor
descenso de su tasa global de fecundidad® en el mundo: de 4.1 a 3.1 hijos por mujer
durante ese periodo. Cabe destacar que todavia nueve paises de la region (Bolivia,
Paraguay, Belice, El Salvador, Guatemala, Honduras, Nicaragua, Haiti y Granada) exhiben
tasas superiores a cuatro hijos, y que éstas, por su caracter de promedios, ocultan
profundas variaciones dentro de los paises. Esto sin mencionar que en las tasas se
considera a los nacidos vivos y no los embarazos, sobre los cuales no se cuenta con
informacién a nivel regional.

La heterogeneidad interna de los niveles de fecundidad puede pondgrarse a través
de las EDS realizadas en 11 paises de la regién durante la Ultima década.™ Tales encues-
tas indican, por ejemplo, que en paises con tasas globales de fecundidad inferiores a 4.0
hijos, entre 20% y 29% del total de mujeres en edad reproductiva ha tenido ya cuatro o
mas hijos. Dichas tasas de fecundidad, ademas, difieren significativamente de acuerdo
con variables socioecondmicas tales como residencia urbano-rural y, en particular, nivel
de escolaridad de las mujeres (véase el cuadro 4): en los paises estudiados, las mujeres
de éareas rurales registran, en promedio, de 0.1 a 3.4 hijos mas que las que viven en
ciudades; a su vez, las mujeres analfabetas tienen entre 1.3 y 5.2 hijos mas que las que
cuentan con educacion secundaria o superior. De las diferencias de fecundidad derivadas
de estas dos variables, las mas estrechas se encontraron en Trinidad y Tabago y las mas
amplias en Perd. En dos de los tres paises donde se realizaron encuestas consecutivas —
Colombia y Republica Dominicana— estas brechas se redujeron entre 1986 y 1992; en
Perd, por el contrario, se expandieron durante el mismo periodo.

i) Embarazos en edades extremas. En numerosos estudios se ha coincidido en
sefialar que existe una relacién entre complicaciones obstétricas y embarazos en edades
inferiores a los 18 afios, o superiores a 34. El riesgo mas alto recae en las adolescentes
menores de 15 afios, entre quienes se registra una probabilidad de morir durante el
embarazo y el parto que supera de cinco a siete veces la correspondiente a las mujeres
de 20 a 24 afos, que son las que enfrentan un menor riesgo.

Aunque la relacion entre edad y riesgo materno responde a causas meédicas
inmediatas, también inciden en ella las condiciones socioeconémicas adversas que, por
una parte, dan lugar a la ocurrencia de embarazos en edades extremas y, por la otra,
restringen el acceso a servicio obstétricos adecuados. Con respecto a la disponibilidad de
estos servicios, cabe citar el caso de Cuba, que exhibe las tasas de mortalidad materna
mas bajas en el grupo etario de 15 a 19 afios. Interesa reiterar aqui que la ocurrencia de
embarazos prematuros o tardios constituye, también, un producto social, en la medida en
que refleja restricciones en el acceso a informacion, recursos y opciones alternativas a la
maternidad, que hacen dificil que la mujer pueda ejercer control sobre su fecundidad.

La tasa global de fecundidad (TGF) es un promedio tedrico de hijos por mujer, no afectado por la distribucién etaria de la poblacién. Se estima a partir de la suma de
las tasas especificas por edad de las mujeres entre 15 y 49 afios de edad.

Estos paises son: Bolivia, Brasil, Colombia, Ecuador, El Salvador, Guatemala, Mexico, Paraguay, Per(, RepUblica Dominicana, y Trinidad y Tabago.
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El descenso de la fecundidad que se produjo en la regién durante los ultimos
30 aflos —y que se aceleré durante la década de 1980— ocurrié en todos los grupos
etarios, pero no de manera uniforme, ya que varié positivamente con la edad; en otras
palabras, la disminucién fue menor en los grupos mas jévenes, moderada en las edades
intermedias y mas pronunciada en los grupos de mayor edad.

Durante la Gltima década, a nivel regional, los grupos de edad superiores a 35 afios
mostraron tasas de reduccion de la fecundidad que oscilaron entre 43% y 68%, muy
superiores no solo al descenso promedio, sino también a los logrados en las dos décadas
anteriores, que habian fluctuado en un rango de 17% a 43%. En el otro extremo del
tramo etario, de 15 a 19 afios, se produjeron las menores reducciones de las tasas de
fecundidad, que en algunos paises incluso ascendieron ligeramente. Tales aumentos, sin
embargo, fueron mésdoien la excepcién que la norma y, en conjunto, la fecundidad
adolescente se redujo.” El hecho de que tal disminucion haya sido menor que la exhibida
por el resto de los grupos de edad, ha determinado un aumento de la contribucion de
este grupo al total de nacimientos (de 9% en 1950-1955, a 11% en 1985-1990) y, por
ende, a la categoria considerada como de alto riesgo.

Es esencial reiterar aqui que la importancia de la problematica del embarazo
durante la adolescencia esta ligada a aspectos que trascienden los ambitos médico y
demografico, ya que atafien a la calidad de vida de madres e hijos, a los obstaculos para
el desarrollo educativo y social de las madres-nifias y, particularmente, al rango de
opciones abiertas a la adolescente que "escoge" convertirse en madre.

Un indicador clave dentro de este contexto de oportunidades de desarrollo para la
mujer es, por lo tanto, la edad al nacer el primer hijo. A este respecto, las EDS proporcio-
nan informacién para 10 paises. Las cifras del cuadro 5 muestran que la edad mediana
de las mujeres al nacer el primer hijo fluctla, a nivel nacional, entre 19.9 afios en Guate-
mala y 22.1 en Colombia, los paises en que se registran las tasas de fecundidad mas alta
y mas baja, respectivamente. Esta informacién demuestra, ademas, que la educacién
ejerce un efecto decisivo en la determinacion de esta edad: en siete de los paises
estudiados, la diferencia de edad al nacer el primer hijo entre las mujeres en los niveles
extremos de instruccién sobrepasa los cuatro afios, y alcanza a casi seis en Trinidad y
Tabago y en Ecuador. El punto determinante de corte se presenta al final de la escuela
primaria y el comienzo de los estudios secundarios.

iiiy Embarazos demasiado seguidos en el tiempo. Los embarazos numerosos y a
intervalos demasiado cortos han sido sefialados como la causa del sindrome de agota-
miento materno, atribuible al hecho de que el organismo necesita de dos a tres afios para
recuperarse completamente de un embarazo, prepararse para el siguiente y amamantar al
recién nacido, sin el desgaste adicional de un nuevo embarazo (Omran y Solis, 1992).

Los descensos de la fecundidad no conllevan automaticamente una ampliaciéon de
los intervalos entre embarazos. En el caso de la region, como lo indica la evolucién de las
tasas especificas de fecundidad por edad, un factor central en este descenso ha sido la
terminaciéon temprana del ciclo reproductivo. A eso se agrega el hecho de que el
referente de los indicadores de fecundidad sean los nacidos vivos, y no los embarazos, lo
que oculta la incidencia de la mortinatalidad y el aborto (espontdneo o inducido),
fendmeno este Ultimo que alcanza vastas dimensiones en la region. Por otra parte, la alta
tasa de uso de anticonceptivos —que se analizara mas adelante— hace presumir que una
proporcién importante de mujeres estan espaciando sus embarazos, aun descontando el

En las secciones referidas al grupo adolescente de los capitulos sobre poblacion y salud aparece informacién mas detallada en cuanto a cifras y paises individuales.
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hecho de que la esterilizacion femenina sea el método mas frecuentemente utilizado en
las Américas.

La relacion inversa entre la longitud de los intervalos intergenésicos y la mortalidad
infantil ha sido ampliamente documentada en la regiéon. No ha ocurrido lo mismo, sin
embargo, con respecto al impacto de dichos intervalos en la salud de la mujer, tema que
ha sido minimamente investigado. Un indicador de espaciamiento entre embarazos
aparece en las Ultimas EDS: la duracién mediana del intervalo desde el nacimiento previo
al ultimo nacimiento anterior a la encuesta. Los paises para los cuales se cuenta con este
tipo de informacion son: Colombia (1990), Paraguay (1990), Republica Dominicana
(1991), Brasil (zona nordeste) (1991), y Perd (1992), todos los cuales exhiben diversos
niveles de fecundidad.

De acuerdo con las cifras de duracién mediana del dltimo intervalo intergenésico en
estos cinco paises, un 50% de las mujeres, aproximadamente, habria espaciado los
nacimientos (en forma planificada o espontanea) mas de dos afios; tal lapso varid entre
27.6 meses en el nordeste de Brasil y 33.0 meses en Colombia. Este tipo de
espaciamiento se advierte incluso entre las mujeres con menores niveles de instruccion,
caso en que las cifras correspondientes fluctian entre 25 meses (Paraguay) y 29 meses
(Pert). Sin embargo, de nuevo el factor educativo aparece relacionado con diferencias
significativas, que van desde 5 meses (nordeste de Brasil) hasta 20 meses (Colombia),
entre las mujeres sin educacion y las que cuentan con estudios universitarios.

Las anteriores estadisticas son alentadoras en la medida en que reflejan una
importante incidencia de la practica del espaciamiento intergenésico que favorece la
salud de las mujeres. No obstante, debe recordarse que tales cifras corresponden a
medianas estadisticas, lo que implica que para la otra mitad de las mujeres,
aproximadamente, la duracién del intervalo se encuentra por debajo del limite que en
general se considera como minimo para permitir la recuperacion fisica de la madre y, mas
aun, del estimado como deseable en términos de salud infantil.

1. Acceso a tecnologias anticonceptivas

El acceso a tecnologias anticonceptivas constituye un pilar basico del derecho a la
maternidad voluntaria. Segun estadisticas recientes, en las Américas mas de 50% de las
mujeres en unién —legal o consensual— esta utilizando algiin método anticonceptivo
(véase el cuagdro 6), y que la mayor parte estos métodos corresponde a los llamados
"modernos”,” vale decir, aquellos que requieren suministros o intervenciones clinicas
(anovulatorios, dispositivos intrauterinos, condén, esterilizacion y diafragmas, entre
otros). En las subregiones de las Américas, los mas altos porcentajes de practica
anticonceptivage registran, en orden descendente, en América del Norte (74%), América
del Sur (63%), Caribe (53%) y América Central (49%). En cada una de las tres Ultimas
subregiones se observan, ademas, profundas variaciones entre los paises que las
integran en América del Sur, por ejemplo, los porcentajes registrados en Colombia y
Brasil duplican el correspondiente a Bolivia; en Centro Ameérica, el de Costa Rica casi

La denominacién de "tradicionales" cubre las distintas modalidades basadas en abstinencia periddica, coito interrumpido, duchas y métodos de la cultura popular.
Para América Latina no se cuenta con informacion reciente sobre uso de métodos anticonceptivos en los paises del Cono Sur (Argentina, Chile y Uruguay). Dada las
bajas tasas de fecundidad que exhiben dichos paises se presumen valores superiores a 60%; no obstante, es importante destacar que en dichos paises también se

registra una alta incidencia del aborto.
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triplica el de Guatemala; y en el Caribe, el de Cuba septuplica el de Haiti.

En los dltimos 15 afios la frecuencia del uso de anticonceptivos ha aumentado
notablemente en la mayoria de los paises latinoamericanos y caribefios para los cuales
se cuenta con informacion, con la excepcion de aquellos en que tal nivel ya era alto
a mediados de los afios setenta. En paises como Colombia, México, Paraguay, El Salva-
dor, Haiti y Guatemala, el porcentaje de utilizacion aumenté en mas de 100%; en
Guatemala, especificamente, se pasé de 4.0% en 1974, a 23.2 % en 1987. En el otro
extremo se situ6 Perd con un incremento mas modesto de 17% (Jamison, 1991,
pp. A45-A48).

Dentro de los paises, las oportunidades para acceder y utilizar la tecnologia
anticonceptiva —y algunos métodos en particular— también varian en respuesta a
factores del entorno social de las mujeres. En el cuadro 7 se puede apreciar la magnitud
de tales diferencias entre las mujeres que habitan en zonas rurales o urbanas y entre las
que han alcanzado distintos niveles de escolaridad. Como muestran las cifras, tanto el
lugar de residencia como el nivel educativo determinan profundos contrastes en cuanto a
la utilizacion de tecnologias anticonceptivas; asi, puede advertirse que las mayores
desigualdades se producen entre los limites inferior y superior de la escala educativa. En
este plano, un caso extremo es el de Guatemala, donde el porcentaje de mujeres que
utilizan anticonceptivos resulta seis veces mayor entre las mas educadas que entre las
situadas en el nivel de escolaridad mas bajo. Otra variable que introduce amplias
desviaciones con respecto al promedio de uso se refiere a la edad, especificamente a las
mas jovenes; en el tramo de 15 a 19 afios de edad, en su conjunto, los porcentajes de
utilizacion son los mas bajos, incluso comparados con los de la categoria "sin
educacion™. Este menor uso de anticonceptivos entre las adolescentes se agudiza en el
caso de las solteras, quienes por no estar "en unién”, no entran en la categoria de
"expuestas al riesgo de embarazo', foco prioritario de intervencion de los programas de
planificacion familiar. Cabe destacar que en la practica dicha categoria tiende a excluir no
sé6lo a las solteras, particularmente las mas jovenes, sino también a todos los hombres.

