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PROLOGO

os indicadores de la situaciéon de las mujeres y los hombres en las distin-

tas esferas de la sociedad constituyen una herramienta indispensable

para la promocidn de la igualdad entre mujeres y hombres. Tales indica-
dores desempefian un rol esencial en la documentacidon de desigualdades, la elimi-
nacién de estereotipos, la formulacion de politicas y la evaluacién del impacto dife-
rencial de tales politicas.

El logro de la igualdad de género como un fin en si mismo y como requisito
esencial para el desarrollo humano sostenible ha sido destacado por una serie de
mandatos internacionales suscritos por los paises de la Regién desde 1948. El mds
reciente de estos mandatos es la declaraciéon de los Objetivos de Desarrollo del
Milenio que designa la “igualdad de género y el empoderamiento de las mujeres”
como el tercer de sus ocho objetivos y como condicién necesaria para el logro de
los restantes. De manera paralela, el compromiso de generar estadisticas desagre-
gadas por sexo, indicadores de desigualdad de género y sistemas de monitoreo para
evaluar los cambios en la situacion relativa de las mujeres y los hombres, ha figu-
rado con prominencia en las declaraciones de los foros internacionales celebrados
en la década de los 90 y, de manera particular, en la Cuarta Conferencia Mundial
sobre la Mujer, Beijing, 1995.

Por razones de disponibilidad de informacién sectorial con representatividad
poblacional, el andlisis de la salud ha tendido a concentrarse en las estadisticas de
mortalidad y natalidad las cuales, aunque cruciales, representan solo los polos
extremos del continuo de la vida y no dan cuenta del transcurso de la misma.
Recientemente, sin embargo, la atencidén ha comenzado a dirigirse a otras fuentes
de informacién externas al sector salud-—encuestas periédicas de condiciones de
vida— las cuales constituyen un recurso singular para el seguimiento de los avan-
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ces hacia la igualdad de género en la salud y sus determinantes. Los indicadores
que aqui se presentan estdn construidos sobre ambos tipos de fuentes.

Es importante subrayar que la desagregacion por sexo de la informacién cons-
tituye un requisito bdsico pero no suficiente para el andlisis de género. Mas alla de
la descripcion de las diferencias entre los sexos, el andlisis de género apunta a iden-
tificar los vinculos entre el problema examinado y las relaciones desiguales de
género que predominan en el contexto social. Tales desigualdades, originadas en la
distribucién por sexo del trabajo y el poder, se traducen en asimetrias sistematicas
no solo en la exposicién a riesgos sino, también, en las oportunidades de acceder
y controlar los recursos para proteger la salud e incidir en las decisiones que afec-
tan la salud propia y colectiva. Tal tipo de andlisis pone en relieve la importancia
de disponer de conjuntos integrados de informacién que permitan relacionar los
indicadores de salud con perfiles diferenciados de riesgos y oportunidades para las
mujeres y los hombres de distintos subgrupos econdémicos, étnicos y etarios.

La Unidad de Género, Etnia y Salud de la Organizacién Panamericana de la
Salud se complace en presentar esta publicacién que se enmarca dentro de los
mandatos internacionales e internos de promocién de la igualdad de género, en
esta instancia, desde el dngulo del manejo de la informacién. Este documento de
trabajo constituye una propuesta de categorias analiticas e indicadores bdasicos
para orientar la produccién, sistematizacién y andlisis de la evidencia sobre la con-
dicién y posicidn relativa de las mujeres y los hombres en dmbitos clave de la salud
y sus determinantes. El énfasis en la seleccién de indicadores se sitia sobre las
inequidades de género, esto es, las desigualdades entre hombres y mujeres que se
consideran injustas y evitables.

Esperamos que este trabajo aporte a la generacién de elementos informativos
bdsicos que sirvan para evidenciar las desigualdades de género, orientar las deci-
siones politicas para la eliminacién de tales inequidades, y facilitar la creacién de
condiciones que aseguren el ejercicio igualitario del derecho a la salud.

Elsa Gomez Gomez
Asesora Regional
Unidad de Género, Etnia y Salud



RECONOCIMIENTOS

a elaboracion de esta propuesta de indicadores bdsicos para el analisis de
género en salud atravesé una serie de etapas, a través de las cuales cre-
cié, en ocasiones se redujo, y en todo caso, se enriquecid y afind.

La propuesta original fue comisionada a Ann K. Blanc en 2002, por el Programa
Mujer, Salud y Desarrollo-actualmente Unidad de Género, Etnia y Salud-de la
Organizaciéon Panamericana de la Salud (OPS). Esta versidn inicial constituye el
nucleo central de la presente propuesta, ntcleo que fue expandido posteriormente
por el equipo de Género y Salud de la OPS, con el fin de acercarlo a las nuevas
demandas de cooperacién técnica que encaraba la Unidad. La primera versién
expandida fue revisada por un grupo de profesionales, de dentro y fuera de la
Regién, con reconocida experticia en las dreas de género, salud, y medicién.
Ellas/os fueron Francisco Cos (México), Thelma Galvez (Chile), Cristina Grela
(Uruguay), Maria José de Oliveira Araujo (Brasil), Ana Rico (Colombia), y Maria
Teresa Ruiz Cantero (Espafa). Las sugerencias proporcionadas por estas revisiones
fueron integradas en una tercera version, la cual fue sometida a evaluacidn, en tér-
minos de su adecuacién a las realidades nacionales de seis paises: Cuba, El
Salvador, Guatemala, Honduras, Nicaragua y Perd. Esta evaluacién se cumplié a
través de talleres multidisciplinarios en los que participaron representantes de
gobiernos y sociedad civil—productores y usuarios de informacién—trabajando en
temas relacionados con género, salud y desarrollo.

La versién “validada” con los insumos de pais, fue compartida con el
Departamento de Género y Salud de la Mujer de la Organizacién Mundial de la
Salud (OMS) en Ginebra, otras oficinas regionales de OMS, Women’s Health
Bureau/Health Canada, la Unidad Mujer y Desarrollo de la CEPAL, y el Centro
Kobe para Desarrollo de la Salud en Japén. Estas instituciones ofrecieron, también,
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comentarios y sugerencias que contribuyeron a mejorar sensiblemente la propues-
ta. La quinta -y penultima--versién de esta guia fue revisada por la epidemiéloga
Danuta Rajs, integrante del Comité Regional Asesor en Estadisticas de Salud de la
OPS, y por la estadistica Edna N. Roberts, largo tiempo funcionaria de la OPS en
el drea de andlisis de la salud. Particulares reconocimientos van para el Area
Técnica de Anadlisis de Salud y Sistemas de Informacién Sanitaria y el Grupo Inter-
programdtico de Consulta sobre Datos Basicos y Andlisis de Salud de la OPS, por
sus contribuciones en esta etapa.

La presente version es el resultado, por tanto, de multiples contribuciones e
influencias. Reconocemos nuestra deuda a quienes contribuyeron con sus valiosos
insumos al desarrollo de este instrumento y, al mismo tiempo, los/las exculpamos
de responsabilidad por el producto final. Esta responsabilidad descansa, de mane-
ra central, en la persona de Lilia Jara, quien impulsé, coordiné y convirtio este
recorrido en un ejercicio democratico de produccién de conocimiento, y en Elsa
Gomez Gomez quien elabord la seccién correspondiente al marco conceptual que
orientd este proceso. Agradecemos de manera especial a la Fundacién Rockefeller
y la Fundacién Ford, cuyo apoyo financiero hizo posible la realizacién de este tra-
bajo, en el marco de la iniciativa OPS “Equidad de Género y Reforma del Sector
Salud”.



INTRODUCCION

or su mayor desventaja social, la temadtica de la equidad de género con
un énfasis particular en las mujeres ha ido cobrando cada vez mayor
importancia en la agenda politica internacional.

Especialmente se presenta de manera explicita la necesidad de lograr una
mayor equidad de género a partir de los compromisos adquiridos por los Estados
Miembros en la Convencién sobre la Eliminacién de Todas las Formas de
Discriminaciéon contra las Mujeres (1979), la Conferencia Internacional sobre
Poblacién y Desarrollo (1994), la Cumbre Mundial sobre Desarrollo Social (1995),
y la Cuarta Conferencia Mundial sobre las Mujeres (1995).

En el dmbito de la salud, las mencionadas conferencias aluden no solo a la
situacién en que se halla la salud de las mujeres, sino también al papel protagéni-
co de estas como proveedoras de atencidn formal dentro del sistema y de cuidado
informal de la salud dentro de la familia y la comunidad. Desde el 4ngulo de la uti-
lizacién de servicios, se ha prestado especial atencién a la consideracién integral
de las necesidades especificas en las diferentes etapas del ciclo de vida, la calidad
del servicio, la provision efectiva de servicios de salud sexual y reproductiva y
nutricién, y la atencién de grupos especiales de la poblacién (migrantes, desplaza-
dos, refugiados, indigenas).

Se ha urgido a los Estados Miembros a tomar acciones que hagan mds equita-
tiva la integracion de las mujeres en el sistema de salud mediante las siguientes
recomendaciones: involucrarlas en la planificacién, la toma de decisiones y el
manejo, la implementacion y la evaluacién de los servicios; eliminar la discrimina-
cion salarial por sexo y promoverlas en los diferentes niveles de los servicios de
salud, tomando en cuenta el tiempo que ellas dedican a la promocién de la salud
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y a la atencién de la enfermedad de manera remunerada y no remunerada, y pro-
moviendo una mayor participacién de los hombres en el cuidado de la salud fami-
liar. Las recomendaciones llaman la atencidn sobre las necesidades de las jefas de
hogar y de aquellas que se han incorporado al mercado laboral. Destacan la impor-
tancia de incorporar la perspectiva de equidad de género en la investigacién sobre
la salud, la formulacién de politicas publicas saludables, incluidas las econdémicas,
y los procesos de desarrollo de la salud. Subrayan asimismo, la necesidad de des-
arrollar procedimientos e indicadores para el andlisis de género asi como para el
monitoreo del progreso hacia el logro de la igualdad en la salud y su gestion.

Con el objeto de facilitar la incorporacién de la perspectiva de equidad de géne-
ro, primero, en el andlisis de la situacién de la salud, segundo, en la formulacién
y evaluacién de politicas que afectan la salud, y tercero, en el monitoreo de los
avances en el ambito de la salud, la Unidad de Género, Etnia y Salud de la
Organizacién Panamericana de la Salud ha identificado el conjunto de indicadores
que se presenta en esta publicacién y, a partir de esta propuesta amplia, ha selec-
cionado dos subconjuntos de indicadores bdsicos: uno para el andlisis de la situa-
cién, y el otro para el monitoreo de las desigualdades de género en salud.

A continuacién se presentan de manera sintética los conceptos, las dimensio-
nes analiticas y los principios bdsicos que enmarcan la propuesta de indicadores
de equidad de género en el dmbito de la salud.
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1. Ejes conceptuales

El mandato de integrar la perspectiva de género en la cooperacién técnica de la
Organizaciéon Panamericana de la Salud se apoya en cuatro pilares conceptuales:
salud, equidad, género y participacién ciudadana

Salud

De acuerdo con la definicién adoptada por la OMS/OPS, la salud es “un estado
de completo bienestar fisico, mental y social, y no solamente la ausencia de afec-
ciones o enfermedades”. Salud es, por tanto, un concepto positivo que enfatiza
tanto las capacidades fisicas como los recursos personales y sociales y, por ello, no
es responsabilidad exclusiva del sector salud ni se limita a los estilos de vida salu-
dables (2). El logro del mayor nivel alcanzable de salud es un derecho humano
fundamental, consagrado desde 1946 en la constituciéon de la OMS.

Equidad

Equidad no es lo mismo que igualdad. Paralelamente, no toda desigualdad se
considera inequidad. La nocién de inequidad adoptada por la OMS/OPS se ha
reservado para las desigualdades que son “innecesarias, evitables e injustas” (3).
Asi, mientras la igualdad es un concepto empirico, la equidad constituye un impe-
rativo ético asociado con principios de justicia social y derechos humanos.

1  Esta seccién se basa en el trabajo de Gomez, E. Equidad, Género y Salud: retos para la accién. Revista Panamericana
de la Salud Piiblica. Vol II. Nos. 5, 6. 2002. (1, pp. 454-461)
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Género

Género no es sindnimo de sexo. “Sexo” alude a la diferencia bioldgica entre el
hombre y la mujer, mientras que “género” se refiere a la construccién social de lo
“masculino” y lo “femenino” y a la forma como se articulan estas dos construccio-
nes en relaciones de poder. Género tampoco equivale a mujer. El concepto de géne-
ro no se aplica a la mujer —ni tampoco al hombre— per se, sino a las relaciones
de desigualdad entre mujeres y hombres (o entre los dmbitos “masculinos” y
“femeninos”) en torno a la distribucién de los recursos, las responsabilidades y el
poder.

Integrar la perspectiva de género en el andlisis de la salud implica vincular la
divisiéon por sexo del trabajo —productivo y reproductivo— y del poder en una
poblacién, con los perfiles epidemiolégicos y las caracteristicas de accesibilidad,
financiamiento y gestién del sistema de salud en esa poblacién.

Participacion ciudadana

La participacién social desempeifia un papel crucial en el logro efectivo y soste-
nible de los objetivos amplios de equidad y, en particular, de la equidad de géne-
ro. Esta participacién se concibe como el ejercicio del derecho ciudadano de muje-
res y hombres a incidir sobre los factores y procesos que afectan su salud —tanto
la propia como la colectiva—, y no simplemente para desarrollar acciones prescri-
tas por otros, o servir como instrumento para abaratar los costos en la provisién
de servicios. El énfasis puesto en las mujeres —particularmente en las mujeres
pobres—responde a la urgencia de eliminar el enfoque instrumentalista de la par-
ticipaciéon femenina que ha permeado histéricamente el sistema de salud, promo-
viendo en cambio una distribucién mads justa de los recursos, las responsabilida-
des y el poder en la produccién de la salud.

2. Significado y dimensiones de la equidad
de género en salud

La equidad de género en el dmbito de la salud se traduciria, entonces, en la
ausencia de disparidades remediables e injustas entre las mujeres y los hombres,
que se asocian con desventajas sistemdticas de uno u otro sexo en el contexto
socioeconémico.

La referencia al ambito de la salud envuelve varias dimensiones: el estado de
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salud, la atencion de la salud —uno de los multiples determinantes de la salud—,
y los procesos de gestion de la salud:

2.1.

en el 4rea de los determinantes socioeconémicos de la salud, la equidad de
género significa igualdad de acceso y control sobre los recursos que hacen
posible el ejercicio del derecho a la salud (alimento, vivienda, ambiente
sano, educacién, informacién, trabajo, remuneracién, tecnologias y servi-
cios, entre otros);

en materia de estado de salud, la equidad de género se reflejaria en niveles
de salud y bienestar comparables en mujeres y hombres, no solo entre si,
sino en relacién con los niveles alcanzables en poblaciones especificas, esto
es, los niveles de salud de las mujeres y los hombres de los grupos de mayor
privilegio social;

en la atencion de la salud, la equidad de género implica que:

- los recursos se asignen de acuerdo con las necesidades especificas de
hombres y mujeres,

- los servicios se reciban segun las necesidades particulares de cada sexo,
independientemente de la capacidad de pago,

- mujeres y hombres aporten al financiamiento de los servicios de salud
segln su capacidad econdmica, y no segtn los riesgos o necesidades pro-
pios de cada sexo y cada etapa del ciclo vital;

en la participacion en la gestion de la salud, la equidad de género deman-
da un balance justo en la distribucidon por sexo del trabajo (remunerado y
no remunerado), de las compensaciones asociadas con ese trabajo, y del
poder en la toma de decisiones.

Equidad de género y determinantes de la salud

Més alld de su importancia en la formacién de la identidad, la categoria géne-
ro constituye uno de los ejes primarios alrededor de los cuales se organiza la vida
social. Género es una categoria que estratifica, la cual ocupa un lugar central —
junto con clase y raza— en el nivel macro de asignacién y distribucién de los
recursos que hacen posible el logro y mantenimiento de la salud.

La relevancia de la categoria género en el nivel macro estriba en su funcién arti-
culadora de dos dimensiones complementarias de la economia. El enfoque de
género asegura, por un lado, la existencia de una esfera de trabajo no remunerado,
denominado trabajo reproductivo, donde la fuerza de trabajo se reproduce y es
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puesta en circulacion; y por el otro, condiciona las alternativas en la esfera del tra-
bajo remunerado, llamado productivo. La interseccién de esas dos esferas sitda a
las mujeres en una posicion de subordinacién y desventaja frente al acceso y el
control de ciertos recursos (materiales y no materiales) necesarios para alcanzar un
nivel alto de bienestar. Dentro de tales recursos se destacan: la vivienda, el acceso
a la propiedad de la tierra y el capital productivo, educacién, informacién, ingre-
so, alimentos, crédito, proteccion prestacional, uso discrecional del tiempo, y par-
ticipacién en el poder politico. Para fines de este trabajo, el andlisis se restringird
a las interacciones entre género, clase y etnia, que se traducen en diferencias de
oportunidades en el trabajo, la educacion y el poder politico.

= La representacion desproporcionada de las mujeres en los sectores de pobre-
za tiene sus raices en tres grandes factores:

1) la preeminencia asignada por la sociedad al trabajo “reproductivo” en la
vida de las mujeres, limita las oportunidades de estas para participar en
el trabajo “productivo” remunerado;

2) la desvalorizacién social del trabajo “femenino” que se traduce en nive-
les inferiores de remuneracién, autonomia y prestaciones en el dmbito
del mercado laboral y en exclusion con respecto a compensaciones en
dinero, prestaciones sociales y reconocimiento del aporte econémico aso-
ciados con el trabajo en el &mbito doméstico;

3) la implementacién de politicas macro que, por pensarse de manera
demasiado agregada, carecen de un andlisis de la realidad en la vida de
las personas y, por ello, en muchos casos han empeorado las condicio-
nes de vida de las mujeres en mayor proporciéon que la de los hombres,
como es el caso de la reduccién en el gasto para servicios sociales.

En la mayoria de las sociedades las mujeres asumen la responsabilidad princi-
pal del trabajo reproductivo de cuidado de los hijos y del hogar, trabajo que tien-
de a ser percibido como una funcién natural femenina, sin valor econémico. En
contraste, el trabajo remunerado, valorado siempre como productivo, ha constitui-
do histéricamente la principal responsabilidad de los hombres. Tal tipo de arreglo
ha conducido a una subordinacién econémica de las mujeres que se asienta en la
invisibilidad economica de la contribucién del trabajo reproductivo, contribucién
esta que no se contabiliza ni siquiera en los censos y menos aun, en las cuentas
nacionales.

La subordinacién econémica de las mujeres dedicadas al trabajo en el hogar se
evidencia dramadticamente en los casos de desamparo en que quedan muchas
mujeres —y sus hijos— a raiz del abandono o la muerte del cényuge. Tal situacién
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de desamparo econdémico y prestacional no ocurre porque tales sucesos empobrez-
can a las mujeres, sino por el hecho de que las mujeres no ejercen, por derecho pro-
pio, el acceso y control de los recursos bdsicos para el bienestar.

La entrada de las mujeres al mercado de trabajo no altera de manera esencial
la divisién sexual del trabajo; simplemente, sitia a la mujer en dos esferas de acti-
vidad, regidas ambas por el mismo sistema de jerarquizacién, y da origen a la lla-

mada “doble jornada”. La necesidad de las mujeres de conciliar sus roles reproduc-
tivos y productivos, aunada a la subvaloracién social del trabajo femenino, da ori-
gen a diferencias profundas en los patrones de trabajo de cada sexo. El patrén de
trabajo de las mujeres tiene las siguientes caracteristicas:

mayor carga/tiempo de trabajo si se contabiliza tanto el trabajo productivo
como el reproductivo;

menor participacidn en la fuerza de trabajo remunerada: aunque la partici-
pacién laboral femenina ha ido aumentando rdpidamente, alrededor del
50% de las mujeres de la Regién se encuentra todavia fuera del mercado
laboral remunerado;

mayor desempleo femenino que masculino en casi todos los paises de la
Region;

concentracion en ocupaciones de baja remuneracién y remuneracion menor
por igual trabajo. En los paises de la Region para los cuales existe informa-
cién, el ingreso promedio de las mujeres varia entre 55% y 83 % con respec-
to al ingreso promedio de los hombres, cifra que no es explicable por nive-
les diferenciales de educacién (4);

mayor representacion en ocupaciones no cubiertas por la seguridad social,
tales como empleos de tiempo parcial y trabajo en el sector informal;

discontinuidad en la historia de trabajo —ocasionada por la gestacién y
crianza de los hijos— que limita el acceso a beneficios de seguridad de la
salud en el largo plazo.

= La educacion formal es una condicidon necesaria, pero no suficiente, para ase-
gurar niveles comparables de acceso al trabajo, ingreso y proteccidn prestacio-

nal entre mujeres y hombres. Es, si, un ingrediente bésico de “empoderamien-

to”

, que marca profundos diferenciales en los comportamientos de salud de las

mujeres, con particular referencia a la salud reproductiva.

En cuanto a las diferencias por sexo en el nivel educativo, valga destacar que:

la brecha de género en la educacién bdsica, primaria y secundaria, ha ido
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cerrandose en la Regién al punto de que, con contadas excepciones, las
mujeres de cohortes jovenes poseen mayor o igual nivel de instruccion que
los hombres;

e las diferencias por sexo desfavorables a las mujeres comienzan a hacerse
visibles, cuantitativamente, en la matricula en los niveles de educacion
superior y, cualitativamente, en el tipo de disciplinas que concentran a la
poblacion femenina. Tal tipo de disciplinas tiende a ser percibido como una
extension del trabajo reproductivo en la esfera publica, y a gozar de menor
reconocimiento social y valoraciéon econémica;

¢ la diferencia por sexo en aflos de educacidn no guarda correspondencia con
las diferencias por sexo en el ingreso por remuneracién. En algunos paises
de la Regién la brecha de género en materia de ingresos aumenta a medida
que aumenta el nivel de instruccion.
= La desventaja de las mujeres en la participacion politica se asocia también con
el patrén descrito de divisién y jerarquizacién del trabajo segiin género. “En el
ejercicio real de poder o de autoridad para la toma de decisiones, las mujeres son
una clara minoria a través del mundo” (5; p. 86). Las mujeres ocupan menos
del 10% de los cargos altos de decisién politica (parlamentos, ministerios, cor-
tes supremas de justicia) y permanecen notablemente menos representadas en
todas las estructuras del poder nacional, local y sectorial que definen priorida-
des y asignan recursos. El sistema de salud no es una excepcion en este respec-
to; por el contrario, las mujeres participan activamente en la mayoria de los pro-
gramas de desarrollo sanitario durante su fase de ejecucién, pero no aparecen
incluidas en las etapas de formulacién, disefio y asignacién de recursos para
tales programas.