Un indicador no solo de preferencia (demanda), sino también, indirectamente, de
disponibilidad (oferta), es el tipo de método utilizado. La informacion disponible muestra
que los métodos mas frecuentemente usados son la esterilizacion femenina en América
Latina, y la pildora anticonceptiva en el Caribe; esta informacion también permite percibir
que en paises como Colombia, El Salvador y Brasil durante los ultimos 15 afios la utiliza-
cion de anticonceptivos ha aumentado a menor ritmo que la esterilizacion femenina
(Jamison, 1991).

En el cuadro 8 se presenta informacion reciente sobre frecuencia de utilizaciéon de
distintos métodos anticonceptivos en 14 paises de la regién. Los métodos mas
frecuentemente usados son, en orden descendente, los siguientes: esterilizacion
femenina, anovulatorios orales, abstinencia periédica, dispositivo intrauterino, retiro,
anticonceptivos inyectables y métodos vaginales (incluidos espermicidas y métodos de
barrera), condén y esterilizacion masculina.

Las frecuencias de utilizacion de los distintos métodos ponen de manifiesto que la
desigualdad mas profunda y ubicua en cuanto al uso de anticonceptivos se da entre
mujeres y hombres. En efecto, es esencialmente la mujer quien debe asumir las
responsabilidades y riesgos que conlleva el uso de la todavia muy imperfecta tecnologia
anticonceptiva. Los métodos estrictamente masculinos son los menos utilizados, con una
frecuencia inferior a 1% en el caso de la esterilizacién masculina, y a 2% en la utilizacién
del conddn, a excepcion del Caribe angl6fono y Costa Rica, donde este ultimo método
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alcanza frecuencias de hasta 12%, aproximandose asi al patron observado en América
del Norte. Cabe destacar el hecho de que estas bajas tasas de uso se registran pese a
que la esterilizacion masculina es un procedimiento mas sencillo y comparativamente
mucho menos riesgoso que la esterilizacion femenina, y a que el condén ofrece
proteccién adicional contra las enfermedades de transmisién sexual, incluido el SIDA. Los
factores condicionantes de estas diferencias no se pueden atribuir, por lo tanto, a
consideraciones econdmicas o0 de beneficio para la salud, sino mas bien a
comportamientos y valores ligados a las definiciones culturales de género que privilegian
las preferencias del varén y la integridad fisica del aparato reproductivo masculino.

Como puede observarse en el mismo cuadro 8, las proporciones mas altas —
superiores a 30%— de mujeres en unién esterilizadas se registran en Republica Domini-
cana, Brasil y El Salvador; con porcentajes intermedios —entre 15% y 21%— figuran
Colombia, México y Ecuador; y con proporciones iguales o inferiores a 10% aparecen
Bolivia, Peru, Paraguay, Trinidad y Tabago, y Guatemala. Dada la importancia que, dentro
del conjunto de métodos anticonceptivos, adquiere la esterilizacién femenina, no sélo en
términos de frecuencia, sino también de repercusiones para la salud fisica y mental de las
mujeres, conviene destacar algunos rasgos del patrén de uso de tal método.

Segun la informacion proveniente de las EDS (véase el cuadro 9), la mediana de la
edad al momento de practicarse la esterilizacion femenina fluctia entre 28 y 33 afios, lo
gue indica que aproximadamente 50% de las operaciones ocurrio antes de esas edades;
en efecto, en los paises donde este método es utilizado mas frecuentemente (Republica
Dominicana, Brasil y El Salvador), en un 52% a 60% de los casos la esterilizacion fue
practicada antes de los 29 afios; esta proporcién fue cercana a 42% en Ecuador y
Colombia, y fluctué entre 25% y 35% en el grupo mencionado de paises con baja
frecuencia de esterilizaciéon femenina (excluyendo Bolivia, por falta de informacién).
Interesa destacar, ademas, que en Republica Dominicana y El Salvador, una de cada
cuatro esterilizaciones fue practicada en mujeres menores de 25 afios.

El cuadro 9 ilustra también la importancia relativa de la esterilizacion femenina
dentro del conjunto de opciones anticonceptivas. Las cifras indican que, en el total de
usuarias de anticonceptivos, la proporcién de mujeres esterilizadas es superior a 30% en
7 de los 11 paises estudiados, y a 60% en tres de ellos. Al introducir el factor educacion
se observa que en todos los paises, excepto Bolivia y Perd, el mayor porcentaje de
esterilizacion femenina —dentro de la gama disponible de métodos anticonceptivos— se
registra claramente entre las mujeres con menor nivel educativo. En el caso de Bolivia, la
inversion de dicho patrén probablemente obedece a factores como accesibilidad geografi-
ca y ausencia de subsidio a la intervencién quirdrgica, elementos que se conjugan con la
cobertura notablemente menor que han tenido los programas de esterilizacion en ese pais
(Ross y otros, 1992).

La significativa magnitud de las cifras sobre esterilizacion felﬂenina, sumada al
caracter de irreversible de tal intervencion, a los riesgos que implica,” y a la proporcion
no desdefable de mujeres esterilizadas que expresan arrepentimiento y haber carecido de
autonomia en el pI’OCtTO de toma de tal decision —refiriéndose a otras personas pertene-
cientes a la familia—" son elementos que exigirian una seria reflexion con respecto al
abanico de opciones que se ofrece localmente a las mujeres, en particular a las mas
jévenes, asi como al contenido practico del concepto de decision libre e informada y las

Tales como complicaciones quirlirgicas, subsiguiente embarazo ectépico y cambios en la funcién menstrual.

Estas expresiones figuran en encuestas a muijeres esterilizadas, como la EDS en México.
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circunstancias que lo rodean.

2. Programas de regulacion de la fecundidad
y planificacién familiar

Las politicas de poblacién referidas especificamente al area de la fecundidad han estado
siempre impregnadas de una carga valorativa de caracter politico, ideolégico y religioso,
derivada de la interseccidn de dos niveles en su planteamiento: el de los derechos de las
personas, particularmente de las mujeres, y el de los deberes del Estado. "La
reproduccién humana es tal vez el tema en que de manera mas compleja se entrecruzan
aspectos de la maxima intimidad y privacidad del ser humano con las perspectivas
globales de la sociedad" (CEPAL, 1993).

En la Conferencia Mundial de Poblacion de las Naciones Unidas (Bucarest, 1974),
la Conferencia Internacional de Poblacion (México, 1984), el Foro Internacional sobre la
Poblacién en el Siglo XXI (Amsterdam, 1989), la Conferencia de las Naciones Unidas
sobre el Medio Ambiente y el Desarrollo (Rio de Janeiro, 1992), la Reunién de Expertos
Gubernamentales sobre Poblacion y Desarrollo en América Latina y el Caribe (Santa
Lucia, 1992), la Conferencia Regional Latinoamericana y del Caribe sobre Poblacion y
Desarrollo (Mexico, 1993), asi como en diversos foros realizados en la region, se
coincidié en rechazar la regulacion de la fecundidad como medio para alcanzar objetivos
demogréficos; fue respaldada, en cambio, sobre la base de criterios humanisticos
referidos a los derechos humanos, los beneficios para la salud, y la ampliacion de
opciones para la mujer en la familia y la sociedad.

Durante la udltima década, la influencia del movimiento de las mujeres ha
sido decisiva en el moldeamiento de las politicas de poblacién y los programas de
regulacién de la fecundidad, y esta llamada a constituir uno de los factores de poder mas
importantes en las proximas conferencias internacionales sobre poblacion.

En todos los paises de la regién se desarrollan actividades de planificacion familiar
de algun tipo, que en la mayoria de los casos se insertan en programas de salud materno
infantil. En algunos paises se restringe formalmente el uso de ciertos métodos, pero en la
practica se permite el acceso a ellos, aunque sélo a los sectores de poblacion que
pueden pagarlos. Esto se aplica también al caso del aborto inducido, ilegal en casi todos
los paises, pero ampliamente practicado en cada uno de ellos, con los riesgos para la
salud y la vida de las mujeres que conlleva su instrumentacion por personal no calificado.
Se volvera sobre este tema en el contexto de la mortalidad materna.

La accesibilidad de los programas de planificacion familiar fue evaluada en 20
paises de la regién en un estudio (The Population Crisis Committee, 1992) en el que se
ponderaron varios de los aspectos que determinan dicha facilidad de acceso: opciones
ofrecidas, competencia técnica de los proveedores de atencion, y disponibilidad de
informacién y servicios. Los resultados de esta encuesta, publicados en 1992, califican
tal accesibilidad como aceptable en los programas de sélo seis paises: Estados Unidos,
Cuba, Colombia, México, Trinidad y Tabago, y El Salvador; como regular, en Canada,
Costa Rica, Repulblica Dominicana, Ecuador, Jamaica, Panama, Honduras, Peru y
Venezuela; y como deficiente en Brasil, Bolivia, Paraguay, Guatemala y Haiti.

La cobertura de los servicios anticonceptivos ha mejorado sustantivamente en los
Gltimos afios como resultado del aumento y el fortalecimiento de actividades complemen-
tarias apoyadas por organismos publicos y privados, entre los que se destaca el
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aporte de las organizaciones no gubernamentales y de grupos que trabajan en programas
alternativos de salud para las mujeres. Se estima que 50% de las usuarias de
anticonceptivos estan siendo atendidas por el sector privado.

S6lo en unos pocos paises se han fijado objetivos definidos de cobertura en
materia de anticoncepciéon a nivel nacional, o se han formulado planes para lograr
tales objetivos mediante la participacion de instituciones locales. En muchos paises
se continla dependiendo de recursos externos para la adquisicién de anticonceptivos —
rubro que no se incluye en las listas nacionales de medicamentos basicos— lo que da
lugar a cuestionar la sustentabilidad futura de este tipo de programas.

El analisis de las cifras sobre uso de anticonceptivos en la regién configura una
imagen de creciente acceso a distintas tecnologias anticonceptivas. Es importante desta-
car, sin embargo, que las "preferencias estadisticas" por ciertos métodos no reflejan
necesariamente decisiones libres y racionales, acordes con las preferencias reales y las
condiciones de salud de las personas. Dicha seleccion depende, generalmente, de la
disponibilidad de métodos en los servicios pertinentes y, también, de la destreza,
informacion y actitud que exhiban los proveedores de tales servicios. Desde el angulo del
impacto de la anticoncepcion sobre la salud, la seleccion de métodos es de capital
importancia, considerando que no existe todavia una técnica perfecta que combine total
efectividad en la prevencion del embarazo con inocuidad para la salud (Hatcher y otros,
1989); por lo tanto, la seleccion deberia responder a una ponderacion médica y personal
de la relacion riesgo/beneficio de las distintas opciones tomando en cuenta la edad, los
antecedentes meédicos y las preferencias de la usuaria. Una evaluacién del grado de
eficiencia de los servicios de salud materno infantil efectuada por la OPS y 22 paises en
mas de 3 000 unidades de servicio reveld, por ejemplo, que los servicios de planificacion
se limitaban, en muchos casos, a distribuir anticonceptivos, sin incluir ningdn
componente educativo.

3. Salud durante el embarazo, el parto y el puerperio

El hecho de que en la region la mortalidad por factores relacionadas con el embarazo y el
parto continte figurando entre las primeras causas de muerte de las mujeres en edad
reproductiva constituye una evidencia indiscutible de inequidad, si se considera que
dichas muertes son esencialmente prevenibles y que desde hace muchos afios se cuenta
con el conocimiento cientifico y la tecnologia sencilla requeridos para impedirlas.

Sélo recientemente, a partir del Decenio de las Naciones Unidas para la Mujer
(1976-1985), el problema de la mortalidad materna ha comenzado a atraer la atencion de
gobiernos y organismos internacionales para el desarrollo. La dificultad para lograr una
determinacion del namero real de mujeres que mueren en el proceso de convertirse en
madres es un reflejo de la baja prioridad relativa que continGia otorgandose a este tema;
es un hecho, por ejemplo, que en la mayoria de los paises miembros de las Naciones
Unidas se mantiene un permanente seguimiento de la mortalidad infantil, pero comparati-
vamente en muchos menos se hace lo propio con respecto a la mortalidad materna
(Jacobsen, 1992).

Entre los indicadores de desarrollo humano actualmente utilizados, el de mortalidad
materna —no obstante su mayor subregistro en los paises menos desarrollados— es el
que exhibe las diferencias mas tajantes, y considerablemente mayores que en el caso de
la mortalidad infantil, entre paises industrializados y paises en desarrollo. En América
Latina, por ejemplo, una de cada 79 mujeres estaria expuesta al riesgo de morir durante
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su vida reproductiva a causa de complicaciones relacionadas con el embarazo, el parto o
el puerperio; en Europa del norte, en cambio, la cifra respectiva es de una por cada
10 000 (Mora y Yunes, 1993). Dentro de la regién de las Américas los contrastes no son
menos evidentes: en 1990 la proporcion de mujeres entre 15 y 44 afios de edad que
moria por complicaciones relacionadas con el embarazo y el parto era 67 veces mayor en
Ecuador que en Canada (OPS, 1993a).

a) Tasas de morbimortalidad materna

Con fines de clasificacion, la muerte materna ha sido definida como *la defuncion
de una mujer mientras esta embarazada o dentro de los 42 dias siguientes a la termina-
cién del embarazo, debido a cualquier causa relacionada o agravada por el embarazo
mismo o por su atencion, pero no por causas accidentales o incidentales". La frecuencia
verdadera de estas muertes es dificilmente precisable dado que, a las deficiencias
generales de los registros de mortalidad, se afiade el hecho de que en la certificacion de
la causa de defuncién, en muchisimos casos, se omite la mencion del embarazo. Dichas
deficiencias son tan generalizadas que aparecen aun en medios hospitalarios e, incluso,
en paises industrializados. En América Latina y el Caribe se han detectado subregistros
del orden de 39% a 72%. La magnitud de este subregistro, que es mayor en los paises
con mas alta mortalidad, constituye una consideracion que debe tenerse siempre
presente al examinar las cifras que se presentan a continuacion.

En términos de contribucién al total de muertes, las complicaciones relacionadas
con el embarazo, el parto y el puerperio ain constituyen una de las cinco primeras
causas de mortalidad entre las mujeres de 15 a 49 afios de edad en 12 de los paises de
Ameérica Latina y el Caribe, y una de las 10 principales en los restantes. Las estimaciones
de la OMS y el Banco Mundial (véase el cuadro 11) indican que, en 1990, las mujeres de
las Américas perdieron 1 800 000 afios de vida saludable por muerte prematura y
discapacidad derivadas de la maternidad. Es importante resaltar que esta pérdida,
superior a la ocasionada por enfermedades de alta incidencia, ocurre en el cumplimiento
de un proceso natural no patolégico.

El indicador de mortalidad materna mas comunmente utilizado es el que relaciona
defunciones maternas con nacidos vivos. Las cifras oficiales correspondientes a las
Ameéricas (véase el cuadro 10) revelan que entre los paises existen profundas diferencias
vinculadas no sélo a sus respectivos niveles de desarrollo econdémico, sino también a sus
prioridades en cuanto a la asignacion de recursos para la prevencion y tratamiento de la
morbimortalidad materna, y al grado en que las mujeres pueden acceder a niveles de
atencion con adecuada capacidad resolutiva. Asi, la tasa de mortalidad materna en Haiti,
Bolivia y Perl equivale a 75 veces la registrada en Canada, y a 12 veces la de Costa
Rica. Este dltimo pals, por su parte, exhibe la tasa mas baja de mortalidad materna, pese
a que su producto nacional bruto per cépita no es uno de los mayores en la regién.

Con la cautela que requiere la interpretacion de tendencias a partir de una base de
informacién tan deficiente, se puede sefialar que el examen de la evolucion de la mortali-
dad materna durante el periodo 1970-1988 mostré descensos en la mayoria de los
paises y territorios de las Américas, y sugirié una tendencia ascendente en cinco de ellos
(El Salvador, Guyana, Jamaica, Nicaragua y Perl). A partir de 1988, el ritmo de
reduccion de las muertes maternas propendid a estabilizarse en algunos paises y a
retroceder en otros. En términos generales, puede afirmarse que, pese al descenso de la
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fecundidad registrado por la mayoria de los paises, el nimero absoluto de muertes
maternas ha aumentado en algunos de estos, tendencia relacionada con la exacerbacion
de la crisis social y econémica de mediados de los afios ochenta, que acentud las
desigualdades entre paises y grupos de poblacién, una de las cuales fue la diferencia en
cuanto al acceso a servicios de salud (OPS, 1993b).

A nivel global se ha estimado que por cada mujer que muere por complicaciones
obstétricas, 10 a 15 sobreviven con dafios severos y perdurables para su salud
(Measham y Rochat, 1987). La incontinencia, el prolapso uterino, la esterilidad, las
fistulas y otros problemas derivados de tales complicaciones conllevan consecuencias, a
menudo devastadoras, para la calidad de vida de las sobrevivientes. En América Latina y
el Caribe, la informacion sobre morbilidad a nivel de la poblacion total es en extremo
limitada; los datos disponibles se basan en registros de consultas y egresos hospitalarios,
con las consabidas limitaciones de comparabilidad inherentes a éstos.

b) Causas de la morbimortalidad materna

Las raices de este problema se encuentran no solo en las condiciones de pobreza
relacionadas con bajos niveles de desarrollo econémico, sino también en la posicion
social de subordinacion que ocupa la mujer en las distintas sociedades; esta posicion
genera o exacerba factores de riesgo bioldgico vinculados a la maternidad, e incide en las
prioridades nacionales, locales y familiares que guian la inversion de recursos para
responder a esos riesgos.

Es esencial reiterar que las muertes maternas que ocurren en la regiéon son funda-
mentalmente evitables. En su mayoria obedecen a causas "obstétricas directas", es
decir, las que resultan de complicaciones en los procesos de embarazo, parto o
puerperio, o de intervenciones relacionadas con tales procesos, como serian el aborto
provocado y la cesarea. Las causas "obstétricas indirectas", mucho menos frecuentes,
se refieren a condiciones médicas no originadas por el estado de embarazo, pero si
agravadas por los efectos fisiolégicos de éste.

En la region, entre las causas de mortalidad materna definidas en los registros
oficiales, la primera es el aborto. Le siguen, en orden de importancia, las otras causas
directas: toxemia, hemorragias y complicaciones del puerperio.

Con respecto al aborto, cabe resaltar que su determinacién como causal de defun-
cién adolece de un subregistro alin mayor que en el caso de otras causas de mortalidad
materna, debido al caracter de ilegal que este procedimiento tiene en la mayoria de los
paises de las Américas. A excepcion de Canada, Estados Unidos y Cuba, el aborto
inducido contindla estando legalmente prohibido en todos ellos. Ademas, muchas de las
muertes por complicaciones del aborto, tales como la sepsis y la hemorragia, no suelen
ocurrir en servicios de ginecobstetricia, ya sea porque la paciente es derivada a otros
servicios 0 porgue ingresa directamente a unidades de cuidado intensivo, cirugia, clinica
médica u otros, donde los diagnosticos no estan vinculados al proceso reproductivo
(OPS/Programa de Salud Materno Infantil, 1987). A pesar de tal subregistro, el aborto,
segun cifras oficiales, figura como primera causa de mortalidad materna en 9 de 25
paises analizados, y como segunda en otros 9; su contribucién al total de defunciones
maternas supera el 30% en cinco paises (Argentina, Costa Rica, Chile, Puerto Rico y
Suriname), fluctia entre el 20% y el 30% en otros ocho (Colombia, Cuba, Jamaica,
Guyana, Nicaragua, Paraguay, Trinidad y Tabago, y Venezuela), y con porcentajes
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inferiores a 20% figura como la primera causa definida de muerte materna en Guatemala,
Honduras y Uruguay (en este ultimo pais comparte el primer lugar con complicaciones del
puerperio) (OPS, 1993b). Igualmente, se ha estimado que el aborto ilegal ocasiona una
de cada cuatro muertes maternas en América Latina (Sundstrom, 1993).

En términos de incidencia del aborto, la tasa estimada para América Latina es de
65 abortos por cada 1 000 mujeres en edad reproductiva, cifra que alcanza niveles
todavia mas altos en las areas urbanas; tal incidencia implica una razén de un aborto por
cada dos o tres partos, como minimo (Sundstrom, 1993), proporcion que, ademas, no
muestra una tendencia a disminuir.

Aparte de constituir una causal importante de mortalidad materna, el aborto
inducido se relaciona también con dolencias crénicas severas, esterilidad e incremento
del riesgo de muerte en embarazos subsiguientes.

El recurso al aborto y la gravedad de sus consecuencias varian de acuerdo con la
clase social de la mujer. La mujer con menos educacion es la que mas frecuentemente
desconoce las técnicas anticonceptivas, no sabe utilizarlas adecuadamente, no esta
amparada por servicios de salud y planificacion familiar, y encara impedimentos geografi-
cos y econdmicos para acceder a los anticonceptivos. Como consecuencia, también es la
gque mas frecuentemente se ve sometida a embarazos no deseados y la que tiene
mayores probabilidades de morir como resultado de abortos practicados en condiciones
antihigiénicas y por personal sin entrenamiento. En contraste, cuando la mujer de
estratos socioecondmicos altos resulta victima de fallas en la tecnologia anticonceptiva
0, por otras razones, enfrenta un embarazo no deseado, puede pagar servicios
profesionales que, aunque ilegales, le permiten ser atendida en mejores condiciones
técnicas y de higiene, con menores probabilidades de complicaciones.

La innegable relevancia del aborto como problema de salud publica exige que, al
margen de consideraciones éticas a favor o en contra de su legalizacion, sino con fines
preventivos, se inicie un examen desapasionado y objetivo de los factores que estan
conduciendo a que un ndamero creciente de mujeres recurra a tal alternativa —aun a
costa de su salud y de su vida. El aborto, mas que una opcién, representa una falta de
opcion. La inmediatez del problema demanda, ademas, que a corto plazo se disefien y
pongan en funcionamiento mecanismos de atencién cuya finalidad sea evitar las
consecuencias letales e incapacitantes a que esta dando lugar dicha practica.

El aporte de las toxemias al total de las muertes maternas supera el 25% en
Trinidad y Tabago (55%), Brasil, Canada, Jamaica, Colombia, Republica Dominicana y
México. Las hemorragias constituyen la primera causa de muerte materna, con cuotas
cercanas o superiores a 25% de las defunciones, en Perd, Paraguay, Panama, Puerto
Rico, Ecuador, Guyana y Suriname. Las complicaciones del puerperio figuran como
principal causa de defuncién materna en Estados Unidos, y alcanzan porcentajes superio-
res a 20% en Chile, Jamaica, Suriname y Canada. Es importante hacer hincapié en que
las muertes ocasionadas por estos tres tipos de causas son también evitables, ya que,
con algunas variaciones, guardan una estrecha relaciéon con la cobertura y calidad de la
atencion prenatal, del parto y el posparto inmediato; asi, mientras la prevencion de la
toxemia sélo requiere, en la mayoria de los casos, simples pruebas de medicion de
presion arterial, las muertes por hemorragias reflejan problemas de accesibilidad,
disponibilidad y oportunidad respecto de la utilizacién de transfusiones de sangre en los
establecimientos de primer envio. Con respecto a las complicaciones del puerperio, cabe
sefialar que uno de los factores que contribuyen a su apariciébn es el exceso de
intervencion médica durante el parto y, en particular, la practica indiscriminada de la
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ceséarea (Mora y Yunes, 1993).

El abuso de la operacion cesérea constituye un riesgo adicional para la salud
materna. Segun un estudio conjunto realizado por el Centro Latinoamericano de Perinato-
logia y Desarrollo Humano (CLAP) en 178 hospitales de 18 paises latinoamericanos, la
cesarea se relaciona con aumentos equivalentes a 12 veces la mortalidad materna, 7 a
20 veces la morbilidad materna, y 2 veces la estadia hospitalaria (CLAP/OPS, 1989). La
informacién disponible para 1991 sobre frecuencia de cesareas en 20 paises de la region
muestra un rango que oscila entre 5% en Jamaica y 34% en Brasil (véase el cuadro 10),
y una tendencia ascendente de tales operaciones durante el periodo 1989-1991 en 11
de los 18 paises que enviaron informacion para esos afios.

C) Cobertura de la atencién materna

La mortalidad materna ha mostrado histéricamente una relacion mas estrecha con
la cobertura y la calidad de los servicios de atencion que la que existe entre tales
factores y la mortalidad infantil. Este hecho constituye un elemento importante para
entender el notable contraste observado durante las Ultimas tres décadas entre el
drastico descenso de la mortalidad infantil —que ha persistido aun en fases de severa
crisis econémica— y la reduccion comparativamente modesta —e incluso estabilizacion—
que ha exhibido la mortalidad materna durante el mismo periodo.