2.2. Equidad de género en la situacion de salud

A través del mundo, las mujeres tienden a sobrevivir a los hombres y a exhibir
una mortalidad menor que la masculina a cualquier edad. Esto no significa nece-
sariamente que las mujeres disfruten de mejor salud. La mortalidad constituye
solamente un reflejo del deterioro extremo que puede sufrir la salud y no da cuen-
ta de las profundas variaciones que se registran en el estado de bienestar de quie-
nes sobreviven.

La equidad de género en la situacién de salud no significa tasas iguales
de mortalidad o morbilidad para ambos sexos. Significa ausencia de dife-
rencias evitables entre mujeres y hombres en las oportunidades de
sobrevivir y disfrutar de salud, y en la probabilidad de no padecer enfer-
medad, discapacidad ni muerte prematura por causas prevenibles.
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La operacionalizacién de la salud como un “estado completo de bienestar fisico,
psicologico y social” sigue constituyendo un reto metodoldgico con escasas respues-
tas satisfactorias. Una de las razones para ello es el hecho de que la informacién dis-
ponible —particularmente en los paises en desarrollo— proviene de indicadores
esencialmente negativos como son los de enfermedad y discapacidad (fisica y men-
tal), muerte y conductas de riesgo. Algunas excepciones a esta tendencia apuntan a
la operacionalizacion de estilos individuales de vida saludable, dentro de los cuales
se incluyen la nutricién adecuada, hdbitos de actividad fisica y regulacién auténoma
de la propia fecundidad. En el nivel colectivo se destacan la formulacién e imple-
mentacidn de politicas publicas saludables en materia de convivencia pacifica, segu-
ridad alimentaria, seguridad ocupacional, ambiente saludable, satisfaccién de las
necesidades basicas (incluidos los servicios de salud) y reduccién de inequidades.

Por su importancia central dentro del contexto de género asi como por la dis-
ponibilidad de informacién al respecto, es valioso destacar la dimensién de la salud
reproductiva, vista desde la perspectiva de los derechos. La salud reproductiva se
ha definido como:

un estado general de bienestar fisico, mental y social, y no de mera ausencia de
enfermedades o dolencias, en todos los aspectos relacionados con el sistema repro-
ductivo y sus funciones y procesos. En consecuencia, la salud reproductiva entrana
la capacidad de disfrutar una vida sexual satisfactoria y sin riesgos y de procrear, y
la libertad para decidir hacerlo o no hacerlo, cudndo y con qué frecuencia (6, Cap.7,
parrafo 7.2).

Dentro de la temaética general de salud y equidad de género es necesario enfa-
tizar los siguientes elementos:

= La mayor supervivencia de las mujeres no es ni ha sido siempre la norma:
las condiciones hostiles del medio social pueden disminuir, e incluso, anular
la ventaja de supervivencia femenina. La menor mortalidad de las mujeres no
es una constante en el tiempo, y tampoco lo es para todos los paises, grupos de
edad y estratos socioecondémicos.

e La mayor esperanza de vida de las mujeres, caracteristica hoy de los paises
industrializados, no era una realidad para tales paises a principios del siglo
XX, ni lo es actualmente en algunos paises de Africa y el Sudeste Asiatico
(7). Esta mayor mortalidad femenina se ha asociado no solo con altas tasas
de mortalidad materna durante las edades reproductivas, sino también con
patrones de profunda discriminacién en contra de las mujeres.

® Ademds del grupo de edad de 15-49 afos, un grupo etario donde, con alar-
mante frecuencia, se ha detectado mayor mortalidad femenina es el de 1- 4
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afos (8). Dada la reconocida ventaja bioldgica femenina de supervivencia
al comienzo de la vida —incluso en ttero—, una mayor mortalidad en las
nifas que en los ninos constituye una importante sefial de alarma en torno
a la posible existencia de discriminacién en contra de las nifas, particular-
mente, dentro del hogar.

e En América Latina y el Caribe el pronunciado diferencial de mortalidad por
sexo en detrimento de los varones observado durante la década de 1990 en
los estratos “no pobres” se reduce, e incluso llega a desaparecer en los estra-
tos “pobres”de algunos paises. Tal fenémeno se deriva del hecho de que el
aumento proporcional de la mortalidad asociado con condiciones de pobre-
za fue mayor para las mujeres que para los hombres, ilustrando con ello el
perjuicio desproporcionado que ejerce la pobreza sobre la salud de las muje-
res (1; pp. 457-458).

= La ventaja de supervivencia no equivale necesariamente a una mejor salud
o calidad de vida. La evidencia empirica indica que las mujeres tienden a expe-
rimentar una mayor morbilidad que el varén a lo largo del ciclo vital, la cual se
expresa en incidencias mds altas de trastornos agudos, en mayores prevalencias
de enfermedades crénicas no mortales, y en niveles mds altos de discapacidad
en el corto y en el largo plazo (9).

= Existen diferencias importantes por sexo en la naturaleza, prevalencia, ries-
gos y consecuencias de los problemas de salud y, por ende, en su evitabili-
dad. Desde la perspectiva de la equidad, es necesario enfatizar las diferencias
por sexo en la mortalidad y la morbilidad que son prevenibles por intervencio-
nes sectoriales o multisectoriales. A continuacion se sefialan algunos ejemplos:

¢ Condiciones que afectan exclusivamente a las mujeres (uno de los sexos)
y que son altamente prevenibles por el sector salud

- La mortalidad materna, por su indiscutible evitabilidad e injusticia, cons-
tituye un trazador critico de la discriminacién y la baja condicién social
en que se hallan las mujeres.

- La mortalidad por cancer cervicouterino es claramente evitable en virtud
de la disponibilidad de tecnologias sencillas y econémicas para su detec-
cién y tratamiento temprano.

¢ Condiciones que afectan diferencialmente a los sexos y que son evitables
por un conjunto de medidas intersectoriales

- Laviolencia marca los mayores diferenciales por sexo en la mortalidad en
detrimento principal de los hombres. Tal diferencial por sexo en las muer-
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tes por accidentes y homicidios se asocia estrechamente con la divisién
de roles y expectativas culturales entre mujeres y hombres en las que se
relaciona la “hombria” con ciertos comportamientos de riesgo, protec-
cion y dominacion.

- La violencia en contra de las mujeres estd ligada también a comporta-
mientos de dominacién tolerados y estimulados mayormente entre los
hombres y es la manifestacion mds cruda de la desigualdad de poder
entre los sexos.

- Otros importantes diferenciales por sexo en la mortalidad y la enferme-
dad asociados con conductas de riesgo mds prevalentes entre los hom-
bres son los relativos al cdncer de pulmon, cirrosis del higado y SIDA.

Estos ejemplos sirven para destacar que, aun con manifestaciones diferentes
segln el sexo, la rigidez en la separacion de los roles, las relaciones desiguales de
poder entre hombres y mujeres, y las exigencias sociales asociadas con el ejercicio
del poder —inter e intragénero—, ejercen efectos claramente negativos sobre la
integridad fisica, psicolégica y social no solo de las mujeres sino también, de los
hombres.

2.3. Equidad de género en el acceso a la atencion de la salud

La tendencia de las mujeres a utilizar los servicios de salud mds frecuentemen-
te que los hombres no puede interpretarse automdaticamente como una expresion
de ventaja social por parte de aquellas.

La equidad de género en el acceso a la atencién de la salud no significa
que hombres y mujeres reciban cuotas iguales de recursos y servicios.
Significa, por el contrario, que los recursos se asignen y los servicios se
reciban diferencialmente de acuerdo con las necesidades particulares de
cada sexo, etapa de la vida, y contexto cultural-socio-econémico, e inde-
pendientemente de la capacidad de pago de las personas.

La nocién de necesidad en la base del concepto de equidad distributiva apun-
ta hacia la asignacién diferencial de recursos de acuerdo con los requerimientos
particulares de grupos e individuos. Su estimacién, por consiguiente, resulta esen-
cial como denominador para el cdlculo de utilizacion de servicios. Sobre este par-
ticular cabe enfatizar que:
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= Las mujeres tienen una mayor necesidad de servicios de salud que los hom-
bres derivada particular pero no exclusivamente, de su rol biolégico en la repro-
duccién;

= El tamaiio y la direccion de la diferencia por sexo en el consumo de servi-
cios de salud depende entre otras variables, de la edad, el tipo de servicio, la
clase de afiliacién a planes de aseguramiento, y el estrato socioeconémico (10);

= La pobreza restringe desproporcionadamente el acceso de las mujeres a los
servicios de salud. Como se acaba de mencionar, al ajustar por necesidad, la
brecha de género en el consumo de servicios de salud llega a desaparecer e
incluso a revertirse en los sectores de bajos ingresos de algunos paises (I; pp.
459);

= En términos de cobertura de planes de aseguramiento piiblicos o privados es
esencial destacar que, mientras la seguridad social y los planes de aseguramien-
to dependan del empleo y por la forma como se dividen por sexo los bienes
materiales y no materiales en la sociedad, una proporcién mayoritaria de muje-
res no va a acceder por derecho ciudadano a la atencién de su salud. Cabe afna-
dir que el acceso indirecto como dependiente (y no como titular o contribuyen-
te) pone a las mujeres —y a sus hijos— en riesgo inminente de desproteccién
por viudez, separacién conyugal, cambios de situacién de empleo del cdnyuge
o cambios en las regulaciones con respecto a los dependientes.

2.4. Equidad de género en el financiamiento de la atencion

El principio de equidad por el cual los aportes financieros corresponderian con
la capacidad econémica de los y las contribuyentes es vulnerado de manera gene-
ral para las mujeres, particularmente en los sistemas de financiamiento no solida-
rio de la atencién. Las mujeres tienden a pagar mds que los hombres para prote-
ger su salud, no solo en términos absolutos —dada su mayor necesidad de servi-
cios—, sino también, en términos proporcionales, en virtud de su menor capaci-
dad econdmica.

e Mayor pago absoluto: En Estados Unidos las mujeres en edad reproductiva
pagan 68% mads que los hombres en gastos de bolsillo para la atencién de
la salud (11). En Chile, la prima de aseguramiento privado durante las eda-
des reproductivas es 2,5 veces mads alta para las mujeres que para los hom-
bres. En cuatro paises de América Latina y el Caribe con informaciéon de
encuestas de hogares, el gasto de bolsillo en salud es 16% - 40% mads alto
para las mujeres que para los hombres;
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® Mayor pago relativo: Las mujeres, como grupo, tienen menor capacidad de
pago que los hombres. Por su predominio entre los trabajadores sin remu-
neracion y su insercién desventajosa en el mercado de trabajo remunerado,
las mujeres tienen menor acceso a los recursos para pagar directamente por
servicios o acceder a planes de aseguramiento.

La equidad de género en el financiamiento de la atencion de la salud
exige que mujeres y hombres aporten segiin su capacidad econémica, y
no segun los riesgos o necesidades propios de cada sexo y etapa vital.

Un requisito central para la equidad de género en el financiamiento de
la atencion es que el costo de la reproduccion se distribuya solidariamen-
te en la sociedad en lugar de ser asumido predominantemente por las
mujeres en edad reproductiva.

2.5. Equidad de género en la gestion de la salud

Las mujeres representan mds del 80% de la fuerza laboral en el campo de la
salud. Y tal vez lo mds importante y menos valorado es que las mujeres son las
principales gestoras y proveedoras de servicios de atencion dentro de la familia
y la comunidad. En efecto, mds del 85% de la deteccién y atencién temprana de
la enfermedad ocurre fuera de los servicios y es provista mayoritariamente por
mujeres en el hogar y en la comunidad de manera gratuita. Esto sin contar el papel
desempenado por las mujeres en las campafias de vacunacién y en la atencién de
los ancianos, los ninos, los discapacitados, los enfermos y los sanos.

Pese a esta contribucién protagénica al desarrollo de la salud, las mujeres per-
manecen en una posicion de desventaja dentro del sistema formal e informal de
salud,

e predominan en los escafios de mds baja remuneracion y prestigio dentro del
sector formal, aun controlando por tipo de profesion;

e permanecen menos representadas en las estructuras de poder local, nacio-
nal y sectorial que definen prioridades y asignan recursos para la salud; y

e desempenan sin remuneraciéon la mayor parte del trabajo informal de pro-
mocioén y atencion de la salud-enfermedad en la familia y la comunidad.

La falta de valoracion econdmica del aporte y el tiempo de las mujeres lleva a
que formulaciones de politica aparentemente neutras, como la "reduccién de cos-
os", la "reduccion del aparato de Estado”, y la “descentralizacién”, escondan
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importantes sesgos de género, en la medida que impliquen transferencias de cos-
tos de la economia remunerada a la economia que se asienta en el trabajo no remu-
nerado de las mujeres. Asi, la premisa que sustenta algunas medidas de ajuste y
de reforma es la de que el gobierno puede reducir gastos recortando servicios; —
por ejemplo, reduciendo las estadias hospitalarias, el cuidado institucional de
ancianos, la atencién de enfermos mentales— bajo el supuesto de que dichos ser-
vicios pueden ser provistos por las familias. Ausente de estas politicas estan las
consideraciones relativas al impacto que las expectativas de disponibilidad, obliga-
cién y gratuidad del tiempo de las mujeres ejercen sobre su situacién de empleo y
remuneracion y, sobre su desgaste fisico y emocional. También estd ausente la con-
sideracion de estructuras de apoyo para la provision de atencién en el hogar. Y més
ausente adn, una seria consideracion de la eficiencia y la sostenibilidad en el largo
plazo de este tipo de arreglo.

La equidad de género en la gestion de la salud va mds alld de garantizar
igual salario por trabajo de igual valor en el sector formal de la salud.
Exige, a partir de la valoraciéon del cuidado no remunerado provisto por
las mujeres en el hogar y la comunidad, una distribucion justa del costo
real de la provision de atencion, no solo entre hombres y mujeres sino,
también, entre la familia, la comunidad, el estado, y el mercado (12).

Requiere, ademds, una participacion igualitaria de mujeres y hombres —
particularmente de los sectores de menores recursos— en la toma de
decisiones sobre la definicion de prioridades y la asignacion de recursos
—publicos y privados— necesarios para asegurar la salud.

En resumen, el énfasis puesto en las mujeres dentro del contexto de equidad de
género en la salud responde a que ellas:

- por su funcién reproductiva, tienen mayor necesidad de servicios de salud
que los hombres;

- por su posicién desventajosa en el trabajo, tienen menor acceso y menor
control sobre los recursos que determinan el ejercicio del derecho a la
salud;

- por su mayor necesidad de servicios en salud reproductiva y su menor capa-
cidad econémica, pagan absoluta y proporcionalmente mas que los hom-
bres por la atencién de su salud;
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por pautas culturales en la divisién y valoracién del trabajo, gozan de
menor remuneracion, prestigio y autonomia en el sistema formal de
salud, asumen sin remuneracion el cuidado de la salud en el hogar vy tie-
nen menos voz en las decisiones sobre la asignacion de recursos;

por su rol de cuidadoras informales de la salud, resultan mds afectadas que
los hombres por el aumento o reduccidn de los servicios ptblicos.
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CONSIDERACIONES
METODOLOGICAS

ado que no todos los indicadores presentados han sido validados, acep-

tados internacionalmente y usados rutinariamente, ciertas modificacio-

nes y ajustes serdn necesarios. Los indicadores deberan ser adaptados
a la situaciéon de salud de cada pais y la disponibilidad de datos.

Sin subestimar la importancia de los indicadores cualitativos adaptados a la
informacién existente en cada pais, se enfatiza en medidas cuantitativas de los
diferenciales en salud entre mujeres y hombres y otros subgrupos. Las referencias
a indicadores cualitativos en este documento se limitan a determinantes politicos
y legales. Se subraya, si, que un anélisis de género deberd incluir medidas cuanti-
tativas e informacion cualitativa.

Criterios de seleccion de los indicadores

Considerando la relevancia conceptual de las dimensiones de inequidad que se
intenta operacionalizar y los compromisos acordados en las conferencias interna-
cionales, los indicadores han sido seleccionados tomando en consideracion los
siguientes criterios (13):

¢ relevancia para las politicas: que la informacién sea ttil para guiar inter-
venciones en el corto, en el mediano y en el largo plazo, orientadas a una
mayor equidad de género;

¢ confiabilidad: que los datos sean fidedignos; es decir, que cumplan con un
minimo de calidad para ser usados de manera confiable. Para los indicado-
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res que miden diferenciales, la ausencia de sesgo puede ser mds importan-
te que la precision;

¢ sencillez: que las técnicas requeridas tanto para recolectar como para ana-
lizar los datos sean sencillas, de tal manera que la recoleccidn, el procesa-
miento y el andlisis puedan estar a cargo del personal local encargado de
estas funciones;

¢ accesibilidad: que los datos requeridos estén disponibles o sean relativa-
mente faciles de recolectar mediante métodos que han sido validados;

e sostenibilidad: que sea posible de elaborar los indicadores de manera ruti-
naria en el tiempo;

e oportunidad: que la informacién, presentada oportunamente, sirva para
tomar decisiones informadas, con datos actualizados; la informacién puede
dejar de ser util si se presenta en un tiempo demasiado largo.

Cabe sefialar que no todos los paises de la Regién disponen de los datos nece-
sarios para la construccién de varios indicadores; sin embargo, si se deja estable-
cida la necesidad de contar con esos indicadores para cuantificar las diferencias
entre las mujeres y los hombres podré contribuirse a que se inicien indagaciones
especificas en los temas respectivos.

En general, los datos de morbilidad son escasos y no son de buena calidad. Por
ello es preciso que al elaborar los indicadores y medirse las desigualdades, se valo-
ren la calidad y disponibilidad de los datos frente a la utilidad de la informacién.
Con respecto a los datos de mortalidad, para el ano 2000 la mayoria de los paises
de la Region presentan un subregistro que varia entre 0 para ciertos paises con
mejores sistemas de registros de hechos vitales, hasta 94,5% en Hait{; asimismo,
el porcentaje de muertes por causas mal definidas también varié entre 0,8% en
Cuba y 48,5% en Haiti (14). Sin embargo, cuando se trata de la medicién de los
diferenciales de tasas de mortalidad entre mujeres y hombres, los problemas de la
calidad de los datos por subregistro no impiden su célculo, ya que este afecta los
datos de los dos grupos de la poblacién.

Como principales fuentes de datos se sugiere la utilizacién de estadisticas vita-
les, registros administrativos de salud, los censos, encuestas demogréaficas y de
salud, encuestas de empleo, encuestas de ingresos y gastos, otras encuestas sobre
las condiciones de vida que incluyan mdédulos de salud y estadisticas oficiales de
la policia. En cada pais, se identificaran fuentes especificas.
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Diferenciales por sexo

Los indicadores presentados estan orientados a resaltar y medir las diferencias
entre mujeres y hombres en aspectos relacionados con la salud. Estas diferencias
permitiran identificar desigualdades, y dentro de estas las calificables como evita-
bles e injustas. Es fundamental sefialar que no todas las desigualdades son inequi-
dades, puesto que la equidad es un concepto ético que se refiere a la justicia o
injusticia de tales diferencias.

En respuesta a esta nocion ética en la seleccién de indicadores de salud, se ha
asignado un énfasis especial a aquellas condiciones, situaciones o problemas de
salud que tienen una alta posibilidad de ser evitadas dentro del marco de la tecno-
logia disponible de prevencién, deteccién y tratamiento. De alli, se han incluido
indicadores que muestran situaciones de salud que (15):

¢ son especificas a uno de los sexos: por ejemplo, el cancer cervicouterino,
la mortalidad materna y el aborto, para las mujeres; el cdncer de prostata,
para los hombres;

¢ son mds prevalentes en uno de los sexos: la anemia por deficiencia de hie-
rro afecta principalmente a las mujeres; los hombres enfrentan una mayor
mortalidad por lesiones y violencia;

e afectan diferencialmente a cada sexo: la malaria en una mujer embaraza-
da es una causa importante de aborto espontdneo o mortalidad fetal;

e tienen factores de riesgo diferentes para cada sexo: los hombres tienen
mayores problemas de salud relacionados con el consumo de alcohol y con
el desempefio de ocupaciones peligrosas; las mujeres tienen mayor riesgo de
ser victimas del abuso sexual y la violencia intrafamiliar;

e reciben diferentes respuestas del sector salud o la sociedad: la planifica-
cién familiar se ha focalizado en las mujeres; la estigmatizacién por VIH-
SIDA es mayor para las mujeres; los problemas cardiovasculares son vistos
como propios de los hombres.

Se ha puesto especial interés en resaltar la medicién de las desigualdades no
solo entre hombres y mujeres, sino también entre los diferentes subgrupos de
mujeres y hombres, categorizados por edad, nivel socioecondémico, pertenencia
étnica, zona de residencia, condicién de actividad, pertenencia a grupos especifi-
cos (migrantes, desplazados, refugiados y discapacitados). Muchas de las desagre-
gaciones sugeridas para medir las desigualdades en los subgrupos poblacionales,
necesarias desde una perspectiva de equidad, en la actualidad atn no son factibles
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de obtener, de alli la importancia de promover el registro de estas variables en las
fuentes de datos.

Medicion de las brechas

Con el fin de facilitar la medicién de las diferencias entre mujeres y hombres se
sugieren indicadores de disparidad tales como la diferencia y la razén (16).

La diferencia y la razén proveen diferente informacién:
- la diferencia evalia la magnitud de la brecha entre los grupos de poblacién;
- la razon evalia la diferencia relativa entre los grupos de poblacién.

En el caso de la mortalidad, por ejemplo, las diferencias son ttiles para deter-
minar la contribucién de varias causas de mortalidad a la diferencia total en la
mortalidad por sexo y para comparar el nimero actual de defunciones que ocurren
entre las mujeres y entre los hombres.

Las razones se utilizan cuando se trata de evaluar cambios en la mortalidad por
sexo a lo largo del tiempo, asi como los cambios en el riesgo de morir. Las razones
también pueden ser utilizadas cuando se comparan tasas de mortalidad por causas
especificas con el objetivo de generar hipdtesis acerca de la enfermedad, pues la
razon de tasas por causa especifica de mortalidad es independiente de la cantidad
de muertes ocurridas por cada causa, como se ilustra en la siguiente tabla (16):

Comparacion de las razones y las diferencias entre las tasas de mortalidad
por sexo, por causas con alta y baja frecuencia de ocurrencia

Causas de Tasa de mortalidad/100.000 Diferencia Razon
mortalidad : (H-M) (H/M)
Hombres Mujeres
Causa A 20 10 10 2
Causa B 10 5 5 2
Causa C 5 2,5 2,5 2

El tamafo de las diferencias entre las tasas por causa especifica, segin el sexo,
depende de la frecuencia de las muertes por esas causas especificas en la pobla-
cién. En cambio, la razén de tasas solo depende de la magnitud de una tasa res-
pecto de la otra.
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Las comparaciones de las diferencias y de las razones permiten una evaluacion
mds completa de los diferenciales en mortalidad entre mujeres y hombres.