Pese a que las deficiencias de la informacion dificultan la comparacion entre
paises, las cifras del cuadro 10 ilustran claramente la existencia de una relacién inversa
entre la magnitud de las tasas de mortalidad materna y la cobertura de atencion prenatal
y del parto, en particular esta Ultima. Cabe destacar que en ocho paises con altas tasas
de mortalidad materna para los cuales se cuenta con informacion reciente, todavia
la cobertura de atencion del parto es inferior a 50%: Bolivia, Ecuador, El Salvador,
Guatemala, Honduras, Nicaragua, Paraguay y Perd; en estos paises, a excepcion de El
Salvador, la cobertura de atencién prenatal tiende a ser mayor que la del parto. Por su
parte, en los paises donde se registra una baja mortalidad materna, la cobertura de
atencion del parto supera el 95%, siendo generalmente mas amplia que la prenatal. Con
respecto a tendencias recientes, la informacién disponible para el periodo 1989-1991
indica que las coberturas de atencién materna se mantuvieron estables o mostraron
modestos incrementos en la mayoria de los paises, en tanto que en el ambito prenatal se
observaron descensos en Guatemala, Nicaragua y Uruguay, y en el de atencion del parto,
en Pera.

Las cifras sobre frecuencia de aplicacién de la vacuna antitetanica, como indicador
de la calidad de la atencion prenatal, ensombrecen auin mas en ciertos paises el
panorama de bajos niveles de cobertura, ya que sugieren que una proporcion importante
(en ocasiones hasta dos terceras partes) de las embarazadas que reciben alguna atencién
prenatal, no son vacunadas. Sin embargo, estos datos deben interpretarse con cautela,
dado que en algunos paises se aplica la vacuna sélo en areas de alto riesgo, por lo cual la
cobertura respectiva puede parecer baja.

Es importante llamar la atencion sobre el hecho de que las cifras de cobertura que
figuran en el cuadro 10 son promedios nacionales y que, como tales, ocultan hondas
diferencias entre regiones y estratos sociales. Las encuestas de demografia y salud
revelan, por ejemplo, que los niveles de cobertura rurales, generalmente inferiores a los
urbanos, en algunos casos llegan a representar menos de 50% de estos Ultimos, tal
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como se advierte en Bolivia y Guatemala.

La situacidon descrita muestra de manera inequivoca la urgencia de asignar
recursos adicionales al sistema de salud con el fin de universalizar y revitalizar los
servicios de atencidon materna, mejorando la cobertura y la calidad de los existeptes y
explorando modelos alternos ya puestos en practica en algunos paises de la region,” tales
como los "hogares maternos" y las "casas de parto”, cuyo impacto esta en proceso de
evaluacion.

i) Infecciones del tracto reproductivo y VIH/SIDA. Las infecciones del tracto
reproductivo (ITR) son enfermedades que muestran alta incidencia a nivel mundial y
revisten profundas consecuencias sociales y sanitarias para mujeres, hombres y nifios,
con secuelas alin mas severas para el sexo femenino. De acuerdo con las estimaciones
de la OMS y el Banco Mundial, las enfermedades de transmisién sexual constituyen la
causa comin a ambos sexos en que se anota la mayor diferencia entre mujeres y
hombres —9 a 1— en cuanto al nimero de afios de vida saludable perdidos por muerte
prematura o discapacidad como resultado de enfermedad; asi, mientras en la regién ese
namero de afios es de 2 400 000 para los varones, para las mujeres asciende a
21 600 000 (véase el cuadro 11). Pese a la magnitud de tales cifras, estas infecciones
tienden a recibir un minimo de atencion por parte de las autoridades sanitarias, bajo los
falsos supuestos de que no son fatales y que afectan a un reducido nimero de mujeres
de conducta sexual promiscua, especificamente las prostitutas.

De hecho, las ITR pueden tener consecuencias fatales para las mujeres, tales como
peritonitis, embarazo ectépico, cancer cérvico uterino (que se analiza a continuacion),
transmision del virus de inmunodeficiencia humana (VIH) que causa el SIDA, infertilidad,
aborto espontaneo, mortalidad perinatal e infeccidon congénita; los nifios infectados que
sobreviven pueden quedar permanentemente discapacitados o morir jovenes
(International Women's Health Coalition, 1991). Mas alla de las consecuencias letales,
debe considerarse el impacto limitante de las ITR en la calidad de vida, como resultado
del dolor fisico crénico, la debilidad y la interferencia con una vida sexual normal.

Desde el punto de vista de los grupos de riesgo, hay que destacar que las mujeres
se infectan no so6lo por contacto sexual, sino también por la insercién de ciertos elemen-
tos en la vagina con el objeto de prevenir el embarazo —incluida la insercién incorrecta
del DIU— o de inducir el aborto; por atencién inadecuada durante el parto o el aborto; o
por el uso de implementos no higiénicos durante la menstruacion. En lo que atafie a
conducta sexual, es muy importante subrayar que la vulnerabilidad de las mujeres a estas
infecciones no estriba tanto en su propio comportamiento, sino en el de sus compafieros,
para quienes, en muchas sociedades, la promiscuidad es la norma; es asi como, con
demasiada frecuencia, las nifias y las mujeres no tienen el poder de determinar cuando,
con quién o cémo tiene lugar un acto sexual.

La mayor parte de las enfermedades de transmisién sexual (ETS) son ITR, aunque
algunas de ellas, como el SIDA, son también sistémicas. Bioldgicamente, las mujeres son
mas vulnerables a las ETS que los hombres, primero, porque la efectividad de la transmi-
sion de algunas de estas enfermedades es mayor de hombre a mujer que viceversa;
segundo, porgue las consecuencias para las mujeres son mas severas que para los varo-
nes; y tercero, porque las mujeres infectadas frecuentemente no exhiben sintomas y, por
tanto, no buscan tratamiento. Ademas, como el estigma social asociado a la infeccién
sexual es mayor en el caso de las mujeres, para ellas resultan més infranqueables los

Entre esos paises se encuentran Chile, Estados Unidos, México, Brasil, Colombia, Per(, Honduras, Dominica, Granada, Santa Lucia y San Vicente y las Granadinas.
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obstaculos que dificultan la obtencién de un diagnéstico y tratamiento oportunos.

A nivel regional, no se dispone de informacién sobre ITR y ETS desagregada por
sexo, excepto con respecto al VIH/SIDA. A continuacién se presentan cifras indicativas
de las diferencias segun sexo en los casos de SIDA notificados entre los afios 1987 y
1993. La evolucion de las razones hombre/mujer durante el periodo muestra que, aunque
en toda la region el SIDA afecta mas frecuentemente a los hombres que a las mujeres,
en algunos paises se observa una drastica reduccion de tales valores que alerta sobre la
celeridad con que este enfermedad se esta transmitiendo entre las mujeres, al punto de
igualar, e incluso superar, el ritmo de transmisién entre los hombres. En Argentina, por
ejemplo, la razén pas6 de 23.1 en 1988 a 3.7 en 1993; en Ecuador, estas cifras fueron
de 31.0 y 4.7, respectivamente. Las proporciones mas altas de mujeres afectadas por el
SIDA se han venido registrando en los paises del Caribe angl6fono, el Caribe latino, el
Istmo Centroamericano y, dentro de éste Ultimo, particularmente en Honduras. Asi, en
estas agrupaciones geograficas, la razén hombre/mujer calculada a partir de los casos
notificados en 1993, fue de 2.2, 2.9, 2.8 y 1.9, respectivamente (OPS/Programa
Regional de SIDA/ETS, 1994).

Las razones de este mas rapido incremento de la transmision del SIDA entre las
mujeres radican, desde un punto de vista biolégico, en la mayor probabilidad de infeccion
por exposicién que presenta el organismo femenino comparado con el masculino, asi
como al creciente grado de exposicion de las mujeres en edades jovenes, etapas en que
la susceptibilidad biolégica es mayor. Ademas, las mujeres tienen que recurrir mas
frecuentemente que los hombres a transfusiones durante complicaciones del embarazo y
el parto. En México, por ejemplo, 62.6% de los casos de SIDA en mujeres, pero sélo
6.7% de los casos en hombres ha sido atribuido a transfusion sanguinea; otro estudio
realizado recientemente en Rio de Janeiro confirmé que el tamizaje de la sangre tiene un
marcado efecto en los casos de SIDA en mujeres (Kimbal, Gonzalez y Zacarias, 1993).
Desde el punto de vista social, como ya se ha mencionado, el desbalance de poder
determinado por el género y moldeado por la clase social, la edad y la cultura, impide a
muchas mujeres protegerse de la transmision sexual del SIDA, ya sea evitando la relacion
con un hombre infectado, o insistiendo en la fidelidad mutua o en el uso del condén por
parte del compariero.

Considerando la frecuencia y el caracter asintomatico de las ITR, asi como la
reticencia de la mujer a buscar atencién especifica para tales afecciones, no deberia
desperdiciarse la oportunidad de realizar las pruebas de deteccion correspondientes
cuando las mujeres acuden para recibir otros servicios de atencion primaria, tales como
planificacion familiar, control del embarazo y citologia vaginal.

i) Tumores malignos. Estrechamente ligados a la salud reproductiva de las
mujeres, los tumores malignos del aparato reproductivo frecuentemente se relacionan
con una morbimortalidad femenina mayor que la masculina, que sobrepasa el tramo de
edad reproductiva. En los 24 paises de la region para los cuales se cuenta con
informacién que cubre el periodo mas reciente, el cancer se vincula a una mortalidad
femenina mayor que la masculina entre la poblacién de 15 a 44 afios de edad. Dicho
desequilibrio también se detecta, a nivel de la poblacién total, en paises como Chile,
Venezuela, México y Guatemala (véase el cuadro 11). La explicacion de las variaciones
entre paises de la magnitud de la razén hombre/mujer en los casos de muerte por cancer
debe buscarse no solamente en la incidencia diferenciada por sexo y por region
geografica de ciertos tipos de cancer con distintos grados de letalidad, sino también en
las diferencias en cuanto a disponibilidad accesibilidad de tecnologias médicas para la
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deteccion y tratamiento tempranos de canceres especificamente femeninos.

iii) Tumores de los 6rganos reproductivos. A continuacién se examinan dos tipos
de cancer que, por su incidencia y letalidad, tienen el mayor impacto en la salud de las
mujeres de la region: el de cuello uterino y el de mama. El primero es mas comun en los
paises en desarrollo y en los niveles socioeconémicos bajos, mientras que el segundo
predomina en los paises industrializados y en las regiones y estratos con niveles de vida
mas altos.

Los tumores malignos de los érganos reproductivos determinan cuotas mas altas
de morbilidad y mortalidad entre las mujeres que entre los hombres. Dentro del conjunto
de tumores malignos, la incidencia anual de canceres ginecologicos (Utero, ovarios y
mama) supera la de cualquiera de las demas localizaciones de canceres en la mujer. De
acuerdo con la informacion proporcionada al Organismo Internacional de Investigaciones
sobre el Cancer (1990) sobre la base de los registros de incidencia del cancer en localida-
des seleccionadas de Brasil y Estados Unidos (Whelan, Parkin y Masuyer, 1990), la suma
de los canceres de este tipo fluctla entre 43% y 57% del total de todos los canceres
que afectan a la mujer, cifra que supera con creces la de cualquier otro tipo de
localizacién. En el caso del hombre, por otra parte, los tumores malignos de los érganos
genitales presentan incidencias mas bajas que las de los canceres del pulmén o del
estbmago, por ejemplo. Paralelamente, en el total de muertes por cancer de mujeres y
hombres, la proporcion de las ocasionadas por canceres ginecolégicos tiende a doblar, e
incluso a triplicar, la proporcién correspondiente a los canceres de los érganos genitales
masculinos. En términos de afios de vida saludable perdidos por tales causas, la relacion
es de 7 a 1 para mujeres y hombres, respectivamente (véase el cuadro 11).

A nivel mundial, la jerarquizacion de la frecuencia de tumores malignos en los
O6rganos reproductivos de la mujer segln localizacién, en orden descendente, es la
siguiente (Restrepo, 1993): mama, cuello uterino, cuerpo del Utero, ovario y "otros
ginecolégicos". El cancer del endometrio es el mas comun de los que afectan el cuerpo
del utero, y se presenta con mayor frecuencia entre mujeres posmenopadusicas; los
factores de riesgo conocidos para este tipo de tumor se relacionan con la ingestién de
hormonas durante la menopausia, la obesidad y el alto consumo de calorias (Pagel y
Bock, 1984). El cancer de ovario muestra una incidencia relativamente baja, pero
ocasiona una alta mortalidad, y no se ha avanzado mucho en el conocimiento de su
epidemiologia y factores causales. En el grupo residual figuran los canceres de vagina,
placenta y trompas de falopio, cuya incidencia, en general, es baja.

- Cancer de mama. Como se acaba de sefialar, el cancer de mama es el mas
frecuente en el mundo, y una de las principales causas de muerte de mujeres en los
paises industrializados. Es en éstos donde se registran las mas altas incidencias del
cancer de mama, que alcanza dimensiones practicamente epidémicas en América del
Norte y Europa occidental. En Estados Unidos, por ejemplo, las cifras de 1991 indicaban
que era probable que una de cada nueve mujeres desarrollara este tipo de cancer durante
su vida, en tanto que en 1960 la proporcion era de una de cada 20; en forma correlativa,
la tasa de mortalidad por cancer de mama en ese pais registré un abrumador aumento de
24% entre 1979 y 1986 (Estados Unidos, National Institutes of Health, 1992).

Las estadisticas de los paises en desarrollo muestran, en conjunto, incidencias méas
bajas que las observadas en los industrializados, pero también revelan una marcada
tendencia al aumento del riesgo de desarrollar este céancer, tal como lo ponen en eviden-
cia los registros sobre cancer de Colombia (Cali), Costa Rica, Cuba y Puerto Rico (Restre-
po, 1993). De acuerdo con las estimaciones de la OMS y el Banco Mundial, en 1990 el
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namero de afios de vida saludable perdidos por muerte prematura o morbilidad a causa
del cancer de mama ascendia en Ameérica Latina y el Caribe a 4 700 000 (véase el
cuadro 11).

La relaciéon positiva que se ha observado a nivel mundial entre grado de desarrollo
y frecuencia del cancer de mama, también se advierte en los paises de la region. En el
cuadro 12 se presentan las tasas de mortalidad por cancer de mama registradas para el
grupo de edad de 35 a 64 afios en un grupo de paises seleccionados de las Américas.
Las cifras, efectivamente, indican valores mas altos en Uruguay —incluso superiores a
los de Estados Unidos y Canada— seguidos, en orden descendente, por Trinidad y
Tabago y Argentina y, a alguna distancia, por Cuba y Costa Rica. Con la excepcion de
este Ultimo pais, las tasas mas bajas de cancer de mama se registran en Centroamérica.

Este tipo de relacion positiva se mantiene no sélo entre paises, sino también dentro
de éstos, entre grupos poblacionales con distinta composicion socioeconémica. Segun
un estudio realizado en Argentina, por ejemplo, existe una gradiente en las tasas de
mortalidad por cancer de mama que se relaciona directamente con el nivel de desarrollo
socioeconodmico de las diferentes provincias del pais (Matos y otros, 1990). En este
contexto, es oportuno resaltar que aunque la mortalidad y la incidencia relativas del
cancer de mama guardan cierto paralelismo, estos dos indicadores no varian de manera
concomitante con algunas variables de naturaleza socioeconémica. En Estados Unidos,
por ejemplo, la incidencia de cancer de mama es menor entre las mujeres negras que en
el caso de las blancas, pero las tasas de mortalidad por esta causa son mayores entre las
primeras (Estados Unidos, National Institutes of Health, 1992).

Los factores causales del aumento del cancer de mama en el mundo contindan
siendo objeto de debate y especulacion, sin que hasta el momento se haya avanzado
significativamente en el esclarecimiento del problema. Los factores de riesgo mas
mencionados en la literatura reciente son fundamentalmente los siguientes (Restrepo,
1993): la herencia, especialmente durante la premenopausia; la edad, ya que aunque
también se desarrolla entre mujeres jévenes, su aparicion es mas frecuente después de
los 35 aflos y continda con altas tasas de incidencia y mortalidad hasta edades avanza-
das; patrones de conducta reproductiva ligados a la ocurrencia del primer embarazo
después de los 30 afios y al menor nimero de hijos; edad temprana de comienzo de la
menarquia y mayor duracion de la actividad ovarica; factores nutricionales
relacionados con el consumo de grasas y alcohol; exposicion frecuente a rayos X; y
consumo de anovulatorios durante largos periodos de tiempo (factor que es objeto de
controversia).

El desfase entre la magnitud del problema y el monto de los recursos publicos
asignados para la investigacion y prevencién del cancer de mama se ha vuelto visible
para el publico gracias a la presion ejercida en las Ultimas décadas por grupos
organizados de mujeres en Estados Unidos. Esa atencién ha contribuido a que se logren
avances en la tecnologia para su diagndstico y tratamiento, y recientemente (1993) ha
redundado en un incremento de la cuota de recursos destinados a su investigacion.

La introduccion de técnicas para la deteccion del cancer de mama en los paises en
desarrollo exige analizar cuidadosamente su adecuacidon a criterios de riesgo y su
coherencia con la red de servicios de tratamiento; debe ir acompafiada, ademas, de un
importante esfuerzo de educacién y comunicacién social (Restrepo, 1993).

- Céncer de cuello uterino. En América Latina y el Caribe, el cancer del cuello
uterino representa un problema de salud publica todavia méas extendido que el del cancer
de mama. Esta realidad persiste, pese a que —a diferencia de lo que ocurre con el de
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mama— existe, desde hace mas de 30 afios, una tecnologia sencilla, eficaz y de bajo
costo para su deteccion en fases que ofrecen una probabilidad de curacion de 100%: la
prueba de la citologia vaginal ideada por Papanicolau; a esto se agrega que para el
tratamiento en esas fases tempranas preinvasivas se cuenta también con tecnologias
relativamente sencillas, generalmente disponibles en todos los paises (Restrepo, 1993).

La trascendencia de este problema, en términos de salud publica, estriba no sélo
en la alta frecuencia de este cancer, sino también en el hecho de que la poblacién mas
afectada es la de los estratos socioecondmicos bajos, justamente la mas desprotegida en
cuanto a servicios de salud y atencidn ginecoldgica.

Las tasas mas altas de mortalidad por cancer de cuello uterino corresponden a
América Latina, Asia y Europa oriental. Sin embargo, la verdadera dimension del
problema en la regién es superior a la que indican las cifras oficiales, ya que éstas
adolecen de considerable subestimacion si se comparan con la realidad observada en los
servicios de tratamiento y con la informacién que se recolecta en los escasos registros
de incidencia y de tipo hospitalario existentes. Hecha esta advertencia, se llama la
atencion sobre las tasas oficiales de mortalidad por cancer de cuello uterino para el grupo
de edad de 35 a 64 afios en un grupo de paises de la region, que aparecen en el cuadro
12. Las tasas mas bajas dentro de este grupo —en contraste con las referidas al cancer
de mama— corresponden a Canad4, Estados Unidos y Argentina, y las mas altas, a
Jamaica, México, Chile y Nicaragua.

De acuerdo con la informacién mas confiable proveniente de la OPS, se ha calcula-
do que en la region de las Américas se producen anualmente 20 000 a 30 000 defuncio-
nes, prevenibles en su mayoria, de mujeres en edades productivas por cancer del cuello
uterino (Restrepo, 1993). La tendencia de la mortalidad por esta causa se mantiene
estacionaria en la mayoria de los paises, incluso en aquellos en los que la mortalidad
general ha mostrado un descenso importante, como seria el caso de Cuba, posiblemente
Uruguay, y algunas provincias de Argentina; en otros, como Chile, Colombia y
Venezuela, se ha observado una ligera propension ascendente (OPS, 1989-1990). Esta
preocupante orientacion obedeceria al aumento de la poblacion en riesgo, que no ha sido
acompafiado de un incremento correspondiente de los recursos para atenderla, asi como
también al deterioro de los servicios ocasionado por la crisis econémica de los afios
ochenta.

En el interior de los paises también se reproduce la relaciébn inversa entre
frecuencia de cancer de cuello uterino y nivel socioeconémico. Asi, en Argentina, las
tasas de mortalidad por esta causa son mas altas en las provincias de menor desarrollo
econdmico que en la Provincia de Buenos Aires (Matos y otros, 1990); en Estados
Unidos, las tasas de incidencia de cancer invasivo son mas altas entre las mujeres negras
que entre las blancas (American Cancer Society, 1989) y la frecuencia general del cancer
cérvico uterino es dos veces mayor entre las mujeres de origen hispano que entre las
mujeres blancas no hispanas (Estados Unidos, National Institutes of Health, 1992).

Los factores de riesgo mas comuUnmente vinculados al cancer cérvico uterino se
relacionan con aspectos de la conducta sexual y reproductiva: promiscuidad sexual
femenina y masculina, inicio de relaciones sexuales a temprana edad, nimero elevado de
partos, y consumo de anticonceptivos orales, factor este Ultimo que, como en el caso
anterior, es objeto de refiida controversia. Existen, ademas, evidencias de relacion causal
con algunos virus, entre los que se destaca el del papiloma, pero hasta el momento no se
ha podido precisar definitivamente su papel y, por consiguiente, proponer medidas
preventivas especificas (OPS, 1990). El elemento de proteccién mas efectivo continua
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siendo la prevencién secundaria por medio de la citologia vaginal, dirigida a la poblacién
adulta femenina que tenga o haya tenido actividad sexual, con atencion prioritaria a los
grupos de edad de mayor riesgo, esto es, superiores a 25 afios.

En general, en América Latina y el Caribe los programas para el control de este
cancer se caracterizan por una baja cobertura en cuanto a citologias, lo que es agravado
en muchos paises por la ineficiencia para procesar las pruebas dentro de un plazo que
permita el diagnéstico y tratamiento oportunos (Restrepo, 1993). En estudios locales se
ha sefialado, ademas, que existen grandes limitaciones en los servicios encargados de
transmitir a las mujeres los conocimientos necesarios sobre los examenes citolégicos y la
importancia de su participacién en el seguimiento de las pruebas positivas (Ramos y
Pantelides, 1990). Desde una perspectiva no sélo de prevencion de dafios, sino también
de costo-beneficio, la urgencia de subsanar estas dificultades debe ponderarse con
respecto al hecho ya sefialado de que el tratamiento del cancer cérvico uterino en las
etapas pre-invasivas es muy exitoso y de bajo costo, mientras que el requerido en las
etapas avanzadas implica cirugia o radiacién y resulta bastante mas costoso.

- Otros tipos de cancer. Dentro del grupo de tumores malignos que presentan
diferencias importantes segln sexo, el primer lugar lo ocupa el cancer de pulmon,
trdquea y bronquios que, en todo el mundo, tiende a registrar incidencias y mortalidad
mas altas entre los hombres. Como lo indican las cifras oficiales de mortalidad recabadas
por la OPS, la mortalidad masculina por este tipo de cancer tiende a doblar la mortalidad
femenina correspondiente, con tasas que llegan a representar hasta 10 veces las
registradas entre las mujeres en paises como Uruguay. Paralelamente, y de acuerdo con
los calculos de la OMS y el Banco Mundial (véase el cuadro 11), la carga de morbilidad,
expresada en nimero de afios de vida saludable perdidos por esta causa, es tres veces
mas alta para los varones que para las mujeres.

La relacién documentada entre este tipo de cancer y el consumo de tabaco
subraya la presencia de factores culturales ligados al género que apoyan el tabaquismo
entre los varones, a la vez que lo desestimulan entre las mujeres. Desgraciadamente,
estos factores protectores de la salud de la mujer estan perdiendo su poder ante los
cambios en los roles y expectativas ligados al concepto de femineidad. En los dltimos 30
afos el consumo de cigarrillo de los hombres se ha estabilizado en los paises
industrializados, e incluso ha disminuido, mientras que en el mundo en desarrollo ha ido
en aumento para ambos sexos, particularmente, como ya se menciond, entre las mujeres
joévenes (Robles, 1993). Los efectos nocivos de este consumo se estan volviendo
drasticamente evidentes en Estados Unidos, donde la tasa de mortalidad femenina por
cancer del pulmon crecié aproximadamente 400% desde 1960, con el resultado de que,
a partir de 1987, este cancer ha sobrepasado el de mama como principal causa de
muerte entre las mujeres (Estados Unidos, Center for Disease Control and Prevention,
1993).

Otros tipos de cancer que muestran notorias diferencias de ocurrencia segin sexo
son el de tiroides y el de vesicula biliar, cuya mayor incidencia entre las mujeres ha sido
documentada en la mayoria de los registros del mundo. Esto también coincide con la
mayor frecuencia de la litiasis biliar entre el sexo femenino. El cancer de estémago
tiende, en general, a darse mas entre los hombres, mientras que el de colon con
frecuencia exhibe una mayor incidencia y mortalidad entre las mujeres: en siete de los
nueve paises de América Latina que cuentan con informacién sobre mortalidad
razonablemente confiable se registraron razones de mortalidad hombre/mujer por cancer
de colon que oscilaron entre 0.54 en Uruguay y 0.87 en Chile. Las excepciones fueron
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México y Venezuela, donde estos valores fueron de 1.0 y 1.11, respectivamente.

D. EDAD MEDIANA'Y VEJEZ

A raiz del aumento de la esperanza de vida en los paises en desarrollo, una proporcién
cada vez mayor de la poblacion esta alcanzando edades medianas y avanzadas. La
mayor longevidad de la mujer y, por ende, su representacion mayoritaria en las edades
mayores, ha justificado el término de "feminizacién de la vejez'"". Mas alla del predominio
numérico de las mujeres en estas edades, la feminizacion de la vejez apunta al hecho de
gue los problemas de salud y de acceso a atencién adecuada que se presentan en estas
edades también son proporcionalmente mas frecuentes entre las mujeres que entre los
hombres. A continuacién se mencionan algunos de los problemas o circunstancias que
afectan mayormente la salud de las mujeres después de las edades reproductivas, con
especial referencia a los paises de América Latina y el Caribe.