Dado que la estructura de edad de la poblacién tiene un impacto importante en
el riesgo de morir, cabe recordar que para realizar comparaciones entre las tasas
de mortalidad se precisa que estas tasas sean ajustadas por edad, usando una
misma poblacién de referencia.

La diferencia entre las tasas asi como la razén de las tasas pueden ser utiliza-
das para evaluar las desigualdades sociales, comparando las tasas correspondien-
tes a diferentes niveles sociales. La diferencia de las tasas describe el tamano de la
brecha de un grupo con respecto a otro; por ejemplo en Perd, entre 1995 y 2000,
la diferencia en la tasa de mortalidad perinatal entre las madres sin educacién y
aquellas con educacién superior fue de 13 por 1.000 embarazos de 7 meses o mads
(17). Una razén de las tasas examina la magnitud relativa de dos tasas, y es expre-
sada como una proporcién; por ejemplo, la mortalidad materna en Honduras es
3,09 veces la tasa de Costa Rica, o la tasa de mortalidad materna de Costa Rica es
una tercera parte (0,32) de la registrada en Honduras (14).

Asimismo, para los indicadores expresados en numeros absolutos, como por
ejemplo la esperanza de vida al nacer, se pueden medir las desigualdades por dife-
rencia o razén entre los valores de un grupo con respecto a otro grupo. En cual-
quier caso, es importante que se observe la significancia estadistica, ya sea por el
t-test para los nimeros absolutos o el X2 para las razones (13).

Cuando las poblaciones o subgrupos poblacionales son pequenos o cuando la
frecuencia de ocurrencia es relativamente baja, se sugiere la agregacién de datos
de varios afios.

La medicién de las diferencias entre grupos de poblacién considerando el sexo
y otras variables como edad, nivel socioeconémico, zona de residencia, nivel de
educacién, condicién de actividad, pertenencia étnica, pertenencia a grupos espe-
cificos (migrantes, desplazados, refugiados, y discapacitados), permitiria realizar
un andlisis de la equidad de género en salud.

Anadlisis basado en género

El andlisis basado en género (ABG) es una herramienta analitica que utiliza el
sexo y el género como un principio de organizaciéon que ayuda a clarificar las dife-
rencias entre mujeres y hombres, la naturaleza de sus relaciones sociales y sus dife-
rencias en el &mbito social, en las expectativas de vida y en las circunstancias eco-
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noémicas. Un ABG identifica como estas condiciones afectan la salud de mujeres y
hombres y, su acceso e interaccién con el sistema de salud (18).

El ABG proporciona un marco de referencia que, reconociendo que mujeres y
hombres no pueden ser tratados como un grupo homogéneo, es muy Util para ana-
lizar y formular politicas, programas y proyectos, asi como para orientar la recolec-
cion de datos. Como se menciond anteriormente, el ABG debera abordar la diversi-
dad, considerando ademads del sexo, factores como la edad, nivel socioeconémico,
zona de residencia, etnicidad y pertenencia a grupos especificos de la poblacién,
entre otros.

La medicién de las desigualdades en los temas y poblaciones propuestos en el
presente documento facilitard realizar el ABG, con lo que se estaria brindando un
instrumento clave para la toma de decisiones informadas, contribuyendo asi a la
igualdad de género.



Capitulo 1

PROPUESTA DE INDICADORES

I. DETERMINANTES
SOCIOECONOMICOS

1 avance en el estado de salud de la poblacion de las Américas ha sido

importante en las ultimas décadas; no obstante, las inequidades en los

determinantes socioeconémicos de la salud que aun existen, limitan dis-
frutar de los beneficios de la salud por parte de ciertos grupos de la poblacién que
histéricamente han permanecido excluidos.

La importancia que reviste considerar la estructura de la poblacién y de los
hogares para el logro y mantenimiento de la salud radica en que el envejecimien-
to de la poblacidn, el cambio epidemioldgico en la Regién y la implementacién de
ciertas politicas sanitarias estdn llevando a una demanda cada vez mayor de servi-
cios de salud en los hogares y en la comunidad. Esta produccién de servicios, gene-
ralmente, es vista como una extension del trabajo doméstico no remunerado que
recae principalmente sobre las mujeres.

En los ultimos anos se han producido importantes cambios sociales, tales
como el incremento del nivel educativo de las mujeres, llegdndose en algunos
casos a tasas de matriculacion iguales e inclusive mayores que las de los hombres
en los niveles de educacidn bésica y media; la mayor participacién de las mujeres
en la fuerza laboral, que ha dado lugar a un mayor acceso y mayor control sobre
los recursos y a un cambio en las relaciones de poder entre los sexos; la construc-
cién de un marco legal para promover la equidad de género y la igualdad de opor-
tunidades entre hombres y mujeres y, el ejercicio de los derechos sexuales y repro-
ductivos.

Pese a estos cambios positivos, se mantiene la sobrecarga de trabajo para las
mujeres ya que la divisién sexual del trabajo descarga sobre sus hombros casi la

21



22

INDICADORES BASICOS PARA EL ANALISIS DE LA EQUIDAD DE GENERO EN SALUD

totalidad del trabajo reproductivo que, en la mayoria de los casos, tiene que con-
ciliarse con el rol productivo en la esfera publica. La desigualdad persistente en la
distribucién del poder y las responsabilidades, asi como en el acceso y en el con-
trol de los recursos materiales y no materiales entre mujeres y hombres, ubica a las
mujeres en una situacién de subordinacién y de una relativa mayor exclusién, per-
petudndose las limitaciones para mejorar sus condiciones de vida y desarrollar sus
capacidades de negociacién y toma de decisiones en aspectos relacionados con su
bienestar.

En el dmbito del financiamiento de los servicios, varios estudios realizados por
la Organizacién Mundial de la Salud y el Banco Mundial han documentado la
importancia de la inversién en la salud, especialmente de las mujeres, por los altos
retornos y por la contribucién a la reduccién de la pobreza, constituyendo una
importante aporte al desarrollo econémico y social (19).

De manera central, la equidad de género en el financiamiento significa que el
costo de la reproduccién no recaiga desproporcionadamente sobre las mujeres,
sino que se distribuya solidariamente en la sociedad. Generalmente los sistemas de
salud publicos y privados no son solidarios y las mujeres tienen que enfrentar
mayores aportes financieros por servicios de salud. Asimismo, si la medicina pre-
pagada se basa en los riesgos, debido a los mayores costos que implican estas aten-
ciones, se debe evitar que las mujeres, las personas adultas mayores y las que
sufren de una enfermedad crénica, sean las mds perjudicadas.

1. Dimension demografica

1.1 Poblacion

Distribucion de la poblaciéon por sexo y edad

Definicion
Distribucion absoluta: Nimero de mujeres y de hombres en cada grupo quin-

quenal de edad, en determinado afo y territorio.

Distribucion porcentual: Cociente entre el nimero de mujeres de un grupo
especifico de edad y la poblacién total de mujeres, para un afio y territorio deter-
minados, expresado por 100. Igual para el caso de los hombres.

Porcentaje de mujeres en un grupo de edad = Numero de muijeres en ese grupo de edad * 100
Numero total de mujeres
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Porcentaje de hombres en un grupo de edad = Numero de hombres en ese grupo de edad * 100
Numero total de hombres

(Igual para cada grupo de edad de mujeres y hombres).

Relevancia

Las necesidades y oportunidades de las mujeres y los hombres son diferentes
en cada una de las etapas de su ciclo de vida, asi como son diferentes las necesi-
dades de las mujeres con respecto a las de los hombres. En materia de politicas
publicas es preciso que se tome en cuenta la estructura de la poblacién, conside-
rando las especificidades y necesidades de cada grupo de la poblacién. La estruc-
tura poblacional, junto con la informacién epidemioldgica de cada uno de estos
grupos, dardn las pautas sobre la demanda de servicios de salud preventiva, de tra-
tamiento y rehabilitacién, y de promocién, tanto dentro del sector formal como en
los hogares y la comunidad.

Con el aumento de la esperanza de vida al nacer y el cambio epidemiolégico en
la Regién, también estd aumentando la incidencia de enfermedades que requieren
atencién a largo plazo. Las personas adultas mayores sufren enfermedades créni-
cas que incrementan la demanda de servicios de atencion de salud en los hogares
y la comunidad. Estos servicios son prestados, principalmente, por las mujeres,
como una extension de su trabajo doméstico no remunerado.

Ademas de ofrecer informacién relevante para la toma de decisiones de politi-
cas de salud, la estructura demogrdfica permite la construccién de indicadores
especificos para determinados grupos de edad.

Datos requeridos

Poblacién por sexo y grupo de edad.

Fuentes de datos
- Censos de poblacion

- Encuestas especializadas en aquellos paises que carecen de censo y de pro-
yecciones de poblacién

- Proyecciones de poblacion
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Desagregacion sugerida
- Zona de residencia: urbana y rural

- Grupos especificos de la poblacién: pertenencia étnica, migrantes, desplaza-
dos, refugiados?

Comentario

Tradicionalmente se han utilizado grupos que van de los cinco afnos de edad a
los 60-64 afos; el grupo de mayor edad ha sido el de 65 afos y mds. En vista del
envejecimiento de la poblacién de la Regidn, cada vez es mds importante que se
elaboren tabulaciones con una apertura mayor que esta, y que el ultimo grupo de
edad sea el de 80 anos y mads, o incluso el de 85 y mds.

1.2 Hogares

Porcentaje de hogares con jefatura femenina

Definicion
Cociente entre el nimero de hogares con jefatura femenina3 y el total de hoga-
res, en un periodo y territorio determinados, expresado por 100.

% de hogares con jefatura femenina = Nimero de hogares con jefatura femenina * 100
Numero total de hogares

Relevancia

La proporcién creciente de hogares con jefatura femenina significa que las
mujeres, ademads de las responsabilidades en el dmbito reproductivo, estdn asu-
miendo responsabilidades en el &mbito productivo, generdndose dificultades para
balancear tales roles, asi como una sobrecarga de trabajo con impactos en el bien-
estar fisico y emocional de esas mujeres.

De acuerdo a la informacién disponible, se conoce que, para un grupo de pai-
ses de la Region, el porcentaje de hogares urbanos dirigidos por mujeres varia
desde 21% en Bolivia hasta 35% en Nicaragua (4).

2 No todos los paises de las Américas registran estas variables en sus censos de poblacién, ni cuentan con regis-
tros de poblacién que permitan identificar fenémenos como la migracién.
3 Se considera como jefe de hogar a la persona reconocida como tal por los demds miembros del hogar.
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Ademas del porcentaje del total de hogares con jefatura femenina, es importan-
te conocer el tipo de hogares, dado que estos son sustancialmente diferentes. Las
categorias de hogares a considerar incluyen: hogares unipersonales, nucleares
biparentales, nucleares monoparentales, nucleares sin hijos, y extendidos y com-
puestos. Por ejemplo, entre los paises de América Latina y el Caribe para los cua-
les se dispone de informacién, en el grupo de hogares nucleares monoparentales
urbanos, mas del 83 % estan dirigidos por mujeres (4), lo que refleja que, en casos
de disolucién de la pareja, la carga del cuidado de los hijos tiende a recaer despro-
porcionadamente sobre las mujeres.

Los diferentes numeradores y denominadores de este indicador destacan que,
ademads de los hogares nucleares, existen otros tipos de hogares con sus propias
especificidades y dindmicas, las cuales deben ser consideradas en materia de poli-
ticas. Generalmente se ha considerado que los hogares son una unidad homogénea
de planificacién y andlisis pese a la evidencia existente de los diferentes tipos de
hogares y de las desigualdades internas en la distribucién de los recursos y el
poder. Esta distribucién desigual de recursos tanto materiales como no materiales
entre los diferentes miembros de los hogares puede situar a las mujeres y las nifias
en una situacién de desventaja, especialmente por su menor acceso a la educacion,
alimentacion, posesion de bienes inmuebles, seguridad social, toma de decisiones
y crédito, entre otros recursos.

Datos requeridos

Numero total de hogares. Numero de hogares unipersonales, biparentales,
nucleares monoparentales, nucleares sin hijos, y extendidos y compuestos. Sexo de
la persona reconocida como jefa del hogar.

Fuentes de datos
- Censos de poblacion
- Encuestas de hogares

El indicador para varios paises de la Regién, por zona urbana y rural, estd dis-
ponible en la Pdgina Web de CEPAL/Unidad Mujer y Desarrollo (4).

Desagregacion sugerida
- Zona de residencia: urbana y rural

- Grupos especificos de la poblacién: pertenencia étnica, migrantes, desplaza-
dos, refugiados
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Comentario

La definicién para obtener el porcentaje de hogares con jefatura femenina en
cada una de las categorias de hogares seria: cociente entre el nimero de hogares
dirigido por mujeres dentro de cada una de las categorias (unipersonal, nuclear
biparental, nuclear monoparental, nuclear sin hijos, y extendidos y compuestos) y
el total de hogares de la correspondiente categoria, expresado por 100.

Ejemplo:

% hogares unipersonales con jefatura femenina = Numero de hogares unipersonales con jefatura femenina * 100
Numero total de hogares unipersonales

Porcentaje de hogares con presencia de menores de 5 anos

Definicion
Cociente entre el nimero de hogares con presencia de menores de 5 afios y el
total de hogares, en un periodo y territorio determinados, expresado por 100.

% hogares con menores de 5 afios= Numero de hogares con presencia de menores de 5 afios *100
Numero total de hogares

Relevancia

Por la divisién sexual del trabajo, generalmente las mujeres asumen la respon-
sabilidad del cuidado de los hijos, especialmente cuando estos son menores y aun
no acuden a instituciones de educacién. El tiempo que las mujeres dedican a la
produccidn de servicios de cuidado no remunerado en el 4mbito reproductivo limi-
ta su participacion en actividades de caracter educativo, laboral, politico y recrea-
tivo, reduciendo las posibilidades de su propio desarrollo. Esta situacion se ve agra-
vada particularmente cuando se trata de hogares con jefatura femenina, y especial-
mente en el caso de los hogares pobres.

La disponibilidad limitada de tiempo que las mujeres jefas de hogar enfrentan
se incrementa por la falta de facilidades de servicios para el cuidado de menores.
También el bajo nivel de corresponsabilidad de los hombres en el cuidado de los
hijos reduce el tiempo que las mujeres pueden dedicar a otras actividades que
beneficien su realizacién personal. La bisqueda de la equidad de género y la igual-
dad de oportunidades de mujeres y hombres deberd considerar este aspecto de la
distribucién del tiempo en el cuidado de los nifios menores de 5 afios.
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Datos requeridos

Numero de hogares con presencia de menores de 5 aflos. Numero total de hogares.

Fuentes de datos
- Censos de poblacién

- Encuestas de hogares

Desagregacion sugerida
- Sexo del jefe de hogar

- Grupos especificos de la poblacién: pertenencia étnica, migrantes, desplaza-
dos, refugiados

- Hogares pobres y no pobres

Porcentaje de hogares con presencia de mayores de 64 afos o
mayores de 79 anos

Definicion

Cociente entre el nimero de hogares con presencia de personas mayores de 64
afios o mayores de 79 afnos y el total de hogares, en un periodo y territorio deter-
minados, expresado por 100.

% hogares con presencia de mayores de 64 afios = Numero de hogares con personas mayores de 64 afios*100
Numero total de hogares

% hogares con mayores de 79 afios = Numero de hogares con personas mayores de 79 afios*100
Numero total de hogares

Relevancia

Por la divisién sexual del trabajo, histéricamente las mujeres se han encargado
en sus hogares y en la comunidad del cuidado de personas enfermas, discapacita-
das y aquellas que no pueden valerse por si mismas, como una extensién de su tra-
bajo doméstico no remunerado. En los tltimos afios, uno de los factores que ha
incidido para incrementar esta carga de trabajo es el envejecimiento de la pobla-
cién, cuyo cuidado limita ain mads las posibilidades de las personas cuidadoras
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para participar en actividades de caracter educativo, laboral, politico y recreativo,
especialmente en hogares con jefatura femenina, y mds aiin en los hogares pobres
donde no existe la posibilidad de pagar por servicios de cuidado.

Con el aumento de la esperanza de vida al nacer, también ha aumentado la inci-
dencia de enfermedades que requieren atencién a largo plazo, como son
Alzheimer, artritis, cancer, accidentes cerebrovasculares y cardiovasculares, osteo-
porosis y tuberculosis, entre otras, cuya atencién usualmente depende del trabajo
no remunerado de las mujeres. Cabe sefalar que las personas que prestan esa aten-
cién en los hogares enfrentan tareas cada vez mds complejas, e inclusive procedi-
mientos médicos para los cuales no estdn necesariamente adiestradas.

Las politicas publicas sanitarias no pueden ignorar el crecimiento de esta
demanda de cuidado, como tampoco el hecho de que la oferta de cuidado no remu-
nerado se va limitando cada vez mas por la incorporacién también creciente de las
mujeres al mercado laboral.

Datos requeridos

Numero de hogares con presencia de personas mayores de 64 afilos 0 mayores
de 79 anos. Numero total de hogares.

Fuentes de datos
- Censos de poblacion

- Encuestas de hogares

Desagregacion sugerida
- Sexo del jefe de hogar

- Grupos especificos de la poblacién: pertenencia étnica, migrantes, desplaza-
dos, refugiados

- Hogares pobres y no pobres

Comentario

La edad de corte, mayor de 64 afios o mayor de 79 anos, dependeria de la espe-
ranza de vida al nacer de los paises. Para los paises con mayor esperanza de vida
se puede utilizar el ultimo valor.
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2. Dimension socioecondmica

2.1 Ingresos

Porcentaje de hogares con jefatura femenina en cada estrato de
pobreza

Definicion

Cociente entre el nimero de hogares dirigidos por mujeres en cada estrato de
pobreza y el total de hogares del correspondiente estrato, en un periodo y territo-
rio determinados, expresado por 100.

% hogares pobres dirigidos por mujeres = Numero de hogares pobres dirigidos por mujeres * 100
Numero total de hogares pobres

% hogares indigentes dirigidos por mujeres = Numero de hogares indigentes dirigidos por mujeres*100
Numero total de hogares indigentes

Relevancia

En mads de la mitad de los paises para los cuales se cuenta con informacién, los
hogares encabezados por mujeres son mds frecuentes entre los estratos pobres, lo
que indica que la pobreza afecta desproporcionadamente a las mujeres y sus
dependientes. Las politicas ptblicas deben considerar los principales obstaculos
que limitan las opciones de las mujeres para salir de la pobreza, especialmente los
relacionados con el acceso y control sobre los recursos materiales y no materiales,
destacando entre estos los relacionados con el cuidado de las personas dependien-
tes —ninos y adultos mayores—.

En Costa Rica, de acuerdo a los datos presentados por CEPAL, 28% del total de
hogares de la zona urbana estdn dirigidos por mujeres, mientras que, entre los
hogares pobres de esa misma zona, 45% estan dirigidos por mujeres (4).

Datos requeridos

Numero de hogares. Sexo del jefe del hogar. Nivel de pobreza de los hogares.
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Fuentes de datos
- Encuestas de hogares.

El indicador para un grupo de pafses de la Regién se puede encontrar en la
Pdgina Web de CEPAL/Unidad Mujer y Desarrollo (4).

Desagregacion sugerida

- Zona de residencia: urbana y rural

Magnitud de la pobreza con y sin el aporte de ingresos de las
mujeres conyuges

Definicion

Cociente entre el nimero de hogares biparentales que quedan por debajo de la
linea de pobreza sin considerar el aporte econdémico de las cdnyuges y el total de
hogares biparentales, menos el cociente entre el nimero de hogares biparentales
que se mantienen bajo la linea de pobreza incluyendo el aporte econémico de las
conyuges y el total de hogares biparentales, en un periodo y territorio determina-
dos, expresado por 100.

Magnitud de la pobreza con y sin el aporte de ingresos de las conyuges = (H1-H2) *100
HB

H1 = Numero de hogares biparentales pobres sin incluir el aporte econdmico de las conyuges
H2 = Numero de hogares biparentales pobres incluyendo el aporte econémico de las cdnyuges
HB = Numero total de hogares biparentales

Relevancia

Existe evidencia del mejoramiento del nivel de bienestar en el interior de los
hogares cuando se cuenta con la contribucién econdmica de las mujeres. En los
hogares biparentales, el aporte econdmico de las mujeres constituye una estrategia
para romper con el circulo de la pobreza, pese a las limitaciones que estas muje-
res tienen que enfrentar, especialmente porque el trabajo reproductivo continia en
mayor proporcién bajo su responsabilidad, y por la falta de acceso y control de los
recursos que le ayudarian a lograr un mejor desempefio en el &mbito productivo.
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Este indicador es una aproximacién metodoldgica a la medicién de la contribu-
cién econdmica de las mujeres para la superacién de la linea de la pobreza de los
hogares biparentales mediante su participacidon en el mercado laboral. De acuerdo
a datos disponibles, en la zona urbana de El Salvador, el aporte econémico de las
cényuges permite que 12% de los hogares biparentales superen la linea de la
pobreza, ya que 45% de los hogares biparentales sin aporte de las mujeres cényu-
ges serian pobres, en comparacion con 33% de los hogares biparentales con apor-
te de las mujeres conyuges (4).

Datos requeridos

Hogares biparentales. Sexo del jefe del hogar. Ingresos del hogar y los de las
conyuges. Lineas de pobreza.

Fuentes de datos
- Encuestas de hogares

El indicador para un grupo de paises de la Region estd disponible en la Pagina
Web de CEPAL/Unidad Mujer y Desarrollo (4).

Desagregacion sugerida

- Zona de residencia: urbana y rural

Razodn del ingreso medio laboral de las mujeres con respecto al
de los hombres

Definicion
Cociente entre el ingreso medio laboral de las mujeres ocupadas y el ingreso

medio laboral de los hombres ocupados, en un periodo y territorio determinados,
expresado por 100.

Razon de ingreso laboral = Ingreso laboral mensual medio de las mujeres ocupadas * 100

Ingreso laboral mensual medio de los hombres ocupados
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Relevancia

En promedio, las mujeres generalmente perciben menores ingresos que los
hombres. El diferencial en los ingresos laborales no solo se debe a las diferencias
de educacion, ya que también interactian otros factores como las relaciones de
género y la ubicacién en el mercado laboral, que explican la brecha salarial. En
varios paises de la Regién, la razén del ingreso medio laboral de las mujeres con
respecto al de los hombres es mayor en los grupos con niveles mds altos de ins-
truccion.

De acuerdo a CEPAL (4), a nivel nacional, las mujeres tienen un ingreso pro-
medio menor que el estimado para los hombres. En muy pocos casos, en ciertas
ramas de actividad, categorias o grupos de ocupacién, las mujeres tienen un ingre-
so mayor que los hombres. En general, las mujeres se ubican en mayor proporcién
en sectores de baja productividad del mercado de trabajo, y por lo tanto perciben
menores ingresos.