La menopausia, o cambios en la funcién ovérica que marcan el fin del periodo
reproductivo, conlleva importantes impactos en la salud femenina durante la edad
mediana y la vejez; entre éstos se destacan las alteraciones 6seas, cardiovasculares y
genito-urinarias. Pese al hecho de que todas las mujeres que sobreviven al periodo
reproductivo enfrentan ineludiblemente los riesgos, necesidades y problemas vinculados
a los cambios hormonales de la menopausia, esta transicién y sus consecuencias han
sido objeto de escasa atencién en las investigaciones y la practica de la salud. Una
cuestion de fundamental importancia, cuyo estudio recien se ha comenzado a promover
en paises industrializados, se refiere al uso (0 no uso) de tratamientos de sustitucién
hormonal. Por una parte, estos tratamientos eliminan los sintomas molestos de la
menopausia y probablemente ejercen un efecto protector con respecto a la osteoporosis
y las enfermedades cardiovasculares que amenazan la salud durante estas edades; sin
embargo, por la otra, acusan relacion con el aumento de ciertas formas de cancer,
particularmente de mama y endometrio (Coe y Hanft, 1993). Cualquier decision que la
mujer tome ante la disyuntiva de optar o no por este tratamiento entrafia riesgos serios
para su salud, respecto de los cuales todavia no existen respuestas tranquilizantes.

Las enfermedades cardiovasculares, generalmente consideradas como
"masculinas", constituyen una de las principales causas de morbimortalidad entre las
mujeres, particularmente durante la etapa posreproductiva. En las estimaciones de la
OMS y el Banco Mundial para América Latina y el Caribe (véase el cuadro 11) se
destacan las enfermedades cardiovasculares como una de las categorias con mayor peso
en la carga de morbimortalidad total. De acuerdo con estudios realizados en Estados
Unidos, en el caso de las mujeres aproximadamente 90% de las enfermedades del
corazdn ocurren después de la menopausia (Estados Unidos, National Institutes of
Health, 1992). En el grupo de paises de la region que cuentan con registros de
mortalidad més confiable, se observa que la diferencia entre la mortalidad masculina y la
femenina por enfermedades del corazén, alcanza su maximo en contra del varén entre las
edades de 35 y 44 afios; a partir de entonces, la diferencia hombre/mujer comienza a
estrecharse, hasta llegar ocasionalmente a invertirse después de los 64 afios (por
ejemplo, en México en 1990). Pese a que, en conjunto, las diferencias segin sexo en la
morbimortalidad por esta causa no son sustantivas (45.9 AVAD comparados con 48.9,
segun las estimaciones de la OMS y el Banco Mundial para América Latina y el Caribe), la
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atencién continta centrandose en el hombre, en tanto que se subestima el riesgo para
las mujeres; esto se refleja tanto a nivel de investigacion como de prevencion,
diagnéstico y tratamiento de tales enfermedades. En Estados Unidos se ha visto, por
ejemplo, que los estudios sobre el valor preventivo de ciertos medicamentos han sido
realizados casi exclusivamente con referencia a los hombres y que la cirugia
cardiovascular se aplica proporcionalmente mas a los hombres que a las mujeres.

Con respecto a las enfermedades cerebrovasculares, en 8 de los 10 paises de
Ameérica Latina que disponen de informacion mas confiable, éstas se relacionan, en el
total de la poblacién, con tasas de mortalidad femenina mas altas que las masculinas
(véase el cuadro 13). Asimismo, para América Latina y el Caribe en su conjunto, la
pérdida de afios de vida saludable por tal causa es mas alta para las mujeres que
para los hombres (véase el cuadro 11). Aunque la incidencia de los trastornos
cerebrovasculares se eleva considerablemente después de los 45 afios de edad, entre las
mujeres estas enfermedades comienzan a figurar desde los 25 afios entre las cinco
principales causas de defuncién, y de ahi en adelante las tasas de mortalidad femenina
tienden a ser mas altas que las masculinas; en 4 de los 10 paises examinados, dicha
sobremortalidad femenina ocurre en las edades reproductivas: Chile, Venezuela, México
y Guatemala.

Entre los factores de riesgo vinculados en particular al sexo femenino figuran, por
una parte, la hipertension y la obesidad, factores que son agravados por cambios hormo-
nales posmenoupéasicos y el consumo de anticonceptivos orales durante la edad
reproductiva (OMS, 1989). Cabe destacar que la obesidad —factor de riesgo vinculado a
hipertension, cardiopatias, problemas cerebrovasculares y diabetes— ademas de ser mas
frecuente entre las mujeres que entre los hombres, también registra una mayor incidencia
entre los grupos de menores ingresos. En Estados Unidos, por ejemplo, 44% de las
mujeres negras, 42% de las de origen mexicano, 40% de las portorriquefias, 31% de las
cubanas y 24% de las blancas no extranjeras han presentado sobrepeso (Estados
Unidos, National Institutes of Health, 1992).

La diabetes mellitus figura entre las primeras 10 causas de muerte en todos los
paises de la regién y afecta predominantemente a las mujeres, tendencia que se constata
en todos los paises examinados dentro del grupo de los que cuentan con registros de
defuncion mas confiables (véanse los cuadros 11 y 13). La diabetes es también una
causa importante de morbilidad, y constituye un factor de riesgo en el caso de
enfermedades cardiovasculares, ademas de ocasionar ceguera, dafio en los rifiones y
pérdida de las extremidades inferiores. Como en el caso de las enfermedades
cerebrovasculares y la obesidad, la incidencia de la diabetes es mayor no sélo entre las
mujeres, sino también en los grupos de menores ingresos.

La osteoporosis, una degeneracion del tejido 6seo, dolorosa, desfigurante y
altamente discapacitante, es ocho veces mas comuin entre las mujeres que entre los
hombres y afecta desde un tercio a la mitad de las mujeres posmenopadsicas. Las
tasas de incidencia de la osteoporosis aumentan drasticamente con la edad. En
Estados Unidos, por ejemplo, dicha tasa es de 18% entre las mujeres de 45 a 49 afios,
de 58% entre las de 55 y 59, y de 89% entre las mayores de 75 (Estados Unidos,
National Institutes of Health, 1993). Las fracturas de cadera —que constituyen una
lesion especifica derivada de caidas accidentales— son dos veces mas frecuentes
entre las mujeres que entre los hombres de edad debido a que las mujeres enfrentan el
riesgo particular de su menor densidad 6sea. Asimismo, segun las cifras disponibles
para Estados Unidos, aproximadamente 20% a 40% de las personas que se fracturan
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la cadera muere dentro de los seis meses posteriores a la caida, en tanto que los
sobrevivientes quedan parcial o totalmente limitados en su capacidad funcional
(Estados Unidos, Center for Disease Control and Prevention, 1993). Corroboran esta ten-
dencia las estadisticas de mortalidad en Costa Rica, Uruguay, Chile, y Argentina, en las
que se comienza a percibir tasas mas altas de mortalidad femenina por caidas acciden-
tales a partir de los 65 afios y, particularmente, después de los 75. Valga destacar que,
mas alld de los cambios hormonales relacionados con la menopausia, un importante
factor condicionante de esta enfermedad es la deficiencia nutricional calcica sufrida en la
juventud.

La incontinencia urinaria afecta entre dos y cinco veces mas a las mujeres que a
los hombres; pese a las restricciones que impone a la vida social de las personas, su
caracter de no mortal hace que, con frecuencia, permanezca sin tratar y, lo que es peor,
que tampoco se realicen esfuerzos por prevenirla. La artritis reumatoidea es una
enfermedad inmunolégica cuya incidencia es tres veces mas alta entre las mujeres que
entre los hombres —diferencia que aumenta con la edad; tiene efectos discapacitantes y
reduce la expectativa de vida. Otras enfermedades inmunolégicas menos frecuentes que
afectan de manera desproporcional a las mujeres son las tiroideas, el lupus eritematoso
sistémico y la esclerosis mdltiple.

Las mujeres de edad avanzada pueden considerarse, fundadamente, como uno de
los sectores mas vulnerables de la sociedad en términos tanto fisicos como econémicos:
primero, por su mayor morbilidad, atribuible a diferencias fisioldgicas agravadas por el
efecto acumulado de desnutricion, embarazos continuos, desgaste fisico y psicologico de
una doble jornada (doméstica y laboral), y subordinacién social y econémica. Esta
vulnerabilidad de las mujeres mayores se ve multiplicada por la soledad que conlleva el
hecho de ser mas longevas que sus compafieros, asi como por la mayor desproteccion
prestacional que resulta de su desventajosa insercion laboral durante las edades jévenes.

El desequilibrio entre necesidades y satisfactores que incide de manera tan despro-
porcionada en las mujeres durante las edades posreproductivas ilustra la forma en que la
interaccion de los factores biolégicos y socioecondmicos relacionados con edad, sexo y
género, en el caso de las mujeres mayores termina por restringirles triplemente las
oportunidades de proteccién de la salud abiertas a la poblacion en general. Al emprender
cualquier intervencién orientada a corregir tales desequilibrios se deberia partir por
reconocer el efecto acumulativo de las inequidades a lo largo de la vida, y la consiguiente
necesidad de que las medidas correctivas no se limiten a un grupo etario, sino que, por el
contrario, se enmarquen en una estrategia amplia cuya finalidad sea eliminar las
desventajas sociales, econdmicas, laborales y prestacionales que, como grupo, sobrelle-
van las mujeres desde la infancia.

E. CONDICIONES Y PROBLEMAS DE SALUD PRESENTES EN TODAS LAS EDADES

Con manifestaciones que varian segun la edad, pero presentes a lo largo de la vida, se
han identificado cuatro &reas de problemas relacionados con la salud que revisten
especificidades de género muy concretas: la nutricion, la salud mental, la salud ocupacio-
nal, y la violencia sexual e intradoméstica.
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1. Anemia y malnutricion

Como resultado de su funciéon materna, asi como de los cambios hormonales que experi-
menta durante su vida, los requerimientos nutricionales de la mujer difieren de los del
hombre. Por ejemplo, entre la menstruacién y la menopausia, la mujer necesita absorber
hierro en una proporciéon que triplica la demanda de un hombre adulto, ademéas de
aumentar cuando la mujer usa dispositivos intrauterinos. Igualmente, una ingesta adecua-
da de calcio en la juventud es un factor critico para evitar el riesgo de la osteoporosis
durante las edades avanzadas. Ademas, los requerimientos nutricionales de la mujer
aumentan considerablemente durante el embarazo y la lactancia; cuando éstos no son
satisfechos adecuadamente se pone en peligro la salud y la vida de la madre, y aumenta
el riesgo de mortalidad perinatal y de problemas fisicos y mentales en la progenie.

La malnutricién es quizas el problema de salud mas importante que afecta a la
mujer en los paises en desarrollo. Cabe destacar que tanto la obesidad como la
desnutricion son formas de malnutricibn, y que una Yy otra inciden
desproporcionadamente en las mujeres. En efecto, la obesidad es mas frecuente entre
éstas que entre los hombres, no soélo durante la etapa posreproductiva, sino a lo largo de
todo el ciclo de vida. Interesa destacar que no es una enfermedad de la opulencia; por el
contrario, se ha encontrado que se relaciona inversamente con la situacion
socioecondmica (Gueri, Patterson y Gonzalez, 1993) y es un problema de especial
relevancia en el Caribe angloparlante. La anemia por carencia de hierro ha sido
reconocida mundial y regionalmente como el mayor problema nutricional de la mujer,
particularmente de la embarazada. Mas de la cuarta parte de las mujeres de la region
padecen anemia ferropénica, no obstante lo cual solo en los servicios prenatales —cuya
cobertura es de todas maneras muy limitada— se presta atencién a este problema; mas
aun, los programas existentes hacen poco mas que mantener a la mujer en el estado en
que se encontraba antes del embarazo; podria decirse, entonces, que hacen "muy poco,
muy tarde". Importa enfatizar aqui que, segun la opinion de los expertos, la correcciéon de
la carencia de hierro debe comenzar en la nifiez (Gueri, Patterson y Gonzalez, 1993).

Reiterando lo expresado en secciones anteriores, en condiciones normales, pero
particularmente en las de pobreza, el déficit nutricional de la poblacién es mas severo en
el caso de las mujeres como resultado de que por ser mayores sus requerimientos
bioldgicos es mas dificil satisfacerlos adecuadamente. Ademas, en numerosas instancias,
esta situacion se puede ver agravada por patrones culturales que se traducen en un
tratamiento preferencial de los varones en la distribucién intrafamiliar de alimentos,
particularmente los derivados de proteina animal; aunque es la mujer misma la que se
encarga de esta distribucién, tal conducta discriminatoria obedece a estereotipos de
género que asignan mayor valor al rol del varon y a su aporte a la economia del hogar.

Retomando el tema de que la mortalidad segin sexo muestra una tendencia
"normal" —o por lo menos estadistica— a que la tasa de defuncidn por causas comunes
a hombres y mujeres sea mas alta para los primeros, los casos en que esta tendencia se
invierte no dejan de merecer atencion. Las cifras sobre mortalidad por anemias y
deficiencias nutricionales que aparecen en el cuadro 14 indican que durante la década de
1980 en mas de la mitad de los paises de la region de las Américas —incluidos los
industrializados— la mortalidad femenina a causa de anemias fue mayor que la
masculina. En una proporcién menor, aunque no desdefiable, de estos paises también se
observé un exceso de mortalidad femenina por deficiencias nutricionales. Las
estimaciones de la OMS y el Banco Mundial sobre afios de vida saludable perdidos
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corroboran la tendencia hacia una mayor carga de morbimortalidad por tales causas entre
las mujeres (véase el cuadro 11).

En este contexto es importante subrayar que, aunque la desnutriciébn pocas veces
es mortal, en la practica erosiona significativamente la calidad de la vida al generar una
propension a la fatiga crénica, reducir la productividad e incrementar la vulnerabilidad a
las infecciones, asi como la mortalidad durante el parto.

2. Salud mental

La probleméatica relacionada con la salud mental de las mujeres y su misma definicion
estereotipada se vinculan estrechamente con los roles sociales asignados a la mujer y
con su posicién de subordinacion y desventaja social dentro de la colectividad.

La incidencia de trastornos mentales de diversos tipos varia sustancialmente de
acuerdo con el sexo. El trastorno afectivo mas diagnosticado es la depresion clinica,
cuya frecuencia es dos a tres veces mas alta entre las mujeres que entre los hombres y
se presenta en todas las edades (Paltiel, 1993). Con respecto a esto, en el cuadro 11
pueden verse las estimaciones de la OMS y el Banco Mundial sobre la carga de
morbimortalidad por esta causa. Varios autores coinciden en sefialar que la condicién de
subordinacion de la mujer contribuye a la ocurrencia de la depresion clinica: su situacion
de desventaja, reforzada por patrones de socializacion y expectativas sociales contrarias
a la independencia y autoafirmaciéon femeninas, induciria estados afectivos de
dependencia o impotencia, baja autoestima y, finalmente, depresion. Segln sugieren
estudios realizados en varias culturas, contrariamente a la creencia comun, la alta
incidencia de estados depresivos en la edad mediana se relaciona menos con alteraciones
hormonales derivadas de la menopausia que con la gama de opciones que la sociedad
ofrece a las mujeres durante esta etapa (Paltiel, 1987).

Otros problemas emaocionales que afectan especificamente a las mujeres y que no
han recibido la atencidon que merecen se vinculan a los traumas resultantes del abuso
sexual y la violencia doméstica, asi como al desgaste fisico y emocional ocasionado por
la sobrecarga de trabajo y el conflicto entre roles domésticos y productivos que
enfrentan las mujeres que trabajan fuera del hogar, particularmente las madres de nifios
pequenos.

Con respecto a las diferencias segin sexo en el abuso de sustancias nocivas, se
sabe que el alcoholismo y el consumo de drogas son considerablemente mas altos y
socialmente menos rechazados entre los hombres que entre las mujeres; que se
prescriben mas tranquilizantes a las mujeres, bajo el supuesto de que tienen una mayor
tendencia a "crearse" enfermedades; y que el consumo de cigarrillos, tradicionalmente
mas alto entre los hombres, esta creciendo con mayor rapidez entre las mujeres,
particularmente las mas jovenes. Este fendmeno es atribuible a la creciente integracion
de las mujeres a campos de actividad que eran de dominio casi exclusivamente
masculino, con la consiguiente ampliacién de sus posibilidades de controlar ingresos y
consumo. En forma paralela, las campafias publicitarias de las compafias tabacaleras
multinacionales han priorizado como blanco especifico a la mujer, particularmente la
joven, en un intento por estimular el consumo de cigarrillos por medio de una tematica
"femenina" centrada en la emancipacion, la igualdad con el otro sexo, el atractivo fisico
y, en este ultimo contexto, la delgadez. Interesa resaltar, ademas, que las consecuencias
del tabaquismo recaen no sélo en la salud de las fumadoras, sino también en la de sus
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hijos cuando dicha practica ocurre durante el embarazo.

3. Salud ocupacional

Mujeres y hombres estan sujetos a riesgos ocupacionales similares en la medida en que
realizan los mismos trabajos. Las mujeres, sin embargo, a raiz de sus funciones fisiol4gi-
cas de embarazo, lactancia y menstruacion, pueden incurrir en riesgos adicionales, por
lo que requieren una atencién particularizada; este hecho ha conducido, en algunos
casos, a que se excluya a las mujeres (embarazadas o no) de ciertos tipos de trabajos
con el argumento de que se estad protegiendo su potencial de maternidad. Cabe
mencionar que la investigacion sobre este tipo de riesgos especificos ha sido enfocada
hacia el producto reproductivo de las mujeres, ignorando el de los hombres expuestos a
los mismos riesgos.

La salud ocupacional es un area de estudio poco desarrollada en las Américas. El
conocimiento es ain mas limitado en lo que atafie a la mujer, dado que los estudios se
han centrado en el hombre como pardmetro de lo humano, y que la mujer se ha
aglutinado principalmente en los sectores de servicios e informal y el trabajo doméstico
no remunerado, y no en la ocupaciones industriales a las que se ha dado prioridad en
este tipo de investigaciones.

La incidencia de los distintos riesgos ocupacionales segin sexo depende del tipo
de trabajo en que se concentra la mano de obra femenina o masculina en cada pais. Una
dificultad detectable en diversos ambientes laborales es que en ciertos paises y tipos de
trabajo no existen disposiciones legales que faciliten a la madre el acceso al descanso
que exige su organismo antes y después del parto, asi como a la posibilidad de
amamantar a su hijo recién nacido.

Otro tipo de riesgo comudn a la mayoria de las mujeres vinculadas a la fuerza
laboral y que afecta particularmente a las madres de nifios pequefios pertenecientes a las
clases populares es lo que se ha llamado la "doble"” o "triple jornada", que hace
referencia a que la mujer debe conjugar su rol productivo con los domésticos (y, en
ocasiones, con los comunitarios) que culturalmente se le asignan. Segin una definicién
de trabajo como tiempo gastado en el empleo, mas tiempo gastado en el hogar en
labores domésticas y cuidado de los hijos, las estimaciones de la OIT indican que el
hombre promedio dedica 50 horas semanales a esta actividad, en comparaciéon con 80
en el caso de la mujer. En numerosos estudios se ha analizado el efecto del trabajo de la
madre en el desarrollo de los nifios; en contraste, practicamente no existen
investigaciones sobre el efecto que la disponibilidad o carencia de guarderias ejerce en la
salud y el bienestar de las madres. Debe subrayarse que esta sobrecarga de trabajo no
cesa cuando los hijos crecen, porque entonces la mujer de edad mediana pasa a cuidar a
los padres ancianos.

Las ocupaciones tradicionales de la mujer dentro de la esfera doméstica no estan
exentas de riesgos, en ocasiones fatales, pero tampoco han recibido una atencion
proporcional en cuanto a investigacién e intervencion. Por ejemplo, el manejo de combus-
tibles para la preparacion de alimentos y la falta de ventilacién en los lugares donde tal
combustién tiene lugar son fuente de accidentes y de afecciones crénicas de las vias
respiratorias. El acarreo de agua y combustible también ha sido relacionado con prolapso
del utero, particularmente cuando estas actividades se llevan a cabo durante el
embarazo. Pese a lo extendido de estos riesgos, la falta de valoracién econdmica de las
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labores domésticas los ha mantenido en una situacion de virtual invisibilidad en el
contexto de las acciones referidas a la salud ocupacional.

4. Violencia en contra de la mujer

Dado que este tema ha sido desarrollado en detalle en documentos de la CEPAL (Rico,
1992 y 1996), aqui Gnicamente se aludira a la pertinencia del problema en la perspectiva
de la salud publica, con énfasis especifico en la violencia intradoméstica y el abuso
sexual. En este plano es importante resaltar que hace sélo pocos afios que el tema
comenzé a introducirse en las areas de debate y accidn del sector de la salud.

El reconocimiento de la violencia contra la mujer como un problema de salud
publica es el resultado de una progresiva comprension de los dafios que la violencia
domeéstica y la violacién ocasionan a la salud de la mujer. Aunque el maltrato aparece
como un factor importante en la determinacion de enfermedades y dafios entre las
mujeres, con frecuencia todavia es ignorado por los profesionales médicos: en estudios
realizados en Estados Unidos se ha demostrado, por ejemplo, que entre 17% y 25% del
total de los casos atendidos en unidades de urgencia involucran a mujeres maltratadas,
pero que, tipicamente, quienes prestan estos servicios identifican menos de 5% de las
lesiones o enfermedades como sugerentes de abuso (McLeer y Anwar, 1993). De hecho,
la mayoria de los dafios relacionados con la violencia doméstica no revisten caracter
traumatico y tienden a ser tratados en servicios de atencion primaria (Stark, 1981).
Ademas, no debe perderse de vista el hecho de que con mucha frecuencia el acceso de
las mujeres maltratadas a la atencion médica es bloqueado por el agresor.

Aungue estos antecedentes sobre la proporcién de casos de maltrato no identifica-
dos en los servicios de urgencia y, por ende, no atendidos adecuadamente como tales,
se refieren a Estados Unidos, no hay razones para creer que tal situacibn sea mas
positiva en América Latina y el Caribe. Son causas importantes de esta insuficiente
identificacion del problema la falta de entrenamiento de los encargados de prestar tales
servicios y la ausencia de protocolos institucionales de atencién en las unidades de
urgencia, carencias que obstaculizan el reconocimiento de la violencia doméstica como
problema médico y, por consiguiente, el acceso de las mujeres a los servicios requeridos
(Institute of Medicine, 1993).

Pese a que es dificil determinar la incidencia real de este problema en la region
debido al considerable subregistro en su denuncia —hecho que se asocia con vergiienza,
sentimientos de baja autoestima, temor de represalias o percepcion de falta de apoyo del
sistema judicial— un buen numero de estudios locales permite estimar la magnitud del
fendmeno. Una revision de nueve investigaciones efectuadas en América Latina hizo
posible establecer, por ejemplo, que entre 25% y 50% de las mujeres encuestadas
declaraban haber sido objeto de abuso fisico por parte de su pareja, actual o anterior
(Heise y otros, 1994).

Estas investigaciones han permitido reunir mayores conocimientos sobre las
caracteristicas de la violencia. Se sabe asi que: i) El maltrato contra las mujeres proviene
de sus compafieros en 70%-90% de los casos; ii) el grupo de edad con mayores
probabilidades de sufrir violencia doméstica es el de 20 a 39 afos; iii) El grupo mas
vulnerable al abuso sexual se sitla entre los 11 y los 16 afios; iv) de las mujeres victimas
de homicidio, 45% a 60% fueron asesinadas en el entorno familiar, y la mayoria de ellas
por sus conyuges; y V) el grueso de los agresores y las victimas procede de familias en
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las cuales hubo violencia doméstica (OPS, 1993c).

La informacion disponible ha conducido a identificar las siguientes patologias y

condiciones como expresiones del impacto de la violencia en la salud mental y fisica de
la mujer.

* suicidio * homicidio * enfermedades de transmision sexual * lesiones *
inflamacion pelviana * embarazo no deseado * aborto espontaneo * dolores
pélvicos crénicos * dolores de cabeza * problemas ginecoldgicos * abuso de
substancias nocivas (alcohol, drogas, tabaco) * otras conductas autodestructivas
* asma * sindrome de colon irritable * discapacidad parcial o permanente *
desordenes correspondientes al sindrome de estrés postraumatico * depresion *
ansiedad * disfuncion sexual * desordenes alimentarios * desérdenes de
personalidad multiple * desérdenes obsesivo/compulsivos.

La presencia y pertinacia de la violencia contra la mujer se relaciona con la

asimetria de las relaciones de poder entre los sexos y la posicion subordinada de la mujer
en sociedades que, a nivel tanto de la ley como de la costumbre, todavia toleran y hasta
estimulan tal comportamiento.

a4



|V EL PROTAGONI SMO DE LAS MUWERES EN LA GESTI ON DE LA SALUD

Las construcciones sociales de género ejercen una influencia indiscutible en la division
del trabajo en la produccién de la salud, tanto en el sector sanitario formal como a nivel
informal, dentro de la familia y la comunidad.