La baja valoracién del trabajo realizado por las mujeres en el mercado laboral
también responde a que tradicionalmente se ha asumido que los ingresos de las
mujeres son complementarios al ingreso de los hombres; sin embargo, se debe
notar que cada vez existe un mayor nimero de hogares dirigidos por mujeres, o
que las mujeres son las principales sustentadoras econdmicas en los hogares. Es
importante considerar que los bajos ingresos de las mujeres tienen una consecuen-
cia negativa en el acceso a los servicios de salud y en la cotizacién para la seguri-
dad social y la pension de jubilacién, perpetuando asi las escasas posibilidades de
las mujeres para mejorar su nivel de vida y el de sus familias.

Datos requeridos

Ingreso laboral mensual medio de los hombres. Ingreso laboral mensual medio
de las mujeres.

Fuentes de datos
- Encuestas de empleo, ingresos y gastos
- Encuestas de condiciones de vida que incluyen un médulo de ingresos

El indicador para varios paises de la Regidn estd disponible en la Pdgina Web
de CEPAL/Unidad Mujer y Desarrollo (4).
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Desagregacion sugerida
- Zona de residencia: urbana y rural
- Grupos de edad: 15-24, 25-34, 35-44, 45-54, 55 y mds anos
- Anos de instruccién: 0-5, 6-9, 10-12, 13 y mas

- Grupos de ocupacién: directivos, profesionales y técnicos, administrativos,
trabajadores manuales

2.2 Educacion

Tasa de analfabetismo, por sexo

Definicion
Cociente entre el nimero de mujeres de 15 y mds anos de edad que son anal-
fabetas? y el total de mujeres de 15 afios y mds, en un territorio determinado y un

punto de tiempo especifico (usualmente a mediados del ano), expresado por 100.
Igual para los hombres.

Tasa de analfabetismo de las mujeres = Ndmero de mujeres de 15 y mas afios analfabetas * 100
Numero total de mujeres de 15 afios y mas

Tasa de analfabetismo de los hombres = Nimero de hombres de 15 y mas afos analfabetos * 100
Numero total de hombres de 15 afios y mas

Relevancia

La educacién constituye un importante insumo que la sociedad facilita o res-
tringe a las mujeres para el logro de su autonomia y de su participacién en el des-
arrollo econémico y social en igualdad de oportunidades que los hombres. A tra-
vés de multiples estudios se ha comprobado la relacién directa que existe entre el
nivel de educacién de las mujeres y varios aspectos relacionados con el ejercicio
de sus derechos, incluidos los derechos reproductivos.

Las diferencias entre las tasas de analfabetismo de mujeres y hombres se han
ido reduciendo en las udltimas décadas, llegando a igualarse en algunos paises de

4  Lapoblacién analfabeta estd definida como aquella que no es capaz de leer y escribir un relato simple y breve
sobre su vida cotidiana (4).
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la Region, e incluso, en algunos paises la tasa de los hombres es mds alta; sin
embargo, otros paises alin mantienen brechas importantes por sexo. En
Guatemala, en el 2002, la tasa de analfabetismo de las mujeres era del 36% vy la de
los hombres, del 21% (14). Asimismo existe evidencia de las disparidades por sexo
entre los grupos de menor nivel socioeconémico, residencia rural, e indigenas con
respecto a aquellos de mayor privilegio social. En Ecuador, en 1998, la tasa de anal-
fabetismo de las mujeres era del 12% y la de los hombres del 8% pero al obser-
var la zona de residencia, se registré una mayor brecha en las zonas rurales, donde
se registraron tasas de analfabetismo del 21 % entre las mujeres y del 15% entre los
hombres (20).

Datos requeridos

Poblacién de 15 anos y mads, por sexo. Poblacién de 15 afos y mas analfabeta,
por sexo.

Fuentes de datos
- Censos de poblacién
- Encuestas de Hogares

El indicador sobre poblacién analfabeta, por sexo, estd disponible en la Pagina
Web de CEPAL/Unidad Mujer y Desarrollo (4); y las tasas de alfabetizacién, por
sexo, en la P4gina Web de OPS/Area de Andlisis de Salud y Sistemas de
Informacion Sanitaria (14).

Desagregacion sugerida
- Zona de residencia: urbana y rural
- Grupos de edad: 15-24, 25-49, 50-64, 65 y mds afos
- Nivel socioeconémico

- Grupos especificos de la poblacién: pertenencia étnica, migrantes, desplaza-
dos, refugiados
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Distribucion porcentual de mujeres y hombres segtin el nimero
de afios de instrucciéon

Definicion
Cociente entre el nimero de mujeres de 15 y mds afios de edad en cada uno de
los tramos de afios de instruccién (0-5, 6-9, 10-12, 13 y mads), y el total de mujeres

en el mismo grupo de edad, para un afio y territorio determinados, expresado por
100. Igual para el caso de los hombres.

% mujeres de 15 y mas afios de edad con 0-5 afios de instruccion =

= Numero de mujeres de 15 y mas afios que han recibido entre 0 y 5 afios de instruccién * 100
Numero total de mujeres de 15 y més afios

% hombres de 15 y mas afios de edad con 0-5 afios de instruccion =

= Numero de hombres de 15 y mas afios que han recibido entre 0 y 5 afios de instruccién * 100
Numero total de hombres de 15 y mas afios

(Igual para los demds tramos de afios de instruccion)

Relevancia

La educacién es un insumo bdsico que permite el desarrollo saludable de las
mujeres, en cuanto facilita el logro de su autonomia y de su participacién en el des-
arrollo econémico y social en igualdad de oportunidades que los hombres.

Cabe resaltar que en varios estudios se ha comprobado la relacién directa que
existe entre el nivel de educacién de las mujeres y varios aspectos relacionados con
el ejercicio de sus derechos, incluidos los derechos reproductivos.

En 14 de los 17 paises de los cuales CEPAL dispone de informacidn, el porcen-
taje de mujeres que alcanzaron 13 y mds afios de estudio es mayor que el registra-
do para los hombres, sin embargo, en los niveles salariales no se refleja esta ven-
taja de la instruccion a favor de ellas (4).

Datos requeridos

Poblacién de 15 y mds afios, por sexo. Poblacién de 15 y mds afios segun el
numero de anos de instruccién, por sexo.
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Fuentes de datos
- Censos de poblacion
- Encuestas de hogares

El indicador sobre la poblacién por afios de instruccién alcanzados esta dispo-
nible en la Pdgina Web de CEPAL/Unidad Mujer y Desarrollo (4).

Desagregacion sugerida
- Zona de residencia: urbana y rural
- Grupos de edad: 15-24, 25-59, 60 y mds afios
- Nivel socioeconémico

- Grupos especificos de la poblacién: pertenencia étnica, migrantes, desplaza-
dos, refugiados

Comentario

Este indicador puede complementarse con el promedio de afios de estudio de
las mujeres y de los hombres de 15 a 24 anos y de 25 a 59 afos de edad, que se
encuentra disponible en la Pagina Web de CEPAL/Unidad Mujer y Desarrollo (4).

Tasa de desercion escolar de mujeres adolescentes por razones
de embarazo

Definicion

Cociente entre el nimero de mujeres adolescentes que abandonan los estudios
por causa de embarazo y el total de mujeres adolescentes que abandonan la edu-
cacién formal, en un periodo y territorio determinados, expresado por 100.

Tasa de desercion de mujeres adolescentes por embarazo =

= Numero de mujeres adolescentes que abandonan los estudios por embarazo * 100
Numero total de mujeres adolescentes que abandonan la educacion formal

Relevancia

El derecho de las adolescentes embarazadas a continuar con sus estudios con fre-
cuencia no se realiza; muchas de ellas se ven obligadas a abandonar los centros de
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educacion, ya sea porque no son aceptadas en los centros de enseflaza, o porque no
existen condiciones que faciliten la continuacién de sus estudios. La desercidn esco-
lar de las adolescentes por causa de un embarazo significa limitar su realizacién per-
sonal y las futuras oportunidades en el campo econdémico, social y politico.

Con el objetivo de facilitar el ejercicio de los derechos fundamentales, las poli-
ticas publicas deben considerar la necesidad de que las adolescentes embarazadas
y las que ya son madres tienen de continuar sus estudios tanto por su propio bien-
estar como el de su prole. Este grupo de adolescentes madres y embarazadas pre-
cisan desarrollar sus potencialidades y capacidades para insertarse en el mercado
laboral en mejores condiciones, lograr su autonomia, y tener mayor capacidad de
negociacién y decisién sobre aspectos que les atafien directamente. De alli que las
politicas deben impedir que este grupo de adolescentes quede excluido del dere-
cho a la educacioén, y contribuir, en cambio, al empoderamiento de las nifias y las
adolescentes, como un requisito para lograr un desarrollo sostenible.

Datos requeridos

Nuimero de mujeres adolescentes que desertan de la educacion formal. Nimero
de mujeres adolescentes que desertan por razones de embarazo.

Fuentes de datos

- Encuestas de hogares

Desagregacion sugerida
- Zona de residencia: urbana y rural
- Nivel socioeconémico

- Grupos especificos de la poblacién: pertenencia étnica, migrantes, desplaza-
dos, refugiados

Comentario

Muy pocos paises de la Regidn estdn registrando los datos necesarios para cons-
truir este indicador, por lo que se recomienda su recoleccién en futuras investiga-
ciones.
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2.3 Trabajo

Tasa refinada de participacion de mujeres y de hombres en la
actividad economica

Definicion

Cociente entre el nimero de mujeres econdmicamente activas y el nimero total
de mujeres en edad de trabajar, en una fecha y territorio determinados, expresado
por 100. Igual para el caso de los hombres. Es importante tener en cuenta que hay

diferencias entre los distintos paises respecto a la edad minima para trabajar: en
algunos paises es de 12 afios, en otros, de 15 afios y en otros, de 10 afios.

Tasa de participacion de las mujeres en la actividad econémica = Numero de mujeres econdmicamente activas * 100
Numero de mujeres en edad de trabajar

Tasa de participacion de los hombres en la actividad econdmica = Nimero de hombres econdémicamente activos * 100
Numero de hombres en edad de trabajar

Relevancia

En las ultimas décadas, la incorporacién de las mujeres al mercado laboral ha
crecido considerablemente, no obstante lo cual la tasa de participacién laboral de
las mujeres atin continda siendo bastante menor que la de los hombres. La inte-
gracion de las mujeres al mercado laboral les ofrece la posibilidad de autonomia y
empoderamiento, pues mediante el trabajo remunerado, las mujeres ven aumentar
sus posibilidades de acceso a los recursos monetarios y no monetarios que les per-
miten tener mayor capacidad de negociacidn y decision sobre los asuntos que les
conciernen.

A nivel agregado se ha demostrado el aporte econémico significativo de las muje-
res al desarrollo. A pesar de ello, las mujeres aiin enfrentan obstdculos para incor-
porarse al mercado laboral en igualdad de oportunidades que los hombres. Estas
limitaciones estan condicionadas, por un lado, por las actividades reproductivas que
principalmente estan bajo la responsabilidad de las mujeres, y por otro lado, por las
preferencias de ciertos sectores de la economia por el trabajo masculino.

Entre los paises para los cuales se dispone de informacién para 1999, Colombia
y Paraguay muestran las tasas mads altas de participacion laboral de las mujeres en
las zonas urbanas, donde llegan al 55%; en las zonas rurales, el pais con mayor
participacién laboral femenina es Bolivia, con el 77% (4).
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Cabe destacar el riesgo del subregistro de la participacién laboral de las muje-
res en los censos agropecuarios, ya que cuando su produccién estd orientada al
autoconsumo y a la crianza de animales menores, muchas veces esa participacion
no se considera en las investigaciones agropecuarias.

Datos requeridos

Poblacién econémicamente activa, por sexo. Poblacién en edad de trabajar, por
sexo.

Fuentes de datos
- Censos de poblacion

- Encuestas de empleo

El indicador para varios paises de la Regién se puede encontrar en la Pagina
Web de CEPAL/Unidad Mujer y Desarrollo (4).

Desagregacion sugerida
- Zona de residencia: urbana y rural
- Grupos de edad: 10-14, 15-19, 20-34, 35-49, 50-64, 65 y mds anos
- Afos de instruccién: 0-5, 6-9, 10-12, 13 y mads
- Nivel socioeconémico

- Grupos especificos de la poblacién: pertenencia étnica, migrantes, desplaza-
dos, refugiados

Comentario

Se sugiere utilizar la definicién de poblacién econémicamente activa y pobla-
cién en edad de trabajar recomendada por la OIT con el fin de lograr comparabili-
dad en la Regidn.
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Tasa de participacion de mujeres y de hombres de 15 a 59 afios
de edad en la actividad econdémica, por condicion de pobreza,
segun la presencia de menores de 15 anos en el hogar

Definicion
Cociente entre el nimero de mujeres ocupadas pobres de 15 a 59 afios de edad
con nifios de 0 a 14 afios de edad en el hogar y el total de mujeres ocupadas de 15

a 59 afios de edad, en un periodo vy territorio determinados. Igual para el caso de
los hombres

Tasa de participacion en la actividad econémica de mujeres pobres de 15-59 afios de edad con menores de
15 afios en el hogar =

= Numero de mujeres ocupadas pobres de 15 a 59 afios con menores de 15 afios edad en el hogar * 100
Numero de mujeres ocupadas pobres de 15 a 59 afios de edad

Tasa de participacion en la actividad econdmica de hombres pobres de 15-59 afios de edad con menores de
15 afios en el hogar =

= Numero de hombres ocupados pobres de 15 a 59 afios con menores de 15 afios edad en el hogar * 100
Numero de hombres ocupados pobres de 15 a 59 afios de edad

(Igual para el grupo de los que no son pobres)

Relevancia

En las ultimas décadas, la incorporacién de las mujeres al mercado laboral ha
crecido significativamente. La participacién de las mujeres en la actividad econé-
mica implica la posibilidad de autonomia y empoderamiento, pues a través del tra-
bajo remunerado, las mujeres tienen acceso a recursos monetarios y no moneta-
rios que les permiten tener mayor capacidad de negociacién y decisién sobre
aspectos que conciernen a sus vidas. Principalmente entre las mujeres de los gru-
pos pobres de la poblacién, la generacién de ingresos permite mejorar las condi-
ciones de vida de ellas y de sus familias. De alli que, a pesar de la presencia de
menores en los hogares, las mujeres se incorporan a la actividad econdémica, sin
que ello signifique necesariamente una reduccién de la jornada de trabajo repro-
ductivo.

En algunos de los paises para los cuales CEPAL dispone de informacién se
observa que las tasas de participacién de las mujeres pobres en las actividades eco-
némicas, indistintamente del nimero de nifios menores de 15 afios en el hogar, se
mantienen estables; en otros paises, las tasas aumentan conforme sube el nimero
de menores (4). De alli que, para aliviar la sobrecarga de trabajo de las mujeres,
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las personas que toman las decisiones en las politicas publicas, deben considerar
iniciativas que aminoren la carga del trabajo reproductivo.

Datos requeridos

Poblacién pobre y no pobre de 15 a 59 anos de edad, ocupados, por sexo.
Poblacién pobre y no pobre de 15 a 59 anos, ocupados, con menores de 15 afnos
en sus hogares, por sexo.

Fuentes de datos
- Censos de poblacion

- Encuestas de empleo

El indicador para varios paises de la Regidn, segin el nimero de menores en el
hogar, se puede encontrar en la Pdgina Web de CEPAL/Unidad Mujer y Desarrollo (4).

Desagregacion sugerida
- Zona de residencia: urbana y rural

- Grupos especificos de la poblacién: pertenencia étnica, migrantes, desplaza-
dos, refugiados

Tasa de desempleo abierto, por sexo

Definicion

Cociente entre el nimero de mujeres en desempleo abierto y el total de muje-
res econdémicamente activas, en un periodo y territorio determinados, expresado
por 100. Igual para el caso de los hombres.

Tasa de desempleo abierto para mujeres = Numero de mujeres en situacién de desempleo abierto  *100
Numero total de mujeres econdmicamente activas

Tasa de desempleo abierto para hombres = Numero de hombres en situacién desempleo abierto *100
Numero total de hombres econdmicamente activos
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Relevancia

Las mayores tasas de desempleo abierto de las mujeres con respecto a las de
los hombres muestran que el acceso de estas al mercado laboral se da en condicio-
nes de desventaja, limitdndose asi su capacidad de acceso de las mujeres a los
recursos monetarios y no monetarios que les facilitan el logro de su autonomia y
el desarrollo de sus capacidades para la toma de decisiones.

La crisis econémica que ha atravesado la mayoria de los paises de la Regién ha
provocado un crecimiento en el desempleo abierto, el cual ha afectado en mayor
proporciéon a las mujeres. De acuerdo a las estimaciones realizadas por la
Organizacién Internacional del Trabajo, el desempleo total en América Latina y el
Caribe en el afno 2003 alcanzé el 8,0%, afectando mucho mds a las mujeres, cuya
tasa fue de 10,1%, en comparacién con 6,7 % para los hombres; asimismo, el des-
empleo juvenil (menores de 25 afios) también afecté en mayor proporcién a las
mujeres, con una tasa de 15,9%, en comparaciéon con 13,0% para los hombres

(21).

De acuerdo a los datos presentados por CEPAL para 1999 respecto a la zona
urbana, de los 17 paises para los cuales existe informacién, cuatro presentaron una
mayor tasa de desempleo para los hombres que para las mujeres. En los demds pai-
ses la diferencia entre las tasas de desempleo abierto de mujeres y hombres puede
ser alta, como el caso de Ecuador, que alcanzé 9, (20% para mujeres y 11% para
hombres), o nula como en el caso de Nicaragua y Paraguay (4).

Datos requeridos

Poblacién econémicamente activa (PEA) en situaciéon de desempleo abierto, por
sexo. PEA, por sexo.

Fuentes de datos
- Censos
- Encuestas de empleo

El indicador para varios paises de la Regién se puede encontrar en la Pdgina
Web de CEPAL/Unidad Mujer y Desarrollo (4).

Desagregacion sugerida

- Zona de residencia: urbana y rural



PROPUESTA DE INDICADORES I. DETERMINANTES SOCIOECONOMICOS

- Grupos de edad: 10-14, 15-19, 20-34, 35-49, 50-64, 65 y mds anos
- Afos de instruccién: 0-5, 6-9, 10-12, 13 y mads
- Nivel socioeconémico

- Grupos especificos de la poblacién: pertenencia étnica, migrantes, desplaza-
dos, refugiados

Distribucion porcentual de la poblacion econdmicamente activa
(PEA) ocupada segun categorias de ocupacion, por sexo

Definicion

Cociente entre el nimero de mujeres que se encuentran ocupadas en cada una
de las categorias de ocupacién (empleadoras, asalariadas por cuenta propia, traba-
jadora familiar no remunerada, servicio doméstico) y la PEA femenina ocupada, en

un periodo y territorio determinados, expresado por 100. Igual para el caso de los
hombres.

% mujeres ocupadas como empleadoras = _Numero de mujeres ocupadas como empleadoras * 100
Total de mujeres econdmicamente activas ocupadas

% hombres ocupados como empleadores = _Numero de hombres ocupados como empleadores *100
Total de hombres econdmicamente activos ocupados

(Igual para las otras categorias ocupacionales)

Relevancia

El empleo remunerado, para las mujeres, expresa una medida de la capacidad
para lograr recursos econdémicos que permiten su autonomia y su poder de nego-
ciacién y decision. Existen evidencias que, a pesar de los avances de la integracion
de las mujeres en el mercado laboral, y su preparacién cada vez mayor, las muje-
res aun se concentran en tipos de actividades de menor productividad, y por lo
tanto de menores ingresos.

En la Regidn, entre los asalariados se concentra la mayoria de las mujeres y los
hombres ocupados; le sigue el trabajo por cuenta propia. Entre las categorias de
trabajador familiar no remunerado y de servicio doméstico, si bien el porcentaje de
poblacién ocupada es menor que las anteriormente citadas, las diferencias entre
las mujeres y los hombres son sustanciales, especialmente en el trabajo domésti-
co. El trabajo doméstico, caracterizado por niveles bajos de calificacién, menores
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ingresos, inestabilidad y malas condiciones de trabajo, concentra a gran nimero de
mujeres, manteniéndolas al margen de los sistemas de proteccién de los trabajado-
res y los sistemas de proteccién social. Es decir, para muchas mujeres la incorpo-
raciéon al mercado laboral no les garantiza el acceso a planes de aseguramiento que
incluyan el derecho a la atencién de la salud en calidad de titulares o contribuyen-
tes y menos aun a planes de jubilacién.

Datos requeridos

PEA ocupada como empleadores, asalariados, cuenta propia, trabajador fami-
liar no remunerado, servicio doméstico, por sexo. PEA ocupada, por sexo.

Fuentes de datos
- Censos de poblacion
- Encuestas de empleo

El indicador para varios paises de la Regién se puede encontrar en la Pdgina
Web de CEPAL/Unidad Mujer y Desarrollo (4).

Desagregacion sugerida

- Zona de residencia: urbana y rural

Grupos de edad: 10-14, 15-19, 20-34, 35-49, 50-64, 65 y mds anos

- Anos de instruccién: 0-5, 6-9, 10-12, 13 y mads

Grupos especificos de la poblacién: pertenencia étnica, migrantes, desplaza-
dos, refugiados

Distribucion porcentual de la poblacion econdmicamente activa
(PEA) ocupada en sectores de baja productividad del mercado
de trabajo, por sexo

Definicion
Cociente entre el nimero de mujeres que se encuentran ocupadas en cada uno
de los sectores de baja productividad (microempresas, trabajadoras independien-
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tes no calificadas, empleo doméstico) y la PEA femenina ocupada, en un periodo
y territorio determinados, expresado por 100. Igual para el caso de los hombres.

% mujeres ocupadas en microempresas = NUmero de mujeres ocupadas en microempresas * 100
Total de mujeres econdmicamente activas ocupadas

% hombres ocupados en microempresas = Numero de hombres ocupados en microempresas *100
Total de hombres econdmicamente activos ocupados
(Igual para los trabajadores independientes no calificados y el empleo doméstico)

Relevancia

El empleo remunerado para las mujeres expresa una medida de la capacidad
para acceder a recursos econémicos que permiten su autonomia y su poder de
negociacién y decisién. En la Regién existen evidencias que, a pesar de los avan-
ces en los niveles de instruccién y preparacion de las mujeres, su incorporacién al
mercado laboral aun se realiza en condiciones de desventaja con respecto a los
hombres. Un porcentaje significativo de mujeres se concentra en los sectores de
baja productividad, disminuyendo las posibilidades de mejores beneficios salaria-
les y prestaciones sociales que ayudan a un mejor desarrollo saludable.