Como ya se habia sefialado, el proceso de socializacion condiciona
diferencialmente las motivaciones de las mujeres y los hombres para que seleccionen
determinadas actividades, ocupaciones y funciones consideradas afines con los
estereotipos que definen culturalmente al propio género. Asi, mientras el ethos masculino
reafirma valores de autonomia, liderazgo y légica, el femenino se asocia con
dependencia, cuidado de los demas y emotividad (Pizurki y otros, 1987). Es asi como la
propension mayoritaria de las mujeres a optar por ocupaciones de servicio se expresa de
modo evidente en la alta proporcion que, dentro del total de la fuerza laboral femenina,
se dedica al trabajo en el campo de la salud, y en la composicién predominantemente
femenina del personal de asistencia sanitaria.

Mas alla de las diferencias cuantitativas en la participacién de mujeres y hombres
en el sector de la salud, se perciben otras de caracter cualitativo que no pueden dejar de
asociarse con distinciones y jerarquias de género. Estas diferencias se refieren a una
division sexual del trabajo en términos no so6lo de ocupaciones, profesiones y especializa-
ciones, sino también, dentro de estas categorias, de niveles de autonomia, decisién y
remuneracion. En efecto, en la region las mujeres constituyen aproximadamente el 80%
del total de los trabajadores en el sector de la salud, pero dentro del sistema representan
s6lo una minoria en términos de poder y capacidad de decision; estadisticamente, las
mujeres se concentran en los tramos con mas baja remuneracion, capacidad de decision
y prestigio del sector (Pizurki y otros, 1988). Ademas, en la mayoria de los paises de
Ameérica Latina y el Caribe, el sistema oficial de salud se apoya en la labor de promotores
de salud —en su mayoria mujeres— que prestan servicios en sus comunidades en forma
voluntaria, sin percibir remuneracion.

Evidentemente, tales diferencias organizacionales dentro del sector de la salud —al
igual que en el caso de los perfiles de salud— son el resultado no sélo de la influencia de
las motivaciones individuales adquiridas y reforzadas durante el proceso de socializacion,
sino también, y en alto grado, de la accién de mecanismos de control institucional que
facilitan o bloquean, segin el sexo, el acceso y el control respecto de posiciones y
recursos.

El protagonismo femenino en la gestion de la salud familiar y comunitaria se
remonta a la Edad Media, cuando las mujeres se constituyeron en pioneras de la
medicina moderna. Las mujeres siempre han cumplido un papel decisivo en la gestion de
la salud en el seno de la familia y la comunidad al aportar la casi totalidad de los servicios
informales de atencion no remunerados y ejercer una influencia determinante en las
conductas de salud de otros. Han sido las principales proveedoras de atencién primaria,
siendo ellas quienes recogen el agua, preparan las comidas, alimentan a los nifios,
atienden a los enfermos y cuidan a los nifios, los viejos y los incapacitados; son las
madres, también, quienes generalmente llevan a los hijos al centro de salud y para que
sean vacunados, y las que ensefian a la familia nociones de higiene y limpieza. En
Canada se ha estimado, por ejemplo, que el 90% del cuidado de la salud corresponde a
este nivel informal, y que tres cuartas partes de todas las enfermedades son atendidas
fuera del sistema formal de salud (Canada, Federal/Provincial/Territorial Working Group
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on Women's Health), proporciones que muy probablemente son mas altas en los paises
en desarrollo. También es un hecho ampliamente reconocido que cuando aumenta el
ingreso y la educacién de las mujeres, mejora la salud y la nutricién de toda la familia, en
grados comparativamente mayores que cuando dichos aumentos se refieren al hombre.

Durante los ultimos 15 afos las mujeres han desempefiado un papel decisivo en
las economias de América Latina y el Caribe, al actuar como amortiguadoras de la crisis
econémica de la deuda externa que azotd a la region durante la década de 1980, contri-
bucién que dio lugar al término "ajuste invisible" acufiado por el UNICEF. La reduccién de
los servicios de salud provocada por las medidas de ajuste estructural que se aplicaron
para enfrentar la crisis obligb a las mujeres, particularmente las de los sectores
populares, a suplir el vacio institucional que les hacia dificil cumplir "su" responsabilidad
de cuidar la salud y la nutricién de su familia, llevandolas a asumir tareas adicionales a
expensas de su tiempo, sus ingresos y su propia salud.

La crisis empuj6 a las mujeres al mercado laboral en proporciones ain mayores que
en las décadas precedentes, y los ingresos derivados de su trabajo se convirtieron en un
elemento critico para la supervivencia familiar. Pero mas alla del aporte de sus ingresos,
se debe considerar el de su tiempo, como consecuencia de la extension de sus jornadas
de trabajo no remunerado con el fin de sustituir la labor de los servicios institucionales de
salud que habian sufrido reducciones. El hecho de que la responsabilidad fundamental del
rol reproductivo doméstico hubiera recaido socialmente en las mujeres hizo que en
numerosas instancias, ante la urgencia de asegurar la subsistencia de sus familias,
rompieran su aislamiento dentro de la esfera doméstica para aliarse con otras mujeres y
gestar formas de organizaciébn comunitaria, tales como comedores populares u ollas
comunes, que atendieran colectivamente las necesidades de su grupo familiar. Esta
irrupcién masiva de la mujer en el mundo publico y en las estructuras de poder comunita-
rio desencadend procesos irreversibles de participaciéon igualitaria, que tornaron la
llamada ""década perdida" en la "década ganada" para las mujeres de América Latina y el
Caribe (L6pez Montafio y Ronderos, 1994).

Muchas intervenciones en materia de salud han sido disefiadas de manera tal que
dependen esencialmente de la participacion de las mujeres, quienes tienen que llevar la
carga de tecnologias pobremente formuladas, cuyo costo monetario es bajo, pero
resultan muy onerosas en consumo de tiempo. Un excelente ejemplo de este tipo de
orientacién son las estrategias de supervivencia infantil: "las del programa GOBI (sigla
correspondiente al nombre en inglés, que quiere decir crecimiento y desarrollo,
rehidratacién oral, lactancia materna e inmunizacién) del UNICEF pueden ser baratas,
pero sumamente costosas en términos de tiempo porque le exigen mayor dedicacion de
su tiempo a aquellas con un tiempo restringido porque son el principal sostén de sus
familias" (Antrobus, 1993).

Gran parte de los logros de los programas de atencion primaria de la salud en los
campos de la nutricion, la planificacion familiar y, por supuesto, el cuidado de los nifios,
tradicionalmente han sido fruto del trabajo no remunerado de las mujeres. En el contexto
de los programas de ajuste estructural, por ejemplo, las reducciones en la atencion de
salud fueron formalmente justificados aduciendo que gran parte de dicha atencién tiene
lugar dentro del hogar (Cornia, Stewart y Jolly, 1987). Con la misma l6gica, la escasez
crénica de recursos destinados al cuidado de los ancianos siempre se ha racionalizado
con el argumento de que los ancianos son atendidos por sus "'familias"”, tras lo cual se
oculta el hecho de que no es el grupo familiar, sino las hijas mujeres, quienes asumen
casi exclusivamente esta funcién, aun en los casos en que esa responsabilidad entra en

4R



conflicto con sus otros roles laborales y domésticos (Sanchez-Ayéndez, 1993). En esta
evaluacioén errénea del "tiempo libre" de las mujeres se han basado politicas y proyectos
sanitarios que buscan optimizar la contribucién de la mujer a la sociedad por la via
de volverla mas eficiente en el desempefio de sus roles tradicionales, en este caso
particular, el de madre y responsable de la salud familiar, y gestora voluntaria de la
salud comunitaria.

Pese a la sostenida y crucial contribucion de las mujeres al desarrollo de la salud a
través de la historia, este aporte continda siendo invisible, desvalorizado y carente de
apoyo, por considerarse que es una funcién intrinseca de la naturaleza femenina, un
deber adscrito a su género y una extension del trabajo doméstico.

En la década de 1980 comenzé a cristalizarse en América Latina y el Caribe un
movimiento de las mujeres en el campo de la salud como resultado de la interaccion de
tres grandes componentes: el movimiento popular femenino, las organizaciones no
gubernamentales de mujeres y profesionales de la salud, y el movimiento feminista
(Portugal y Matamala, 1993). La incipiente incorporacion de las trabajadoras de los
servicios estatales de salud (personal auxiliar, administrativo y profesional) observada a
principios de los afios noventa apunta a la convergencia de las mujeres que desde los
diversos ambitos de su quehacer cotidiano —doméstico, comunitario y de las
instituciones de salud— se movilizan en torno de un problema comun: la posicion de
desventaja que ocupan las mujeres en la produccion y distribucion de los beneficios del
desarrollo de la salud.

El avance de este movimiento se puso de manifiesto en propuestas y acciones, en
su mayor parte relacionadas con la salud y los derechos reproductivos de las mujeres,
ante los servicios de salud y las politicas de poblacién de los gobiernos, aunque también
fue abriendo el debate y sensibilizando el ambito publico respecto de la problematica de
la salud integral, en aspectos tales como la violencia en contra de la mujer (Portugal y
Matamala, 1993). La configuracion en 1984 de una red regional de salud de las mujeres,
Isis Internacional, y la subsecuente edicion del Boletin de la red de salud de las mujeres
latinoamericanas y del Caribe, marc6 un hito fundamental en la historia de la articulacion
y desarrollo de este movimiento.

Al analizar la dinamica del proceso de desarrollo de la salud se pone de manifiesto
qgue la mujer, lejos de haber estado fuera de él, supuesto implicito en los postulados
"integracionistas" de la década de 1980, ha sido pionera, soporte basico y eje de dicho
proceso. En consecuencia, no es exagerado afirmar que, en gran parte como resultado
de desigualdades preexistentes, el sistema de salud se asienta y se mantiene a nivel
macro gracias al trabajo, el tiempo y los roles de género de la mujer.

a7



V. ELEMENTOS ESENCIALES PARA LA PROPUESTA DE POLITICAS DE SALUD

Las propuestas de politicas en salud formuladas desde una perspectiva de género
buscan, por una parte, integrar los intereses especificos de las mujeres en la planificacion
y la produccién de la salud y, por la otra, utilizar el potencial de las iniciativas para el
desarrollo de la salud con miras a fortalecer —a nivel individual y, sobre todo, colectivo—
la autoestima y la autonomia de las mujeres. Esta estrategia de fortalecimiento de la
autonomia y de la capacidad organizativa de las mujeres apunta a lograr que los intere-
ses, conocimientos y habilidades de las mujeres puedan traducirse efectivamente en
un aumento de su control sobre los factores que determinan su propio bienestar, asi
como en la transformacion de la corriente central del proceso social de produccion de
la salud.

Es importante subrayar que la transformacion buscada no persigue la integracion
de un mayor nimero de mujeres al proceso, ni un aumento de la productividad de éstas
en el desempefio de los roles formales e informales que tradicionalmente han venido
cumpliendo dentro del sistema de salud; el cambio que se propone se relaciona con los
términos de la vinculacion de las mujeres al proceso de desarrollo de la salud (Leon,
1993), de manera tal que se garantice la equidad de la participacion de mujeres y
hombres, la efectividad de las intervenciones sanitarias y la sustentabilidad de dicho
proceso.

Como ejemplos de aproximaciones empiricas a este tipo de propuesta, cabe citar la
politica del Ministerio de Salud de Colombia "Salud para las mujeres y mujeres para la
salud" (Londofio y Arango, 1992), promulgada oficialmente en 1992, y la reformulacion,
con participacion de las mujeres, del Programa de Asistencia Integral a la Salud de la
Mujer (PAISM) en la Secretaria de Salud de Sao Paulo, Brasil, en 1985 (Portugal y
Matamala, 1993). Es esencial destacar que la formulacién de tales politicas no fue el
resultado de un proceso oficial verticalista (de arriba hacia abajo), sino el fruto de la
accién organizada y la presion politica del movimiento de mujeres en distintos sectores
de estos paises.

El punto de partida de este tipo de politicas fue el reconocimiento de las
diferencias entre mujeres y hombres, y también de que el contenido de éstas varia segun
el contexto social, econémico, étnico, etario o cultural en que se dan. A partir de la
identificacion de tales diferencias, mediante estas politicas se ha intentado, por una
parte, introducir medidas que respondan efectivamente a los intereses y las necesidades
especificas de género en los programas generales y, por la otra, instrumentar acciones
especialmente dirigidas a eliminar la desventaja relativa en que se encuentran las mujeres
con respecto a la produccién y el goce de la salud.

Esta doble estrategia apunta no so6lo a conseguir cambios a nivel institucional
legislativo y normativo, sino también a desarrollar y fortalecer los grupos de base y las
organizaciones de mujeres a fin de que se conviertan en grupos de presion (de la base
hacia arriba) para introducir modificaciones en la formulaciéon de politicas y lograr que
esos cambios se materialicen en la practica.

En la propuesta se prioriza el nivel de planificacion local como centro de accion y
se subraya la importancia de emprender acciones intersectoriales participativas dirigidas a
crear condiciones y oportunidades que sitien a las mujeres en pie de igualdad con los
varones no solo con respecto al logro de su maximo potencial en materia de salud, sino
también al disefio, construccion y direccién de una sociedad mas sana, mas equitativa y
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mas justa.
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