En 16 de los 17 paises de la Regién para los cuales CEPAL tiene informacién,
las mujeres participan en mayor porcentaje que los hombres en sectores de baja
productividad. Las mayores diferencias entre mujeres y hombres se observan en el
empleo doméstico; el porcentaje de hombres ocupados que trabaja en este sector
no llega ni al 1,5% en ningdn pais, mientras que para las mujeres ocupadas, en
1999 este porcentaje sobrepasa el 20% en Brasil y Paraguay (4). Es decir, un gran
numero de mujeres estdn ubicadas en sectores caracterizados por niveles bajos de
productividad y calificacién, lo que implica menores ingresos, inestabilidad y
malas condiciones de trabajo, manteniéndolas al margen de los beneficios de los
sistemas de proteccion de los trabajadores y de los sistemas de proteccién social.

Datos requeridos

PEA ocupada en microempresas, trabajo independiente no calificado, empleo
doméstico, por sexo. PEA ocupada, por sexo.

Fuentes de datos
- Censos de poblacion

- Encuestas de empleo
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El indicador estd disponible en la P4dgina Web de CEPAL/Unidad Mujer y
Desarrollo (4).

Desagregacion sugerida
- Zona de residencia: urbana y rural
- Grupos de edad: 10-14, 15-19, 20-34, 35-49, 50-64, 65 y mds anos
- Anos de instruccién: 0-5, 6-9, 10-12, 13 y mas

- Grupos especificos de la poblacién: pertenencia étnica, migrantes, desplaza-
dos, refugiados

Horas semanales trabajadas por las mujeres y los hombres
ocupados, segin categoria de ocupacion

Definicion

Cociente entre el nimero total de horas semanales de trabajo de las mujeres en
cada una de las categorias de ocupacioén (empleadoras, asalariadas, por cuenta pro-
pia, trabajadora familiar no remunerada, servicio doméstico) y el nimero de muje-

res ocupadas en la respectiva categoria de ocupacién. Igual para el caso de los
hombres.

Horas semanales promedio de trabajo de las mujeres como empleadoras =

= Numero total de horas semanales de trabajo de las mujeres en calidad de empleadoras
Total de mujeres ocupadas en calidad de empleadoras

Horas semanales promedio de trabajo de los hombres como empleadores =

= NUmero total de horas semanales de trabajo de los hombres en calidad de empleadores
Total de hombres ocupados en calidad de empleadores

(Igual para las otras categorias de ocupacion)

Relevancia

La necesidad de conciliar el rol laboral remunerado con el trabajo doméstico y
el cuidado de los hijos es la causa de la mayor tendencia de las mujeres a optar
por menos horas de trabajo remunerado, lo cual conlleva un menor nivel de remu-
neracion, estabilidad laboral, oportunidades de promocién y acceso a prestaciones
sociales y de salud.
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En la zona urbana, el nimero de horas promedio trabajadas por las mujeres en
las diferentes categorias de ocupacién es generalmente menor que el nimero de
horas semanales promedio trabajadas por los hombres, excepto en la categoria de
trabajador familiar no remunerado, donde las mujeres, en casi todos los paises
para los cuales se dispone de informacién, trabajan un mayor nimero de horas (4).

A través de varios estudios se ha evidenciado que la incorporacién de las muje-
res al mercado de trabajo no implica necesariamente una redistribucién del traba-
jo reproductivo entre las mujeres y los hombres, generdndose una sobrecarga de
trabajo que estaria afectando la salud fisica y emocional de las mujeres.

Datos requeridos

Nimero de horas semanales de trabajo por los hombres y por las mujeres segin
categorias de ocupacion, por sexo. PEA ocupada segun las categorias de ocupa-
cién, por sexo.

Fuentes de datos

- Encuestas de empleo

Desagregacion sugerida

- Zona de residencia: urbano y rural

Grupos de edad: 10-14, 15-19, 20-34, 35-49, 50-64, 65 y mds afios
- Anos de instruccién: 0-5, 6-9, 10-12, 13 y mas

- Grupos especificos de la poblacién: pertenencia étnica, migrantes, desplaza-
dos, refugiados

- Presencia de hijos menores de 5 afos en el hogar

Porcentaje de mujeres en puestos de decision dentro de los
Poderes del Estado

Definicion

Cociente entre el nimero de mujeres que han sido electas o nombradas para
puestos de diputadas, juezas, ministras, principales autoridades regionales o loca-
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les, y el total de personas electas o nombradas para los respectivos cargos, hasta
cierta fecha y en un territorio determinado, expresado por 100.

% mujeres en el Parlamento = Numero de diputadas electas *100
Numero total de diputados y diputadas electos

% mujeres Juezas = Ndmero de juezas nombradas *100
Numero total de jueces y juezas nombrados

(Igual para el caso de ministros/as, alcaldes/as, prefectos/as y gobernadores/as)

Relevancia

Las mujeres, generalmente, han permanecido subrepresentadas en instancias
de poder donde se definen las prioridades, se formulan las politicas y se asignan
recursos. De alli que las necesidades especificas de las mujeres no han sido consi-
deradas en las diferentes iniciativas e intervenciones estatales.

Los Estados Parte se han comprometido a través de varios instrumentos inter-
nacionales a promover la participacion de las mujeres en puestos de decisién, ya
sean de elecciéon popular o nombramiento, con el objeto de promover un desarro-
llo equitativo. A través de la participacion de las mujeres en puestos de decisién,
se esperaria que la agenda de las mujeres esté presente y que las necesidades espe-
cificas de las mujeres en cada una de las etapas de su ciclo de vida se tomen en
cuenta en la formulacién de las politicas, programas y proyectos, y en la asigna-
cién de recursos para su ejecucion.

Para el cumplimiento de este compromiso, en la Regiéon se vienen implemen-
tando medidas de accidn positiva tal como la ley de cuotas de participacion politi-
ca que fomenta la participacion politica de las mujeres. Entre los paises para los
cuales se cuenta con informacién, cabe sefalar que para el 2002, el porcentaje de
mujeres en el Parlamento alcanzé el 35% en Costa Rica (4).

Datos requeridos

Numero de mujeres y hombres electos y/o nombrados para diputados, jueces,
ministros, alcaldes, prefectos, gobernadores.

Fuentes de datos
- Registros de elecciones

- Registros de nombramientos
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Comentarios:

Al obtener este indicador para varios periodos, podrd observarse la tendencia
sobre el progreso en el nivel de participacién de las mujeres en estructuras de deci-
sién. Asimismo, los valores obtenidos para este indicador podrian compararse con
los de algunos paises mds desarrollados.

Distribucion del tiempo diario (en minutos) de trabajo total
(mercantil y doméstico no remunerado) entre mujeres y
hombres

Definicion

Tiempo diario (en minutos) de trabajo total (mercantil y doméstico no remune-
rado) que realizan las mujeres con respecto al tiempo diario de trabajo total (en
minutos) que realizan hombres y mujeres, en un periodo y territorio determinados,
por 100. Igual para el caso de los hombres.

% tiempo trabajo de mujeres = _Tiempo diario (en minutos) de trabajo total que realizan las mujeres *100
Tiempo diario (en minutos) de trabajo total que realizan hombres y mujeres

% tiempo trabajo de hombres= _Tiempo diario (en minutos) de trabajo total que realizan los hombres *100
Tiempo diario (en minutos) de trabajo total que realizan hombres y mujeres

Relevancia

En general, las mujeres dedican mayor tiempo al trabajo total, considerando
tanto el mercantil como el trabajo no remunerado. Sin embargo, el nimero de
minutos de trabajo relacionado con el mercado laboral, de acuerdo a la evidencia
empirica, usualmente es menor para las mujeres, pues la carga de trabajo repro-
ductivo que, por la division sexual del trabajo, recae sobre las mujeres, tiende a
restringir la disponibilidad de tiempo que podrian dedicar al trabajo mercantil; de
alli que ellas enfrenten limitaciones en la posibilidad de generar mayores ingresos
monetarios y de tener acceso a recursos no monetarios.

El trabajo doméstico no remunerado, principalmente realizado por las mujeres,
es considerado como un trabajo natural de ellas y, justamente por carecer de valo-
raciéon econdmica, se ha mantenido en una situacién de invisibilidad en el contex-
to de las acciones referidas a la salud ocupacional y la elaboracién del sistema de
cuentas nacionales.

Para el caso de Colombia, en 1983, de acuerdo al Informe de Desarrollo
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Humano del 2002, las mujeres trabajaban 399 minutos al dia, frente a 356 que tra-
bajaban los hombres, es decir ellas trabajaban un 12% mads que ellos (22).

Datos requeridos

Tiempo de trabajo diario mercantil y de trabajo diario doméstico no remunera-
do (en minutos), por sexo.

Fuentes de datos
- Encuestas del uso del tiempo

- Encuestas de hogares que incluyen un médulo sobre el uso del tiempo

Desagregacion sugerida
- Zona de residencia: urbana y rural
- Grupos de edad: menores de 20, 20-34, 35-49, 50-64, 65 y mds anos
- Anos de instruccién: 0-5, 6-9, 10-12, 13 y mads

- Nivel socioeconémico

Comentarios:

Con la disponibilidad de los datos sobre el tiempo diario en minutos que muje-
res y hombres dedican al trabajo mercantil y al trabajo doméstico no remunerado,
se pueden construir los siguientes indicadores complementarios:

- Tiempo diario (en minutos) de trabajo mercantil que realizan las mujeres
con respecto al tiempo diario (en minutos) de trabajo mercantil realizado
por hombres y mujeres, por 100. Igual para los hombres.

Tiempo diario en minutos de trabajo mercantil que realizan las mujeres  * 100
Tiempo diario en minutos de trabajo mercantil que realizan hombres y mujeres

- Tiempo diario (en minutos) de trabajo doméstico no remunerado que reali-
zan las mujeres con respecto al tiempo diario (en minutos) de trabajo
doméstico no remunerado realizado por hombres y mujeres, por 100. Igual
para el caso de los hombres.
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Tiempo diario en minutos de trabajo doméstico que realizan las mujeres _ * 100
Tiempo diario en minutos de trabajo doméstico que realizan hombres y mujeres

En Colombia, en 1983 las mujeres dedicaron 24% de su tiempo a actividades
mercantiles, mientras que los hombres dedicaron 77% de su tiempo a estas activi-
dades; las mujeres destinaron 76% de su tiempo a actividades no mercantiles,
mientras los hombres destinaron 23% de su tiempo (22).

En la Regiéon muy pocas encuestas miden el uso del tiempo y atin no se ha esta-
blecido una habitualidad al respecto, por lo que serd factible tener este indicador
para pocos paises. Sin embargo, es preciso mantener como un indicador propues-
to de gran importancia para el andlisis de la equidad de género en salud.

Porcentaje de mujeres y de hombres con acceso a planes de
jubilacion

Definicion
Cociente entre el nimero de mujeres que tienen acceso a planes de jubilaciéon
(por derecho propio o como dependientes) y el total de la poblacién econémica-

mente activa (PEA) femenina, en un ano y un territorio determinados, expresado
por 100. Igual para el caso de los hombres.

% mujeres con planes de jubilacién = Numero de mujeres con acceso a planes de jubilacién *100
Numero total de mujeres econdmicamente activas

% hombres con planes de jubilacion = Numero de hombres con acceso a planes de jubilacion *100
NUmero total de hombres econdmicamente activos

Relevancia

La seguridad social generalmente incluye planes de jubilacién. Se conoce que
quienes acceden a la seguridad social son, en su mayoria, las personas que traba-
jan en el sector formal de la economia. Las mujeres, al estar principalmente ubica-
das en el sector de baja productividad, caracterizado por la falta de acceso a la
seguridad social, estarian excluidas, en gran nimero, de los planes de jubilaciéon
como titulares o contribuyentes. Esta situacién, sumada a la mayor esperanza de
vida de las mujeres, implica que, en la edad correspondiente a la adultez mayor,
ellas enfrentan grandes limitaciones para obtener recursos que les permitan acce-
der a los servicios de salud.
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Por otro lado, las mujeres, en un nimero reducido, estarian accediendo a los
planes de jubilacién como dependientes de los cényuges, con pensiones por jubi-
lacién muy bajas, profundizando asi el riesgo que tienen de no acceder a los ser-
vicios de salud y ubicarse en el grupo de la poblacién que vive bajo la linea de
pobreza.

Datos requeridos

Nuimero de personas con acceso a planes de jubilacién, por sexo. PEA, por
sexo.

Fuentes de datos
- Encuestas de hogares

- Estadisticas de seguridad social

Desagregacion sugerida
- Zona de residencia: urbana y rural
- Afos de instruccién: 0-5, 6-9, 10-12, 13 y mads
- Nivel socioeconémico

- Categorias de ocupacioén: empleadores, asalariados, cuenta propia, trabaja-
dor familiar no remunerado, servicio doméstico

3. Condiciones ambientales

Porcentaje de hogares con acceso a agua potable dentro de la
vivienda

Definicion
Cociente entre el nimero de hogares que tienen acceso a agua potable (o agua

apta para el consumo humano) dentro de la vivienda y el total de hogares en un
periodo vy territorio determinado, expresado por 100.
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% hogares con agua potable= Numero de hogares con acceso a agua potable dentro de la vivienda*100
Numero total de hogares

Relevancia

En algunos sitios donde el agua para el consumo humano se encuentra en luga-
res distantes de los hogares, las mujeres son las principales responsables de reco-
lectar la cantidad necesaria para el uso diario del hogar.

Para las mujeres, principales responsables de la salud de los miembros de sus
hogares y de las tareas domésticas, el acceso a agua potable en las viviendas repre-
senta uno de los elementos basicos que permite mejorar la condicién de la salud
de las personas y mejorar el control de ciertas enfermedades como el célera.
Asimismo, el acceso a agua apta para el consumo humano dentro de los hogares
representa para las mujeres una disminucién del tiempo ocupado para la recolec-
cién del agua, lo que puede significar una disminucién de la carga de trabajo
doméstico.

En la Regién existen diferencias en el acceso al agua potable entre los paises
mads desarrollados y los menos desarrollados, asi como entre las regiones del inte-
rior de los paises menos desarrollados. En 1998, mientras en Canada y Estados
Unidos précticamente toda la poblacién estaba servida con agua apta para el con-
sumo humano, Paraguay alcanzé a cubrir a 44% de la poblacién, Haiti a 46%. La
poblacién mads afectada por la falta de acceso a agua apta para el consumo huma-
no fue la que se encuentra en la zona rural, llegando a diferencias como en
Paraguay donde 13% de la poblacién rural tenia acceso a agua, frente a 70% de la
poblacién urbana (23).

Datos requeridos

Namero de hogares. Nimero de hogares que tienen acceso a agua potable o
apta para el consumo humano dentro de sus viviendas.

Fuentes de datos
- Censos de vivienda

- Encuestas de hogares que incluyen un mddulo de caracteristicas de los
hogares

Desagregacion sugerida

- Zona de residencia: urbana y rural
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Comentario

En el dmbito de las condiciones ambientales, se podria complementar con un
indicador sobre el porcentaje de hogares con acceso a saneamiento bdsico y otro
sobre los diferentes tipos de combustible utilizados para cocinar, dado que ciertos
combustibles afectan la salud de las mujeres, principales responsables de las tareas
domésticas.

4. Dimension politica y legal

Los indicadores referentes a la dimensién politica y legal expresan la voluntad
de las autoridades para lograr el cumplimiento de los compromisos de los Estados
Partes para lograr la equidad de género. En general, estos indicadores tendrdn una
respuesta “SI” o “NO” vy, de ser factible, una explicacion sobre el indicador.

Un primer paso para institucionalizar la equidad de género es contar con la
voluntad politica de las respectivas autoridades y la correspondiente normativa
para su ejecucion. A ello se debe sumar la existencia de reglamentos que faciliten
las intervenciones y la asignacién sistemadtica de recursos para la implementacion
de los programas y proyectos orientados a lograr la igualdad de oportunidades y/o
equidad de género. En los paises, estos indicadores pueden ser adaptados a sus
realidades especificas y disponibilidad de informacién.

4.1 Igualdad de género

Existencia de politicas nacionales que apoyan la igualdad de
oportunidades y/o la equidad de género

Relevancia

La voluntad de los Estados con el cumplimiento de los compromisos relaciona-
dos con la equidad de género, asi como la prioridad que se da a este asunto, pue-
den ser analizadas a través de la existencia de politicas nacionales orientadas a este
fin y la respectiva asignaciéon de recursos de manera sistemadtica.

Existencia de organismos oficiales encargados de las politicas
nacionales de equidad de género
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Relevancia

La existencia de organismos gubernamentales encargados del seguimiento de la
incorporacién de la perspectiva de género en las politicas sectoriales garantizard el
avance hacia la igualdad de género, para el cumplimiento de los compromisos esta-
blecidos en varios instrumentos internacionales y nacionales para alcanzar la equi-
dad de género.

Existencia de leyes de cuotas para promover la participacion
politica de las mujeres

Relevancia

Histéricamente las mujeres han permanecido excluidas de las instancias donde
se toman las decisiones y se asignan los recursos. Para promover una mayor parti-
cipacién politica de las mujeres, se ha identificado la necesidad de contar con poli-
ticas de accidn positiva. Entre estas medidas, se cuenta con las leyes de cuotas,
cuya aplicacién ha resultado en una mayor representatividad de las mujeres en los
parlamentos en varios paises de la Region.

Existencia de leyes respecto al derecho a licencias maternales

Relevancia

En caso de tener una respuesta positiva, es importante conocer cudntas sema-
nas de licencia se concede, quiénes tienen derecho y quiénes quedan excluidas de
este derecho, quién paga la licencia (empleador, seguridad social, sin pago con
anuencia del empleador) y cudl es el monto asignado.

Existencia de leyes laborales que incluyen el cuidado de los
nifos y ninas

Relevancia

El cuidado de los nifios y ninas, principalmente realizado por sus madres,
muchas veces constituye un obstdculo para la incorporacién de ellas al mercado
laboral, o una situacién que obliga a interrumpir sus actividades remuneradas. El
apoyo con el cuidado de los nifios y nifias, por ejemplo a través de guarderias, con-
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templado en la legislacién, promueve el acceso de las mujeres a recursos econdmi-
cos, favoreciendo su empoderamiento. En caso de existir esta legislacidn, se podria
completar la informacién sefialando las fuentes de financiamiento para su funcio-
namiento y niveles de cobertura.

Existencia de normativa respecto a licencias para el padre por el
cuidado de los hijos en el primer afio de vida

Relevancia

Con el fin de promover la participaciéon de los hombres en el cuidado de los
hijos, asi como una mejor distribucién de las responsabilidades de cuidado entre
las madres y los padres, la existencia de normativa es crucial para fomentar este
cambio de comportamiento social.

Existencia de normativa que garantice la jubilacion y pension
para las mujeres adultas mayores que no participaron en el
mercado laboral

Relevancia

El trabajo doméstico no remunerado, principalmente realizado por las mujeres,
no es considerado trabajo productivo, y por lo tanto no es reconocido como tal, lo
cual excluye a quienes realizan este trabajo de planes de jubilacién. Una normati-
va que garantice una pension para aquellas mujeres que no participaron en el mer-
cado laboral facilitan su acceso a recursos de salud.

Existencia de legislacion que promueve la igualdad de género
en los adolescentes

Relevancia

Los adolescentes constituyen uno de los grupos de la poblacién que han per-
manecido excluidos. Actualmente, en los paises existen iniciativas orientadas a
promover su participacién y su empoderamiento. No obstante, es necesario que
estas iniciativas se desarrollen con perspectiva de equidad de género.
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Existencia de normativa para los medios de comunicacion
orientada a evitar la discriminacion por sexo y promover la
igualdad de género

Relevancia

La discriminacién por sexo en los medios de comunicacion ha sido una cons-
tante en los paises de la Regién. Afortunadamente, cada vez existe mayor conscien-
cia de que los medios de comunicacion pueden convertirse en un instrumento para
promover la igualdad de género. Esta tendencia puede verse reforzada con la exis-
tencia de normativa al respecto.

Existencia de legislacion que prohibe los estereotipos de género
en los textos escolares

Relevancia

La igualdad de género debe ser promovida en todos los dmbitos de socializa-
cién. El sector educacion, desde el nivel escolar, cumple un rol fundamental en el
logro de la igualdad de género. Una legislacién que prohiba estereotipos de géne-
ro en los textos escolares estaria contribuyendo a la igualdad de género.

Existencia de leyes para atencion, prevencion y erradicacion de
la violencia intrafamiliar y el abuso sexual contra las mujeres,
con asignacion de recursos en el presupuesto publico

Relevancia

El reconocimiento de la violencia intrafamiliar y el abuso sexual contra las
mujeres como violacién de los Derechos Humanos, asi como la prioridad que se
da a este problema, se verdn plasmados en la existencia de leyes que contemplen
la prevencion, atencién y erradicacion de la violencia intrafamiliar y abuso sexual,
con asignacién de recursos en el presupuesto publico.
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Existencia de iniciativas para facilitar la producciéon no remune-
rada de servicios de cuidado de salud en los hogares

Relevancia

La produccién no remunerada de servicios de salud en los hogares, cada vez
mayor principalmente por el envejecimiento de la poblacién, por los cambios epi-
demioldgicos y por las politicas que han transferido el cuidado de la enfermedad
del sector formal a los hogares y comunidades, es un aspecto que deberia estar
contemplado en las politicas del sector. Este indicador se puede complementar con
informacién sobre el tipo de apoyo que se brinda y quiénes se benefician con él.

4.2 Salud sexual y reproductiva

Existencia de leyes sobre derechos sexuales y reproductivos

Relevancia

Los Estados Parte se han comprometido, en varios instrumentos internaciona-
les, a promover y facilitar el ejercicio de los derechos sexuales y reproductivos,
dimensién fundamental para lograr y mantener una buena salud. La voluntad para
el cumplimiento de este compromiso se verd plasmado en la legislacién nacional,
asi como en su reglamentacion.

Existencia de normativa que permite la esterilizacion voluntaria

Relevancia

La toma de decisiones de las mujeres sobre sus propios cuerpos es uno de los
derechos fundamentales que debe ser promovido por los diferentes sectores en
la sociedad. La esterilizacién, como un método de planificacién familiar, es con-
cebido como un derecho de las mujeres, cuya decisién debe ser tomada por
ellas.
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Existencia de normativa que permite la planificacion familiar a
solicitud de las mujeres

Relevancia

Al igual que el caso anterior, la legislacién nacional deberia contemplar el acce-
so de las mujeres a métodos de planificacion familiar, sin requerir el consentimien-
to ni autorizacion de otras personas. Una normativa en este sentido estaria promo-
viendo el respeto de los derechos reproductivos de las mujeres y, por lo tanto, con-
tribuyendo a su mejor salud.

Existencia de normativa para la interrupciéon voluntaria del
embarazo por causas terapéuticas, violacion, o incesto

Relevancia

Algunos paises de la Regién incluyen en su normativa la interrupcién volunta-
ria del embarazo por causas terapéuticas, violacion, o incesto. De contar con esta
normativa, es importante sefnalar especificamente en qué casos y circunstancias es
permitido la interrupcién voluntaria del embarazo.

Existencia de anticonceptivos de emergencia a disposicion del
publico

Relevancia

Este es un indicador importante para conocer el acceso de las mujeres a esta
opcién anticonceptiva que les permite evitar un embarazo no deseado, aspecto
fundamental en el ejercicio de sus derechos reproductivos.

Existencia de legislacion sobre paternidad responsable

Relevancia

La participacién de mujeres y hombres, tanto en la esfera productiva, como en
la reproductiva, puede ser promovida con la existencia de una ley que favorezca
que los hombres se involucren en el cuidado de los hijos e hijas.
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Existencia de politicas de incorporacion de la educacion sexual
en la ensefianza media

Relevancia

El acceso a informacién sobre la salud sexual y reproductiva contribuye al ejer-
cicio de los derechos sexuales y reproductivos. Un mecanismo para difundir la infor-
macién y promover el conocimiento sobre la salud sexual y reproductiva es incor-
porar esta temadtica en la enseflanza media, con lo cual se estaria apoyando el des-
arrollo de las capacidades de negociacién y toma de decisiones de los y las adoles-
centes, en lo concerniente a su salud sexual y reproductiva.

Existencia de politicas de poblacion que consideran la planifica-
cion familiar como un derecho

Relevancia

La planificacién familiar debe ser considerada como un derecho de mujeres y
hombres a decidir sobre su vida reproductiva. La disponibilidad de anticoncepti-
vos ofrece a las personas y a las parejas la posibilidad de ejercer su derecho a deter-
minar libremente el nimero y el espaciamiento entre sus hijos, asi como disfrutar
de una vida sexual sin temor a un embarazo no deseado. Conocer si la planifica-
cion familiar hace parte de las politicas de poblacién muestra la prioridad de los
Estados a facilitar el ejercicio de los derechos reproductivos.

5. Dimension del financiamiento de la atencion

Gasto publico en programas especificos de salud

Definicion
Cociente entre la magnitud del gasto publico en programas de atencién de nece-

sidades especificas de las mujeres y el gasto publico total en salud, en un periodo
(usualmente, un ano) y territorio determinados, expresado por 100.

Estos programas pueden ser: servicio maternoinfantil, deteccién y tratamiento
de cancer del cuello uterino, prevencion y atencién de la violencia intrafamiliar y
el abuso sexual, y salud reproductiva.
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Gasto publico en servicio maternoinfantil = Total del gasto publico en atencién maternoinfantil * 100
Total del gasto pdblico en el sector salud
(Igual para los otros programas)

Relevancia

El mayor énfasis en la atenciéon de las necesidades especificas de las mujeres
responde a la mayor necesidad de servicios de salud que ellas tienen; al menor
acceso y control sobre los recursos por parte de las mujeres; al mayor pago de ellas,
en términos absolutos y relativos, por servicios de salud; a la menor remuneracion,
prestigio y autonomia en el sistema formal de salud; y al mayor impacto sobre las
mujeres por el aumento o la reduccién de servicios publicos.

A partir del andlisis de situacién de la salud de los diferentes grupos de pobla-
cion, es posible identificar las necesidades especificas que tienen las mujeres en los
diferentes subgrupos poblacionales durante las diversas etapas del ciclo de vida, y
por lo tanto, los servicios requeridos para prestar atencién en los dmbitos de pre-
vencion, atenciéon y promocion de su salud.

Frente a la falta de informacién sobre los montos requeridos para atender las
necesidades especificas de salud de las mujeres, es posible darse una idea del nivel
de cumplimiento con los compromisos adquiridos por las autoridades en cuanto a
la salud de las mujeres, observando los valores que los gobiernos de turno asignan
a la ejecucion de iniciativas de atencidn de necesidades especificas de las mujeres.

Es de esperarse que los montos asignados en los presupuestos de los respecti-
vos Estados tengan correspondencia con las prioridades asignadas a las necesida-
des de las mujeres.

Datos requeridos

Gasto publico del sector salud en programas especificos que atienden necesida-
des particulares de las mujeres. Gasto total publico en el sector salud.

Fuentes de datos

- Presupuesto del Sector de la Salud, clasificado por programa de salud.

Comentario

No es frecuente que los presupuestos de salud de los paises se presenten sub-
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divididos seglin programas especificos; sin embargo, se recomienda este indicador
para conocer la asignacion presupuestaria a programas especificos de salud.

Gasto en atencion primaria

Definicion

Cociente entre el total del gasto publico en programas de atencién primaria y el
gasto publico total en el sector de la salud, en un periodo y territorio determina-
dos, expresado por 100.

Gasto publico en atencion primaria = Total del gasto publico en atencién primaria * 100
Total del gasto publico en el sector salud

Relevancia

La atencién primaria de salud (APS) guarda estrecha relacién con las necesida-
des y problemas de las mujeres, especificamente en los ambitos de la salud mater-
noinfantil, planificacién familiar, nutricién, educacién sanitaria, abastecimiento de
agua en cantidad y calidad adecuadas, inmunizacién contra las principales enfer-
medades infecciosas, y participacién comunitaria.

De la experiencia de aplicacion de la estrategia de APS en algunos paises de la
Regién, se conoce que es posible lograr un mayor acceso equitativo a los servicios
de salud si, ademds de la voluntad politica, entre otros compromisos de los
Estados, se cuenta con: la asignacioén de recursos financieros adecuados y de incen-
tivos que sean sostenibles y coherentes con los objetivos; los mecanismos orienta-
dos a la mejora cuantitativa y cualitativa del gasto en salud y a la provision de ser-
vicios de salud a las poblaciones que han permanecido excluidas; y la aplicacién
de planes de aseguramiento de salud, ya sea para la poblacién en general o para
subgrupos especificos (24).

De alli que una reduccién en el gasto publico en la APS tendria efectos negativos
en la salud de las mujeres, principales usuarias de APS como un servicio en beneficio
de ellas mismas o como proveedoras de la salud en sus hogares y comunidad.

Datos requeridos

Gasto publico en salud. Gasto publico del sector de la salud en APS.
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Fuentes de datos

- Presupuesto del Ministerio de Salud

Comentario

Como complemento, se podria calcular el gasto per capita en APS.
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Capitulo 2

I1. SITUACION DE LA SALUD

a equidad de género en la situacién de la salud no significa tasas iguales

de mortalidad y morbilidad entre hombres y mujeres. En todos los paises

de la Regiodn, las mujeres viven mds que los hombres, sin que ello signi-
fique que disfruten de una mejor salud que los hombres en las diferentes etapas
de su ciclo de vida. Dadas las mismas condiciones ambientales y el mismo nivel
de asistencia, la mayor esperanza de vida de las mujeres se debe a factores propios
de su sexo que las hace més resistentes a los riesgos para la salud.

Por los roles asignados socialmente a los hombres y las mujeres, los factores
de riesgo juegan un papel importante en la mortalidad evitable; por ejemplo, para
los hombres, en edades adultas jovenes, es mds importante la mortalidad por cau-
sas externas que para las mujeres. Asimismo, las complicaciones del embarazo,
parto y puerperio figuran entre las principales causas de muerte de las mujeres en
edad reproductiva en los paises de menor desarrollo.

Por la magnitud de la mortalidad por neoplasias malignas que son evitables por
una deteccién y atencién oportunas, en este documento se han resaltado algunos
tipos de cdncer; la mortalidad por aquellos que no se incluyen en esta propuesta
puede ser obtenida en las bases de datos de la International Agency for Research
on Cancer (IARC), de acuerdo a las especificidades de cada pais.

Con respecto a la morbilidad evitable, pese a la limitada informacién, se sabe
que varios elementos se conjugan para afectar la salud mental, especialmente de
las mujeres, quienes tienen una sobrecarga de trabajo y menos oportunidades de
acceso y control de los recursos por los roles socialmente asignados a las mujeres
y los hombres. Las mujeres también son las mds afectadas por la violencia intrafa-
miliar. En los diferentes paises donde existe informacién recogida a través de los
registros administrativos, se podrian considerar otras causas de morbilidad.
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Como factor de riesgo, la prevalencia cada vez mayor de tabaquismo entre las
mujeres ha aumentado su morbilidad y mortalidad por causas relacionadas por el
consumo del tabaco, como es el caso de las neoplasias malignas de pulmon.

El derecho a la salud reproductiva es un aspecto crucial de la salud en general
que, ademads de tratarse de un tema fundamental de la salud de las adolescentes y
mujeres en edad fértil, también afecta la salud de hombres y mujeres mads alld de
las edades reproductivas y tiene efectos intergeneracionales.

Algunos de los indicadores presentados podrian reflejar mds de una dimensién
de la salud, por lo cual estardn incluidos en varias secciones.

1. Esperanza de vida

Esperanza de vida al nacer, por sexo

Definicion
Nuimero promedio de anos que se calcula que viviria un recién nacido, si en el

transcurso de su vida estuviera expuesto a las tasas de mortalidad especificas por
edad y sexo prevalentes al momento de su nacimiento, en un lugar determinado.

Relevancia

Este indicador expresa la combinacidén de factores que afectan el riesgo de
muerte. En todos los paises de la Region, la esperanza de vida para las mujeres es
mayor que la esperanza de vida para los hombres. Este diferencial pareceria que
se debe a componentes bioldgicos y factores ambientales y sociales, relacionados
con los estilos de vida, tales como el tabaquismo, consumo de alcohol, accidentes
de trdnsito y en los lugares de trabajo, y violencia. Estos, para los hombres cons-
tituyen factores de riesgo y para las mujeres son factores protectores, aunque son
situaciones que van cambiando.

La mayor longevidad de las mujeres no significa necesariamente mejores nive-
les de salud, pues ellas estdn mds expuestas a afecciones cronicas y discapacidades.
En casos en que la esperanza de vida para las mujeres no excede la esperanza de
vida de los hombres, puede suponerse que las ventajas de supervivencia de las
mujeres han desaparecido por existir serios riesgos de mortalidad en su entorno.
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Datos requeridos

Numero de muertes por edad y sexo. Poblacién por edad y sexo.

Fuentes de datos
- Censos de poblacién
- Sistemas de registros vitales.

La esperanza de vida, por sexo, para los paises de la Regién, estdn disponibles
en la P4dgina Web de OPS/Area de Andlisis de Salud y Sistemas de Informacién
Sanitaria (14).

Desagregacion sugerida
- Zona de residencia: urbana y rural
- Nivel socioeconémico

- Pertenencia étnica

Comentario

La Divisién de Poblacién de las Naciones Unidas regularmente compila las
esperanzas de vida al nacer para hombres y mujeres. Los procedimientos, ajustes
y supuestos incorporados en su estimacién, varian con respecto a otras institucio-
nes; por ello, es aconsejable utilizar la estimacién de una misma fuente cuando se
realice el monitoreo en el tiempo.

2. Mortalidad evitable

2.1 Mortalidad evitable por inmunizacion

Mortalidad en menores de 1 a 4 anos de edad por causas de
mortalidad evitables por inmunizacion, por sexo

Definicion

Cociente entre el nimero de muertes de nifias de 1 a 4 afios de edad, por saram-
pion, difteria, tos ferina, tétanos y poliomielitis, en un periodo dado y el total de
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nifias en esas edades a mediados del periodo, para un territorio determinado,
expresado por 1.000. Igual para el caso de los nifios.

Mortalidad en nifias de 1 a 4 afios de edad por sarampion =

= NiUmero de muertes en nifas de 1-4 afos por sarampién * 1.000
Numero total de nifias de 1-4 afios de edad a mediados de afio

Mortalidad en nifios de 1 a 4 afios de edad por sarampion =

= NiUmero de muertes en nifios de 1-4 afos por sarampién * 1.000
Numero total de nifios de 1-4 afios de edad a mediados de afio

(Igual para difteria, tos ferina, tétanos y poliomielitis).

La causa de muerte por sarampioén corresponde al cédigo B0S, por difteria al
c6digo A36, por tos ferina al cédigo A37, por tétanos al cddigo A35 y por poliomie-
litis al cédigo A80 de la Clasificacion Estadistica Internacional de Enfermedades y
Problemas Relacionados con la Salud (CIE)-10 (25)

Relevancia

Luego del primer afio de vida, los riesgos de enfermar y morir se asocian prin-
cipalmente con las condiciones del cuidado infantil y el entorno, el complemento
y refuerzo de los esquemas de vacunacion, el consumo de alimentos adecuados, la
prevencién o tratamiento efectivo de las principales enfermedades del grupo de
edad (infecciones respiratorias y las enfermedades diarreicas agudas), y la preven-
cion de accidentes en el hogar.

Por razones de origen genético, se espera que la mortalidad entre los nifios sea
mayor que entre las nifias, como en efecto ocurre en todos los paises desarrollados
y en la gran mayoria de los paises de menor desarrollo. Una deteccién de mayor
mortalidad para las nifias podria considerarse como una importante sefial de la
existencia de un problema social, como es la discriminacién contra ellas.

Datos requeridos

Nuimero de nifos y nifias que mueren entre los 12 y 59 meses de edad, en un
ano dado; poblacién de 1 a 4 afios a mediados de afo.

Fuentes de datos

- Sistemas de registros vitales y estimaciones de poblacién
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Desagregacion sugerida
- Zona de residencia: urbana, rural
- Nivel socioeconémico

- Pertenencia étnica

Comentario

La tasa de mortalidad en la nifiez es regularmente estimada por las oficinas de
estadisticas de todos los paises de la Region, por las Naciones Unidas y por OPS.

2.2 Mortalidad evitable por deteccion y tratamiento oportunos

Razon de mortalidad materna

Definicion

Numero de defunciones de mujeres, en un ano y territorio determinados, mien-
tras estdn embarazadas o dentro de los 42 dias siguientes a la terminacién del
embarazo, independientemente de la duracién y del sitio del embarazo, debidas a
cualquier causa relacionada o agravada por el embarazo mismo, su interrupcién o
su atencion, pero no por causas accidentales o incidentales, con respecto al nime-
ro de nacidos vivos, expresado por 100.000 nacidos vivos, en un determinado terri-
torio y afno (14). La CIE-10 también incluye otros dos tipos de defunciones mater-
nas: las defunciones maternas tardias, aquellas acaecidas después de los 42 dias y
antes de los 365 dias posteriores al parto o al aborto; y las defunciones relaciona-
das con el embarazo, aquellas acaecidas durante el embarazo o dentro de los 42
dias posteriores al parto, independientemente de la causa.

Razon de mortalidad materna = Ndmero de muertes maternas * 100.000
Numero total de nacidos vivos

Las causas de mortalidad relacionadas con el embarazo, el parto y el puerpe-
rio, corresponden a los cédigos 000-099, A34 de la CIE-10 (25).

Relevancia

Este es un indicador significativo de los riesgos de salud reproductiva de las
mujeres. La disparidad que muestra este indicador entre los paises con diferentes
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niveles de desarrollo significa que la mayoria de estas muertes podria ser evitada
si se toman medidas preventivas y de cuidado de manera oportuna.

El hecho que en la Regién la mortalidad por factores relacionados con compli-
caciones del embarazo, el parto y el puerperio, continte figurando entre las prime-
ras causas de muerte de las mujeres en edad reproductiva constituye una eviden-
cia indiscutible de inequidad, si se considera que dichas muertes son esencialmen-
te prevenibles ya que las principales causas y los factores que las determinan son
conocidos y que desde hace muchos anos se cuenta con el conocimiento cientifi-
co y la tecnologia sencilla requeridos para evitarlas. La posibilidad del acceso cul-
tural, econdmico y geografico a servicios de salud de buena calidad que detecten
el riesgo en forma temprana, podria reducir sustancialmente el nimero de defun-
ciones maternas mediante la atencién prenatal, la disponibilidad de los elementos
esenciales para la atencion obstétrica y el suministro apropiado de informacién
para evitar los embarazos no deseados.

La dificultad para lograr una determinacién del nimero real de mujeres que
mueren en el proceso de embarazo, parto y lactancia es un reflejo de la baja prio-
ridad relativa que contintia otorgdndose a este tema. En América Latina y el Caribe
se han detectado subregistros importantes, pese a lo cual las complicaciones del
embarazo, parto y puerperio constituyen una de las principales causas de mortali-
dad entre las mujeres de 15 a 49 afios en varios paises de la Region. A pesar de
este subregistro, la mortalidad materna es un indicador de desarrollo humano que
muestra diferencias significativas entre los paises desarrollados y los de menor des-
arrollo. Como causa de defuncién el aborto adolece de un subregistro aiun mayor
que el de las demds causas maternas, debido al cardcter ilegal que este procedi-
miento tiene en la mayoria de los paises de las Américas.

Datos requeridos

Nuimero de muertes maternas, de muertes maternas tardias y de muertes rela-
cionadas con el embarazo en un periodo de tiempo especifico (usualmente un
ano). Numero de nacidos vivos en ese mismo periodo.

Fuentes de datos

- Registros vitales. Estos pueden complementarse con autopsias verbales o
auditorias de mortalidad materna.

Las razones de mortalidad materna reportadas por los paises de la Region estan
disponibles en la P4dgina Web de OPS/Area de Andlisis de Salud y Sistemas de
Informacion Sanitaria (14).
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Desagregacion sugerida

- Zona de residencia; urbana y rural

Grupos de edad: 10-14, 15-19, 20-34, 35-49 afios
- Pertenencia étnica

- Causas especificas de mortalidad materna: hemorragia, toxemia, aborto,
infecciones, complicaciones por la lactancia y el puerperio y causas mater-
nas indirectas

Comentarios:

Por la alta incidencia de abortos sin garantias de seguridad en edades cada vez
mas tempranas, se sugiere construir un indicador complementario sobre tasa de
mortalidad por aborto sin garantia de seguridad en el tramo de 10 a 49 afios de
edad.

La metodologia para estimar la razén de mortalidad materna reportada por la
autoridad sanitaria nacional puede variar de pais a pais, y de periodo a periodo,
por lo que no se presta a comparaciones internacionales. Para paises con un ntime-
ro anual estimado de nacidos vivos inferior a 10.000 no se recomienda el calculo
de la razén de mortalidad materna (14).

Mortalidad por neoplasias malignas del ttero

Definicion
Cociente entre el nimero de defunciones debidas a neoplasias malignas del
utero (cuello y cuerpo), en mujeres de un determinado grupo de edad, con respec-

to al total de mujeres en ese grupo de edad, para un ano y territorio determinados,
expresado por 100.000.

Tasa registrada de mortalidad, especifica por edad, por neoplasias malignas del Utero =

= Numero de defunciones por neoplasias malignas del dtero en un grupo de edad * 100.000
Numero total de mujeres en ese grupo de edad

Las causas de muerte de esta categoria corresponden a los cédigos C53-C55 de
la CIE-10 (25).
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Relevancia

En América Latina y el Caribe, el cdncer de ttero representa un problema de
salud publica aun mads extendido que el del cancer de mama. Esta realidad persis-
te, pese a que desde hace mds de 50 afios existe una tecnologia sencilla, eficaz y
de bajo costo para su deteccién en fases tempranas, con una alta probabilidad de
curacién: la prueba de citologia vaginal ideada por Papanicolaou.

La trascendencia de este problema, en términos de salud publica, estriba no
solo en la alta frecuencia de este cancer, sino también en el hecho de que la pobla-
cién mds afectada es la de los estratos socioeconémicos bajos.

Entre el grupo de paises de la Regidn con informacién disponible, las tasas mds
bajas de mortalidad estimada por neoplasias malignas del utero corresponden a
Canadd, Estados Unidos y Puerto Rico, y las mds altas a Paraguay, Pertd y El
Salvador (14). En Canadd y Estados Unidos, las tasas de mortalidad por cancer cér-
vico uterino han disminuido sustancialmente desde la década de 1960, debido prin-
cipalmente a programas de deteccién y acceso a servicios de manera oportuna.

Datos requeridos

Muertes por neoplasias malignas del ttero, por grupo de edad. Poblacién feme-
nina por grupo de edad.

Fuentes de datos
- Sistemas de registros vitales y estimaciones de poblacién

Las tasas estimadas> de mortalidad por neoplasias malignas del dtero para un
gran numero de pafses de la Regién estdn disponibles en la Pdgina Web de
OPS/Area de Analisis de Salud y Sistemas de Informacién Sanitaria (14).

Desagregacion sugerida
- Zona de residencia: urbana y rural
- Grupos de edad: 20-29, 30-49, 50-64, 65 y mds anos

- Anos de instruccién: 0-5, 6-9, 10-12, 13 y mads

5 Las tasas estimadas de mortalidad se obtienen a partir de las tasas registradas de mortalidad, especificas por
edad, aplicando un algoritmo de correccién del subregistro de defunciones y un algoritmo de redistribucién
de las defunciones por causas mal definidas. El método de estimacién empleado fue publicado en Estadisticas
de la Salud de las Américas (26).
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- Nivel socioeconémico

- Grupos especificos de la poblacién: pertenencia étnica, migrantes, desplaza-
dos, refugiados

Numero de defunciones registradas de nifias y nifios de 1 a 4
anos de edad por EDA

Definicion

Numero de muertes de ninas de 1 a 4 anos de edad por enfermedad diarreica
aguda (EDA), para un afio y territorio determinados. Igual para el caso de los
ninos.

Las causas de mortalidad por EDA corresponden a los cédigos A00-A09 de la
CIE-10 (25).

Relevancia

Pasado el primer afio de vida, los riesgos de enfermar y morir se asocian prin-
cipalmente con las condiciones del cuidado infantil y el medio ambiente, el com-
plemento y refuerzo de los esquemas de vacunacién, el consumo de alimentos ade-
cuados, la prevencion o tratamiento efectivo de las principales enfermedades del
grupo de edad (las infecciones respiratorias y las enfermedades diarreicas agudas),
y la prevencion de accidentes en el hogar.

El nimero de muertes en las edades de 1 a 4 afios generalmente es mayor para
los varones. Un nimero mayor para las nifias podria ser un signo alarmante de dis-
criminacién contra ellas (excepto, posiblemente, cuando el nimero de muertes es
muy pequefo). Las diferencias segiin sexo en el tratamiento pueden estar influen-
ciadas por factores como la percepcion de la causa de enfermedad y su gravedad,
las ideas sobre la salud inherente a nifios y nifias, y la discriminacién basada en
género (27).

Segun las Encuestas Demograficas y de Salud realizadas en algunos paises de
la Regidn, el porcentaje de nifias que acudieron a los servicios de salud en bisque-
da de atencién debido a diarreas, en las dos semanas anteriores a la encuesta, fue
menor que el de los varones en seis de los ocho paises. Es posible que exista un
tratamiento diferenciado segin el sexo de los hijos en la bisqueda de atencién
médica en presencia de diarreas.
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Datos requeridos

Numero de muertes de nifos y ninas de 1 a 4 afios de edad por EDA.

Fuentes de datos

- Sistemas de registros vitales

Desagregacion sugerida

- Zona de residencia: urbana y rural

Edad de la madre: menos de 20, 21-40, 40 y mds anos
- Anos de instruccién de la madre: 0-5, 6-9, 10-12, 13 y mas

Nivel socioecondémico

Comentario

La mortalidad por EDA, ademds de medidas de saneamiento ambiental, estd
relacionada con otros factores que dependen de las condiciones de vida de los
hogares.

Numero de defunciones registradas de nifnas y nifios de 1 a 4
anos de edad por IRA

Definicion
Numero de muertes de nifias entre 1 y 4 afios de edad por infecciones respiratorias

agudas (IRA), para un afo y territorio determinados. Igual para el caso de los nifios.

Las causas de mortalidad por IRA corresponden a los cédigos J00-J22 de la CIE-
10 (25).

Relevancia

Luego del primer afio de vida, los riesgos de enfermar y morir se asocian prin-
cipalmente con las condiciones del cuidado infantil y del entorno, el complemen-
to y refuerzo de los esquemas de vacunacion, el consumo de alimentos adecuados,
la prevencién o tratamiento efectivo de las principales enfermedades del grupo de
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edad (infecciones respiratorias y las enfermedades diarreicas agudas), y la preven-
cion de accidentes en el hogar.

El nimero de muertes en nifias y nifios de 1 a 4 afios de edad, generalmente es
mayor para los varones. Un nimero de muertes mayor para las nifias seria visto
con alarma, como un posible signo de un significativo problema social, como
puede ser de discriminacién contra ellas. Las diferencias segtin sexo en el trata-
miento pueden estar influenciadas por factores como la percepcién de la causa de
enfermedad y su gravedad, las ideas sobre la salud inherente a nifios y nifias, y la
discriminacién basada en género (27).

De acuerdo a la informacién de las Encuestas Demograficas y de Salud, dispo-
nible para cuatro paises, en presencia de IRA, el porcentaje de nifias que fueron
llevadas a servicios de salud durante las dos semanas anteriores a la encuesta fue
menor que el porcentaje registrado para nifos. Es decir, se observé un tratamien-
to diferenciado segtn sexo en este grupo de edad en la bisqueda de atencién médi-
ca en presencia de IRA.

Datos requeridos

Numero de muertes de ninas y nifios de 1 a 4 afios de edad por causa de IRA.

Fuentes de datos

- Sistemas de registros vitales

Desagregacion sugerida
- Zona de residencia: urbana y rural
- Edad de la madre: menos de 20, 21-40, 40 y mas afos
- Anos de instruccién de la madre: 0-5, 6-9, 10-12, 13 y mds

- Nivel socioeconémico

Comentario

Como se ha mencionado, no todas las variables socioecondémicas sugeridas se
consignan en los registros de hechos vitales, por lo que se sugiere a los paises que
modernicen los registros de hechos vitales, incluyendo en ellos variables socioeco-
némicas y demogréficas adicionales.
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2.3 MORTALIDAD EVITABLE POR LA APLICACION DE UN
COMPLEJO DE MEDIDAS

Numero de defunciones por SIDA, por sexo

Definicion
Numero total de muertes de mujeres por Sindrome de Inmunodeficiencia

Adquirida (SIDA), en un periodo y territorio determinados. Numero total de muer-
tes de hombres por SIDA, en el mismo afno y territorio.

La mortalidad por SIDA corresponde a los cddigos B20-B24 de la CIE-10 (25).

Relevancia

Por factores bioldgicos y fisiolégicos, la transmisién del VIH de hombre a mujer
es mds efectiva que a la inversa. A ello debe sumarse el rol que las relaciones de géne-
ro juegan en la determinacién del riesgo y la vulnerabilidad en la transmisién del VIH.

Los comportamientos definidos como femeninos y masculinos afectan diferen-
ciadamente a mujeres y hombres en cuanto al acceso a la informacidn y servicios,
a su comportamiento sexual y actitudes, y a como enfrentar la situacién una vez
que son portadores del VIH. Por otro lado, las limitaciones de acceso y control por
parte de las mujeres a los recursos materiales y no materiales las coloca en una
situacién de desventaja para la negociacion y toma de decisiones para proteger su
salud reproductiva, disminuyendo la posibilidad de disfrutar de una vida sexual sin
riesgos.

En los paises para los cuales existe informacidén, la razén entre el nimero de
muertes por SIDA de los hombres con respecto a las mujeres, va desde 10:1 en Costa
Rica, es decir de cada 10 hombres que mueren de SIDA muere una mujer, hasta 1:1
en Haiti, donde por cada hombre que muere por SIDA muere una mujer (14).

Datos requeridos

Numero de muertes por causa de SIDA, por sexo.

Fuentes de datos

- Sistemas de registros vitales
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El nimero de defunciones desagregado por sexo para los paises de la Regién,
estd disponible en la Pdgina Web de OPS/Area de Andlisis de Salud y Sistemas de
Informacion Sanitaria (14).

Desagregacion sugerida

- Zona de residencia: urbana y rural

Grupos de edad: menores de 12, 12-19, 20-34, 35-49, 50-64, 65 y mads anos
- Anos de instruccién: 0-5, 6-9, 10-12, 13 y mads
- Nivel socioeconémico

- Grupos especificos de la poblacién: pertenencia étnica, migrantes, desplaza-
dos, refugiados

- Condicién de actividad

Comentarios:

En muchos paises el diagndstico de SIDA esta asociado a un estigma, lo cual da
origen a una certificacion médica imprecisa de la causa de muerte y a un elevado
subregistro de estas defunciones. Por esto, se podria intentar complementar los
datos del registro de defunciones con los de registros de casos de SIDA. Esta tarea,
que no siempre es factible, exige una verificaciéon de la certificacién médica de
causa de muerte para las defunciones de personas incluidas en el registro de SIDA.

No todas las variables socioecondmicas arriba sugeridas se consignan en los
registros de hechos vitales. Se recomienda la revisiéon de los registros de hechos
vitales para incluir en ellos variables socioecondémicas y demograficas adicionales.

Mortalidad por deficiencias nutricionales y anemias, por sexo

Definicion
Cociente entre el nimero de defunciones debidas a deficiencias nutricionales y
anemias en mujeres, por grupo de edad, y el total de mujeres en ese grupo de edad,

para un afo y territorio determinados, expresado por 100.000. Igual para el caso
de los hombres.
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Tasa registrada de mortalidad, especifica por edad, por deficiencias nutricionales en mujeres =

= Numero de defunciones debidas a deficiencias nutricionales en mujeres de un grupo de edad * 100.000
Numero total de mujeres en ese grupo de edad

Tasa registrada de mortalidad, especifica por edad, por deficiencias nutricionales en hombres =

= Numero de defunciones debidas a deficiencias nutricionales en hombres de un grupo de edad * 100.000
Numero total de hombres en ese grupo de edad

(Igual para el caso de las anemias).

Las causas de mortalidad por anemias corresponden a los cédigos D50-D53,
D62, D64.9, y por desnutricién a los cédigos E40-E46 de la CIE-10 (25).

Relevancia

La malnutricién es quizds el problema de salud mds importante que afecta a las
mujeres, principalmente en los paises en desarrollo, debido a dos inequidades: por
un lado la pobreza y, por otro, la condicién de ser mujer. El origen de las deficien-
cias en la ingesta se encuentra tanto en factores relacionados con la escasez de
recursos familiares para satisfacer necesidades bdasicas, como también en ciertas
précticas culturales sobre el consumo y la distribucion intrafamiliar de los recursos
alimentarios. Estas practicas se traducen en un tratamiento preferencial hacia los
hombres en la distribucién intrafamiliar de alimentos, particularmente los deriva-
dos de proteina animal, debido a la asignacién de mayor valor al rol del varén y a
su aporte a la economia del hogar.

La malnutricién tiene efectos acumulativos durante las diferentes etapas del ciclo
de vida y puede tener efectos en la salud de las préximas generaciones. Entre la pri-
mera menstruacion y la menopausia, las mujeres necesitan absorber hierro en una pro-
porcién que triplica la demanda de un hombre adulto, y mds ain cuando la mujer usa
dispositivos intrauterinos DIU. Durante el embarazo, la deficiencia de micronutientes,
entre ellos hierro 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.

De alli que la anemia por carencia de hierro ha sido reconocida mundial y regio-
nalmente como el mayor problema nutricional de las mujeres, particularmente de
las embarazadas. Mds de la cuarta parte de las mujeres de la Regiéon padecen ane-
mia ferropénica, no obstante, sélo en los servicios prenatales, cuya cobertura es
muy limitada, se presta atencion a este problema, cuando la correccién de la caren-
cia de hierro debe comenzar en la nifiez. Para América Latina, se estima que 34 %
de mujeres sufren de anemia (19).

Es importante subrayar que, aunque en la Regién la desnutricién pocas veces
es mortal en si, en la prictica erosiona considerablemente la calidad de la vida al
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generar una propension a la fatiga crénica, reducir la productividad e incrementar
la vulnerabilidad a las infecciones y a la mortalidad durante el parto.

Datos requeridos

Numero de muertes por deficiencias nutricionales y anemias de hombres y
mujeres, por grupo de edad. Poblacién por sexo y grupo de edad.

Fuentes de datos

- Sistemas de registros vitales y estimaciones de poblacién

Desagregacion sugerida

- Zona de residencia: urbana y rural

Grupos de edad: menores de 12, 12-19, 20-34, 35-49, 50 y mas anos

- Afos de instruccién: 0-5, 6-9, 10-12, 13 y mads

Nivel socioecondémico

Mortalidad por lesiones e intoxicaciones de origen no intencio-
nal, por sexo

Definicion
Cociente entre el nimero de defunciones debidas a lesiones e intoxicaciones de
origen no intencional en mujeres y el total de las mujeres en la poblacién, por

grupo de edad, para un afno y territorio determinados, expresado por 100.000. Igual
para el caso de los hombres.

Tasa registrada de mortalidad, especifica por edad, por lesiones e intoxicaciones de origen no intencional en mujeres =

= Numero de defunciones por lesiones e intoxicaciones de origen no intencional en mujeres de un grupo de edad * 100.000
Total de mujeres en ese grupo de edad

Tasa registrada de mortalidad, especifica por edad, por lesiones e intoxicaciones de origen no intencional en hombres =

= Numero de defunciones por lesiones e intoxicaciones de origen no intencional en hombres de un grupo de edad * 100.000
Total de hombres en ese grupo de edad

Las causas de mortalidad por lesiones e intoxicaciones de origen no intencional
corresponden a los cédigos V01-V99, W00-W99, X00-X59 de la CIE-10 (25).
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Relevancia

Las causas para una mayor propension del sexo masculino hacia conductas de
riesgo, son reforzadas y perpetuadas por definiciones culturales opuestas de mas-
culinidad y feminidad que actian como factores destructivos para los hombres y
protectores para las mujeres. Las diferencias en la socializacién para asumir y des-
arrollar ciertas formas de comportamientos considerados mds apropiados para
cada sexo, se traducen en diferenciales en los riesgos de salud entre mujeres y
hombres. Asi, los hombres estdn mds expuestos a accidentes que las mujeres y las
diferencias en las tasas de mortalidad de hombres y mujeres se amplian atin mds
en las edades adultas jovenes. Otros factores relacionados con la mayor accidenta-
bilidad masculina emanan de la mayor proporcién de hombres que de mujeres que
trabaja en ramas de la produccién y puestos de trabajo de mayor riesgo.

En todos los paises de la Regidn para los cuales se dispone de informacién sobre
mortalidad por causas externas (incluye las lesiones de origen no intencional y las
autoinfligidas intencionalmente), la tasa estimada de mortalidad por causas exter-
nas es mayor para los hombres; en 1997, en Colombia, la tasa estimada de morta-
lidad en los hombres alcanzé 232,6 por 100.000, mientras que la de las mujeres fue
de 39,7 (14).

Datos requeridos

Numero de muertes por lesiones e intoxicaciones de origen no intencional por
sexo. Poblacién por sexo y grupo de edad.

Fuentes de datos

- Sistemas de registros vitales y estimaciones de poblaciéon

Desagregacion sugerida
- Zona de residencia: urbana y rural

- Grupos de edad: menores de 5, 5-9, 10-14, 15-19, 20-34, 35-49, 50-64, 65 y
mds anos

- Anos de instruccién: 0-5, 6-9, 10-12, 13 y mas
- Nivel socioeconémico

- Pertenencia étnica
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Mortalidad por lesiones autoinfligidas intencionalmente, por
sexo

Definicion
Cociente entre el nimero de defunciones de mujeres debidas a lesiones autoin-
fligidas intencionalmente y el total de mujeres en la poblacién, por grupo de edad,

para un ano y territorio determinados, expresado por 100.000. Igual para el caso
de los hombres.

Tasa registrada de mortalidad de mujeres, especifica por edad, por lesiones autoinfligidas intencionalmente=

= Numero de defunciones de mujeres de un grupo de edad por lesiones autoinfligidas intencionalmente * 100.000
Total de mujeres en ese grupo de edad

Tasa registrada de mortalidad de hombres, especifica por edad, por lesiones autoinfligidas intencionalmente =

= Numero de defunciones de hombres de un grupo de edad por lesiones autoinfligidas intencionalmente * 100.000
Total de hombres en ese grupo de edad

Las causas de mortalidad por suicidios y lesiones autoinfligidas corresponden a
los cédigos X60-X84, Y87.0 de la CIE-10 (25).

Relevancia

Las diferencias en la socializacién para asumir y desarrollar ciertas formas de
comportamiento considerados mas apropiados para cada sexo, se traducen en dife-
rencias en los riesgos de la salud entre las mujeres y los hombres. Una mayor pro-
pension del sexo masculino hacia conductas agresivas, temerarias, independientes,
violentas y de riesgo, que pueden tener un componente biolégico (tema sobre el
cual no existe acuerdo), es reforzada y perpetuada por definiciones culturales
opuestas de masculinidad y feminidad que actiian como factores destructivos para
los hombres y protectores para las mujeres.

Aunque la tendencia apunta a la mayor mortalidad masculina por suicidio, en
algunos casos se observa una mayor mortalidad femenina, como por ejemplo,
entre los adolescentes en Colombia y en Brasil. En general, la frecuencia de los
intentos de suicidio es mayor entre las mujeres que entre los hombres.

Entre 1984 y 1994, en la Regidn de las Américas se observd un ligero incremen-
to en las tasas de mortalidad por suicidio y lesiones autoinfligidas de los hombres,
al pasar de 13,5 a 13,8, y una disminucién entre las mujeres, al pasar de 3,9 a 3,3,
llamando la atencién el incremento de suicidios entre las mujeres en México, que
pasa de 0,4 a 1,1 en el periodo sefialado (28). La magnitud de las tasas estimadas
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de mortalidad por suicidio y lesiones autoinfligidas de Cuba, Canadéa y Uruguay lla-
man la atencién. Para 1997, en Cuba se estimaron tasas de 25,3 para los hombres
y de 12,1 para las mujeres; en Canadd 20,7 y 5,4 para hombres y mujeres respec-
tivamente; y en Uruguay 21,3 para los hombres y 5,4 para las mujeres (14).

Datos requeridos

Numero de muertes por lesiones autoinfligidas intencionalmente, por sexo y
grupo de edad. Poblacién por sexo y grupo de edad.

Fuentes de datos
- Sistemas de registros vitales y estimaciones de poblacién

Las tasas estimadas de mortalidad por suicidio y lesiones autoinfligidas, por
sexo, para los paises de la Regién, estdn disponibles en la Pdgina Web de OPS/Area
de Andlisis de Salud y Sistemas de Informacién Sanitaria (14).

Desagregacion sugerida
- Zona de residencia: urbana y rural
- Grupos de edad: 12-19, 20-34, 35-49, 50-64, 65 y mds anos
- Anos de instruccién: 0-5, 6-9, 10-12, 13 y mas
- Nivel socioeconémico
- Pertenencia étnica

- Condiciéon de actividad

Mortalidad por homicidio y lesiones infligidas intencionalmente
por otra persona, por sexo

Definicion
Cociente entre el nimero de defunciones debidas a homicidios y lesiones infli-
gidas intencionalmente por otra persona en mujeres y el total de mujeres en la

poblacién, por grupo de edad, para un afio y territorio determinados, expresado
por 100.000. Igual para el caso de los hombres.
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Tasa registrada de mortalidad de mujeres, especifica por edad, por homicidios y lesiones infligidas intencionaimente por otra persona =

= Niimero de defunciones de mujeres de un grupo de edad debidas a homicidios y lesiones infligidas intencionalmente por otra persona * 100.000
Total de mujeres en ese grupo de edad

Tasa registrada de mortalidad de hombres, especifica por edad, por homicidios y lesiones infligidas intencionalmente por otra persona =

= Numero de defunciones de hombres de un grupo de edad debidas a homicidios y lesiones infligidas intencionalmente por otra persona * 100.000
Total de hombres en ese grupo de edad

Las causas de mortalidad por homicidios y lesiones infligidas intencionalmen-
te por otra persona corresponden a los cddigos X85-Y09, Y35, Y36 de la CIE-10
(25).

Relevancia

Las diferencias en la socializacién para asumir y desarrollar ciertas formas de
comportamiento considerados mds apropiados para cada sexo, como es el caso de
la resolucién de conflictos por medidas violentas para los hombres, se traducen en
diferenciales entre mujeres y hombres en los riesgos de salud. De alli que, la mayor
propension del sexo masculino hacia conductas violentas y de riesgo, se traduce
en mayores tasas de mortalidad por homicidios y lesiones infligidas intencional-
mente por otra persona, con respecto a las mujeres.

De acuerdo a un estudio realizado por el Banco Mundial (29), en 1990, en
América Latina y el Caribe, el nimero de anos de vida saludable perdidos por
muerte prematura y discapacidad por homicidio y violencia alcanzaron la cifra de
320.000 para las mujeres y de 3.080.000 para los hombres, es decir 9,6 veces mds
para estos.

Para los paises de los cuales se tiene informacién disponible, en 1997 Colombia
presentd una tasa estimada de mortalidad por homicidios y lesiones infligidas
intencionalmente por otra persona de 142,9 por 100.000 hombres y de 12,6 por
100.000 mujeres; El Salvador, 87,5 y 9,1 para hombres y mujeres respectivamente

(14).

Datos requeridos

Niumero de muertes por homicidios y lesiones infligidas intencionalmente por
otra persona, por sexo y grupo de edad. Poblacidn por sexo y grupo de edad.

Fuentes de datos

- Sistemas de registros vitales y estimaciones de poblacién
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Las tasas estimadas de mortalidad por homicidios y lesiones infligidas inten-
cionalmente por otra persona para varios paises de la Regién, por sexo, estdn dis-
ponibles en la Pdgina Web de OPS/Area de Anilisis de Salud y Sistemas de
Informacion Sanitaria (14).

Desagregacion sugerida
- Zona de residencia: urbana y rural
- Grupos de edad: menores de 12, 12-19, 20-34, 35-49, 50-64, 65 y mds
- Anos de instruccién: 0-5, 6-9, 10-12, 13 y mads
- Nivel socioeconémico

- Pertenencia étnica

2.4 Otras causas de mortalidad evitable (en menor grado que las
anteriores)

Mortalidad por neoplasias malignas del pulmon, traquea y
bronquios, por sexo

Definicion
Cociente entre el nimero de defunciones debidas a neoplasias malignas del pul-
mon, trdquea y bronquios en mujeres y el total de mujeres en la poblacién, por

grupo de edad, para un afo y territorio determinados, expresado por 100.000. Igual
para el caso de los hombres.

Tasa registrada de mortalidad, especifica por edad, por neoplasias malignas del pulmdn, traquea y bronquios en las mujeres =

= Ndmero de defunciones por neoplasias malignas del pulmén, traquea y bronquios en mujeres de un grupo de edad * 100.000
Total de mujeres en ese grupo de edad

Tasa registrada de mortalidad, especifica por edad, por neoplasias malignas del pulmdn, tréquea y bronquios en los hombres =

= Ndmero de defunciones por neoplasias malignas del pulmén, traquea y bronquios en hombres de un grupo de edad *100.000
Total de hombres en ese grupo de edad

Las causas de mortalidad por neoplasias malignas del pulmoén, trdquea y bron-
quios corresponden a los cédigos C33-C34 de la CIE-10 (25).
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Relevancia

Este tipo de cancer tiende a registrar una mortalidad mds alta entre los hom-
bres. La relaciéon documentada entre el consumo de tabaco y este tipo de cdncer
subraya la presencia de factores culturales ligados al género que apoyan el taba-
quismo entre los hombres, a la vez que lo desaniman entre las mujeres.
Desafortunadamente, estos factores protectores de la salud de las mujeres estan
perdiendo su poder ante los cambios en los roles y expectativas ligados al concep-
to de feminidad. En los tultimos treinta afios, el consumo de cigarrillos de los hom-
bres se ha estabilizado en los paises industrializados, mientras que en los paises
en desarrollo ha aumentado en ambos sexos, particularmente entre las mujeres
jovenes.

Para 1997, ultimo afio para el cual se tienen informacién disponible, Estados
Unidos y Canadd presentan tasas altas de mortalidad por neoplasias malignas del
pulmén, trdquea y bronquios, tanto para los hombres como para las mujeres.
Actualmente, en Canadd y Estados Unidos las tasas estimadas de mortalidad feme-
nina por cancer de pulmon, trdquea y bronquios son mas altas que las tasas esti-
madas por mortalidad por neoplasias malignas de cancer y de mama (14).

Datos requeridos

Numero de muertes por neoplasias malignas del pulmdn, trdquea y bronquios,
por sexo y grupo de edad. Poblacidn por sexo y grupo de edad.

Fuentes de datos
- Sistemas de registros vitales y estimaciones de poblacién

Las tasas estimadas® de mortalidad por neoplasias malignas del pulmén, tra-
quea y bronquios, por sexo, para los paises de la Regién estdn disponibles en la
Pagina Web de OPS/Area de Andlisis de Salud y Sistemas de Informacién Sanitaria

(14).

Desagregacion sugerida
- Zona de residencia: urbana y rural

- Grupos de edad: 20-34, 35-49, 50-64, 65 y mas anos

8 Idem
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- Anos de instruccién: 0-5, 6-9, 10-12, 13 y mas
- Nivel socioeconémico

- Pertenencia étnica

Mortalidad por cirrosis y otras enfermedades cronicas del
higado, por sexo

Definicion

Cociente entre el nimero de defunciones debidas a cirrosis y otras enfermeda-
des crénicas del higado en las mujeres y el total de mujeres en la poblacién, por
grupo de edad, para un afno y territorio determinados, expresado por 100.000. Igual
para el caso de los hombres.

Tasa registrada de mortalidad, especifica por edad, por cirrosis y otras enfermedades cronicas del higado en las mujeres =

= Numero de defunciones por cirrosis y otras enfermedades cronicas del higado en mujeres de un grupo de edad * 100.000
Total de mujeres en ese grupo de edad

Tasa registrada de mortalidad, especifica por edad, por cirrosis y otras enfermedades crnicas del higado en los hombres =

= Numero de defunciones por cirrosis y ofras enfermedades crnicas del higado en hombres de un grupo de edad * 100.000
Total de hombres en ese grupo de edad

Las causas de mortalidad por cirrosis y otras enfermedades crénicas del higado
corresponden a los cédigos K70, K73, 74, K76 de la CIE-10 (25).

Relevancia

Las diferencias entre mujeres y hombres en los patrones de organizacion de la
vida dan origen al desarrollo de ciertas formas de comportamiento consideradas
mads apropiadas para cada sexo, y se traducen en diferencias en los riesgos para la
salud entre mujeres y hombres.

La relacién entre el consumo de alcohol y la mortalidad por cirrosis subraya la
presencia de factores culturales ligados al género que apoyan el consumo de alco-
hol entre los hombres, a la vez que lo desaniman entre las mujeres.
Desafortunadamente, estos factores protectores de la salud de las mujeres estdn
perdiendo su poder ante los cambios en los roles y expectativas ligados al concep-
to de feminidad; en este contexto, el consumo de alcohol entre las mujeres es cada
vez mayor, aunque aun signifique mayor estigmatizacion.
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De acuerdo a los datos disponibles en la Pdgina Web de OPS (14), para el afio
1997, México y Chile presentaron las mayores tasas estimadas de mortalidad por
cirrosis y otras enfermedades crénicas del higado tanto para hombres como para
mujeres.

Datos requeridos

Numero de muertes por cirrosis y otras enfermedades crénicas del higado, por
sexo y grupo de edad. Poblacién por sexo y grupo de edad.

Fuentes de datos
- Sistemas de registros vitales y estimaciones de poblacién

Las tasas estimadas® de mortalidad por cirrosis y otras enfermedades crénicas
del higado para la mayoria de los paises de la Region, por sexo, estdn disponibles
en la P4dgina Web de OPS/Area de Andlisis de Salud y Sistemas de Informacién
Sanitaria (14).

Desagregacion sugerida
- Zona de residencia: urbana y rural
- Grupos de edad: 35-49, 50-64, 65 y mds anos
- Afos de instruccién: 0-5, 6-9, 10-12, 13 y mads
- Nivel socioeconémico

- Pertenencia étnica

Mortalidad por cdncer de mama de la mujer

Definicion

Cociente entre el nimero de defunciones debidas a cdncer de mama en las
mujeres y el total de mujeres en la poblacién, por grupo de edad, para un afio y
territorio determinados, expresado por 100.000.

9 Idem
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Tasa registrada de mortalidad, especifica por edad, por cancer de mama =

= Numero de defunciones debidas a cancer de mama en mujeres de un grupo de edad * 100.000
Total de mujeres en ese grupo de edad

La mortalidad por neoplasias malignas de mama corresponde al cédigo C-50 de
la CIE-10 (25).

Relevancia

El cadncer de mama cada vez afecta a mds mujeres en la Regién. Las tasas de
mortalidad, si bien son mds altas entre las mujeres de los paises mds desarrolla-
dos, estdn creciendo rdpidamente entre los paises de relativo desarrollo dentro de
la Region.

Ademas del componente hereditario, estdn asociados al cdncer de mama, una
temprana menarquia, una menopausia tardia y el nacimiento del primer hijo des-
pués de los 30 anos de edad. También existe literatura que asocia el cancer de
mama a la presencia de factores de estrés, como malas relaciones conyugales,
abandono del cényuge, muerte de un hijo; asimismo, el cdncer de mama puede
tener relacion con los problemas de contaminaciéon ambiental, el hdbito de fumar,
tipos de alimentacién, y uso de hormonoterapia de reemplazo en el climaterio.

Entre las tasas estimadas de mortalidad por neoplasias malignas de mama en
las mujeres, disponibles para casi todos los paises de la Regién, las mds altas
correspondieron a Uruguay (38,8), Canada (33) y Estados Unidos (30,5), y las mds
bajas a El Salvador (4) y Nicaragua (5,8) (14).

Datos requeridos

Niumero de muertes de mujeres por cdncer de mama, por grupo de edad.
Poblacién femenina en los diferentes grupos de edades.

Fuentes de datos
- Sistemas de registros vitales y estimaciones de poblacién

Las tasas estimadas!® de mortalidad de las mujeres por cdncer de mama, para
los paises de la Regién estdn disponibles en la P4dgina Web de OPS/Area de Analisis
de Salud y Sistemas de Informacién Sanitaria (14).

10 Idem
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Desagregacion sugerida
- Zona de residencia: urbana y rural
- Grupos de edad: 35-49, 50-64, 65 y mds anos
- Anos de instruccién: 0-5, 6-9, 10-12, 13 y mas
- Nivel socioeconémico

- Pertenencia étnica

Mortalidad por cdncer de prdstata

Definicion

Cociente entre el nimero de defunciones debidas a cancer de préstata y el total
de hombres en la poblacidén, por grupo de edad, para un afo y territorio determi-
nados, expresado por 100.000.

Tasa registrada de mortalidad, especifica por edad, por cancer de préstata =

= Numero de defunciones debidas a cancer de prostata en hombres de un grupo de edad * 100.000
Total de hombres en ese grupo de edad

La mortalidad por tumor maligno de prdstata corresponde al cédigo C61 de la
CIE-10 (25).

Relevancia

El cancer de préstata puede ser detectado y tratado oportunamente. Sin embar-
g0, por la socializacién de género, los hombres enfrentan barreras que limitan sus
visitas a los servicios de salud, evitando asi un control de la prdéstata, y perdiendo,
por lo tanto, la oportunidad de ser tratados a tiempo.

Las tasas de mortalidad por cdncer de prdstata presentan variaciones en los
diferentes grupos de edad, mostrando una tendencia creciente conforme avanza la
edad.

En un grupo seleccionado de paises de la Regidn, la tasa de mortalidad por can-
cer de prostata para el afio 1994, presentd pocos casos antes de los 44 afos, pero
en el grupo de edad de 75 y mds afios la tasa lleg6é a 310,3 para México y 570,4
para Cuba por cada 100.000 hombres (28).
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Datos requeridos

Numero de muertes por cancer de prdstata. Poblacion masculina en los diferen-
tes grupos de edad.

Fuentes de datos

- Sistemas de registros vitales y estimaciones de poblacién

Desagregacion sugerida
- Zona de residencia: urbana y rural
- Grupos de edad: 35-49, 50-64, 65 y mds anos
- Afos de instruccién: 0-5, 6-9, 10-12, 13 y mads
- Nivel socioeconémico

- Pertenencia étnica

Mortalidad por enfermedades hipertensivas, por sexo

Definicion
Cociente entre el nimero de defunciones debidas a enfermedades hipertensivas

en mujeres y el total de mujeres en la poblacidn, por grupo de edad, para un afio
y territorio determinados, expresado por 100.000.

Tasa registrada de mortalidad, especifica por edad, por enfermedades hipertensivas en mujeres =

= Numero de defunciones por enfermedades hipertensivas en mujeres de un grupo de edad *100.000
Total de mujeres en ese grupo de edad

Tasa registrada de mortalidad, especifica por edad, por enfermedades hipertensivas en hombres =

= Numero de defunciones por enfermedades hipertensivas en hombres de un grupo de edad *100.000
Total de hombres en ese grupo de edad

La mortalidad por enfermedades hipertensivas corresponde a los cddigos 110-
115 de la CIE-10 (25).
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Relevancia

Entre las mujeres, la hipertension tiene mayor prevalencia en los grupos de
menores ingresos y de menor educacion. Los alimentos condimentados con dema-
siado cloruro de sodio, asi como el climaterio, son razones concretas para la apa-
ricion de los sintomas de hipertensién.

De acuerdo al andlisis realizado por la OPS con los datos quinquenales del peri-
odo 1960-1994, disponibles para 13 paises de la Regidn, las tasas de afios poten-
ciales de vida perdidos (APVP) por enfermedad hipertensiva se incrementé tinica-
mente en Nicaragua. En Colombia, El Salvador, México y Venezuela las tasas de
APVP permanecieron estables; y en los otros paises analizados: Estados Unidos,
Canadd, Chile, Argentina, Trinidad y Tobago, Barbados, Costa Rica, y Cuba, las
tasas disminuyeron. En Barbados, Colombia, México y Nicaragua, las tasas de
APVP para las mujeres fueron consistentemente mds altas que para los hombres
en todo el periodo estudiado. Para el quinquenio 1990-1994, Estados Unidos y
Canadd fueron los paises con tasas de APVP mads altas; en Canadd, por cada ano
de vida potencial perdido por las mujeres, los hombres perdieron dos (28, p. 174).

Datos requeridos

Numero de muertes por hipertension en hombres y mujeres por grupo de edad.
Poblacién por sexo y grupo de edad.

Fuentes de datos

- Sistemas de registros vitales y estimaciones de poblacién

Desagregacion sugerida
- Zona de residencia: urbana y rural
- Grupos de edad: 35-49, 50-64, 65 y mds anos
- Anos de instruccién: 0-5, 6-9, 10-12, 13 y mas
- Nivel socioeconémico

- Grupos especificos de la poblacién: pertenencia étnica, migrantes, desplaza-
dos, refugiados

- Condicién de actividad
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Mortalidad por diabetes mellitus, por sexo

Definicion
Cociente entre el nimero de defunciones debidas a diabetes mellitus en muje-

res y el total de mujeres en la poblacién, por grupo de edad, para un afio y terri-
torio determinados, expresado por 100.000. Igual para el caso de los hombres.

Tasa registrada de mortalidad, especifica por edad, por diabetes mellitus en las mujeres =

= Numero de defunciones debidas a diabetes mellitus en mujeres de un grupo de edad * 100.000
Total de mujeres en ese grupo de edad

Tasa registrada de mortalidad, especifica por edad, por diabetes mellitus en los hombres =

= Numero de defunciones debidas a diabetes mellitus en hombres de un grupo de edad * 100.000
Total de hombres en ese grupo de edad

Las causas de mortalidad por diabetes mellitus corresponden a los cédigos E10-
E14 de la CIE-10.

Relevancia

La diabetes mellitus es una de las principales preocupaciones en el dmbito de
la salud publica en la Regién. El incremento de sobrepeso, asi como los estilos de
vida sedentarios y el envejecimiento de la poblacién, contribuyen al riesgo de des-
arrollar la diabetes mellitus; por otro lado, la diabetes constituye un factor de ries-
go para desarrollar enfermedades cardiovasculares, ocasionar ceguera y causar
danos en los rifiones y la pérdida de las extremidades inferiores. Muchos casos de
diabetes pueden prevenirse con una dieta saludable y ejercicio fisico, y las compli-
caciones pueden reducirse manteniendo un peso saludable, ingiriendo una dieta
baja en grasa y alta en fibra, dejando de fumar, haciendo ejercicio regularmente y
manteniendo controlada la presién sanguinea alta.

De los 40 paises para los cuales se cuenta con informacién (dltimo afo dispo-
nible: 1992, 1997), 34 de ellos presentan mayores tasas de mortalidad estimada de
diabetes para las mujeres que para los hombres (14). En los afios 90, en América
del Norte, la relacién entre la tasa de mortalidad por diabetes de las mujeres y la
de los hombres fue de 1,33:1, y en América Latina de 1,2:1 (razones no ajustadas
por edad) (28, p.184). Entre 1980 y 1994, el Caribe Inglés experiment$ un incre-
mento de 147 % en el nimero de defunciones debidas a diabetes mellitus, consti-
tuyendo la tercera causa de afnos potenciales de vida perdidos entre las mujeres y
la décima entre los hombres (28).
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El sector salud debe, por lo tanto, poner especial atencién para prevenir la dia-
betes y mejorar la efectividad del cuidado de las personas afectadas, especialmen-
te si se considera que, de acuerdo a las proyecciones presentadas por la OPS, para
el ano 2010 se prevé un incremento de los casos de diabetes con respecto a lo esti-
mado en 1994, que ascenderd al 74% en las Islas del Caribe, 40% en América del
Sury al 25% en Canadé y Estados Unidos (28, p. 184).

Datos requeridos

Nimero de muertes por diabetes mellitus, por sexo y grupo de edad. Poblacién
por sexo y grupo de edad.

Fuentes de datos

- Sistemas de registros vitales y estimaciones de poblacién

Las tasas estimadas!! de mortalidad por diabetes mellitus, por sexo, para los
paises de la Regién, estan disponibles en la Pdgina Web de OPS/Area de Andlisis
de Salud y Sistemas de Informacién Sanitaria (14).

Desagregacion sugerida
- Zona de residencia: urbana y rural
- Grupos de edad: 25-49, 50-64, 65 y mds anos
- Anos de instruccién: 0-5, 6-9, 10-12, 13 y mas
- Nivel socioeconémico
- Pertenencia étnica

- Condiciéon de actividad

Mortalidad por enfermedades cerebrovasculares, por sexo

Definicion

Cociente entre el nimero de defunciones debidas a enfermedades cerebrovas-

11 Idem
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culares en mujeres y el total de mujeres en la poblacién, por grupo de edad, para
un afio y territorio determinados, expresado por 100.000. Igual para el caso de los
hombres.

Tasa registrada de mortalidad, especifica por edad, por enfermedades cerebrovasculares en las mujeres =

= Numero de defunciones debidas a enfermedades cerebrovasculares en mujeres de un grupo de edad * 100.000
Total de mujeres en ese grupo de edad

Tasa registrada de mortalidad, especifica por edad, por enfermedades cerebrovasculares en los hombres =

= Numero de defunciones debidas a enfermedades cerebrovasculares en hombres de un grupo de edad * 100.000
Total de hombres en ese grupo de edad

Estas causas de mortalidad corresponden a los cédigos 160-169 de la CIE-10.

Relevancia

Entre los factores de riesgo de enfermedad cerebrovascular vinculados en par-
ticular al sexo femenino figuran la hipertension y la obesidad, factores agravados
por cambios hormonales posmenopatsicos y el consumo de anticonceptivos ora-
les durante la edad reproductiva.

Aunque la incidencia de los trastornos cerebrovasculares se eleva considerable-
mente después de los 45 anos de edad, entre las mujeres estas enfermedades
comienzan a figurar desde los 25 afios de edad entre las cinco principales causas
de defuncién. A partir de datos de los ultimos afos disponibles en la OPS, 30 de
los 40 paises para los cuales se cuenta con informacién presentan una tasa estima-
da de mortalidad por enfermedades cerebrovasculares mds alta para las mujeres;
para Estados Unidos, en 1997, la tasa estimada de mortalidad por enfermedades
cerebrovasculares alcanzé a 70,8 para las mujeres y 46,7 para los hombres, es
decir, una razén mujeres:hombres de 1,5:1 (14)

Datos requeridos

Nimero de muertes por enfermedades cerebrovasculares, por sexo y grupo de
edad. Poblacién por sexo y grupo de edad.

Fuentes de datos
- Sistemas de registros vitales y estimaciones de poblacién

Las tasas estimadas!? de mortalidad por enfermedades cerebrovasculares, por

12 Idem
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sexo, para los paises de la Regién, se pueden encontrar en la Pdgina Web de
OPS/Area de Andlisis de Salud y Sistemas de Informacién Sanitaria (14).

Desagregacion sugerida
- Zona de residencia: urbana y rural
- Grupos de edad: 35-49, 50-64, 65 y mds anos
- Anos de instruccién: 0-5, 6-9, 10-12, 13 y mas
- Nivel socioeconémico

- Grupos especificos de la poblacién: pertenencia étnica, migrantes, desplaza-
dos, refugiados

- Condicién de actividad

Mortalidad por enfermedades isquémicas del corazon, por sexo

Definicion
Cociente entre el nimero de defunciones debidas a enfermedades isquémicas
del corazén en las mujeres y el total de mujeres en la poblacién, por grupo de

edad, para un afio y un territorio determinados, expresado por 100.000. Igual para
los hombres.

Tasa registrada de mortalidad, especifica por edad, por enfermedades isquémicas del corazon en las mujeres =

= Nimero de defunciones debidas a enfermedades isquémicas del corazon en mujeres de un grupo de edad * 100.000
Total de mujeres en ese grupo de edad

Tasa registrada de mortalidad, especifica por edad, por enfermedades isquémicas del corazon en los hombres de un grupo de edad =

= Numero de defunciones debidas a enfermedades isquémicas del corazon en hombres de un grupo de edad * 100.000
Total de hombres en ese grupo de edad

Las causas de mortalidad por enfermedad isquémica del corazén corresponden
a los codigos 120-125 de la CIE-10.

Relevancia

En edades jovenes, las afecciones del corazén son mds comunes entre los hom-
bres, pero luego de la edad reproductiva se reducen las diferencias entre mujeres
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y hombres y se convierten en una causa de mortalidad que amerita una llamada
de atencién para las mujeres.

En todas las subregiones de las Américas, excepto América del Norte y el Cono
Sur, la mortalidad y los afios potenciales de vida perdidos (APVP) por enfermeda-
des isquémicas del corazén aumentaron entre 1980 y 1994. A pesar de la disminu-
cién en América del Norte, luego de las neoplasias malignas, las enfermedades
isquémicas del corazoén siguen siendo la segunda causa de APVP en hombres y en
mujeres (28).

Datos requeridos

Numero de muertes por enfermedades isquémicas del corazén, por sexo y
grupo de edad. Poblacién por sexo y grupo de edad.

Fuentes de datos
- Sistemas de registros vitales y estimaciones de poblacién

Las tasas estimadas de mortalidad por enfermedades isquémicas del corazon,
por sexo, se pueden encontrar en la Pagina Web de OPS/Area de Analisis de Salud
y Sistemas de Informacion Sanitaria (14).

Desagregacion sugerida
- Zona de residencia: urbana y rural
- Grupos de edad: 35-49, 50-64, 65 y mds anos
- Afos de instruccién: 0-5, 6-9, 10-12, 13 y mads
- Nivel socioeconémico
- Pertenencia étnica

- Condicién de actividad

3. MORBILIDAD Y LESIONES EVITABLES

3.1 NUTRICION
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Prevalencia de anemia en las mujeres en edad reproductiva

Definicion
Cociente entre el nimero de casos existentes de mujeres entre 15 y 49 afios de
edad con niveles de hemoglobina por debajo de 12 gramos/100 ml de sangre en

las no embarazadas por debajo de 11 gramos/100 ml de sangre en las embaraza-
das, y el nimero total de mujeres de 15 a 49 afos, expresado por 100.

También se podria clasificar en: anemia grave: < 7,0g/100 ml; anemia modera-
da: 7,0-9,9g/100 ml; anemia leve: 10,0-11,0g/100 ml.

Prevalencia de anemia en las mujeres en edad fértil (MEF) = Numero de MEF con anemia * 100
Total de MEF

Relevancia

La deficiencia de hierro en la mayoria de los casos de anemia, es la forma mads
comiin conocida de deficiencia nutricional. Su prevalencia es mads alta entre los
nifos y las nifias, y entre las mujeres en edad fértil, especialmente entre las emba-
razadas. Las mujeres desarrollan anemia macrocitica por deficiencias géstricas,
estrés grave y carencia de vitaminas del complejo B. La anemia falciforme puede
verse aumentada por la incidencia derivada de carencias nutricionales varias.

Con el advenimiento de la menstruacién, los requerimientos de hierro de las
mujeres aumentan y se intensifican durante el embarazo y la lactancia. Entre el ini-
cio de la menstruacion y la menopausia, las mujeres necesitan absorber hierro en
una proporcion que triplica la demanda de un hombre adulto, y mdas atn cuando
la mujer usa dispositivos intrauterinos. Con mucha frecuencia en algunos grupos
de mujeres, la satisfaccién de estos requerimientos se ve limitada por patrones cul-
turales que perpetian o agravan el déficit existente. Por ejemplo, en los sectores
pobres, el déficit nutricional de las mujeres debido a la escasez de recursos se agra-
va por los patrones que privilegian al varén en la distribucién intrafamiliar de ali-
mentos, particularmente los que contienen proteina animal, fuente principal de
hierro.

La anemia por carencia de hierro ha sido reconocida mundial y regionalmente
como el mayor problema nutricional de las mujeres, particularmente de las emba-
razadas. Mads de la cuarta parte de las mujeres de la Regién padecen anemia ferro-
pénica; no obstante, solo en los servicios prenatales, cuya cobertura es muy limi-
tada, se presta atencion a este problema, cuando la correcciéon de la carencia de
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hierro y la educaciéon sobre valores nutricionales de los alimentos deberia iniciar-
se en la nifez.

Datos requeridos

Numero de mujeres con deficiencia de hierro, por grupo de edad. Poblacién
femenina por grupo de edad.

Fuentes de datos
- Encuestas de epidemiologia y salud familiar
- Encuestas nutricionales

- Sistemas de vigilancia nutricional

Desagregacion sugerida
- Zona de residencia: urbana y rural
- Grupos de edad: 15-19, 20-34, 35-49 afios
- Anos de instruccién: 0-5, 6-9, 10-12, 13 y mas
- Nivel socioeconémico

- Grupos especificos de la poblacién: pertenencia étnica, migrantes, desplaza-
dos, refugiados

Comentario

Hoy dia se cuenta con instrumentos clinicos para medir con precisién y a bajo
costo la concentracién de hemoglobina y hematocritos, y determinar la forma de
los eritrocitos, utilizando sangre venosa o capilar. Aun asi, en muchos paises esta
informacién no se registra; sin embargo, dada la utilidad del indicador, es impor-
tante recoger los datos necesarios para calcularlo periédicamente.

Prevalencia de malnutricion (medida por el indice de masa
corporal) en las mujeres que han tenido uno o mas hijos en el
periodo comprendido entre los ultimos 2 meses y los ultimos 5
anos
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Definicion

Cociente entre el nimero de mujeres no embarazadas con nifios menores de 5
afios y mayores de 2 meses, con indice de masa corporal (IMC) menor de 18,5 o
mayor de 25, y el total de mujeres que tuvieron hijos entre los tltimos 5 afios y los
ultimos 2 meses, expresado por 100.

Prevalencia de malnutricidon en mujeres no embarazadas con hijos entre 2 meses y 5 afios de edad =

Numero de mujeres no embarazadas con hijos entre 2 meses y 5 afos de edad, con IMC < 18,5 0 > 25 * 100
Total de mujeres con hijos entre 2 meses y 5 afios de edad

El IMC es la medida antropométrica definida como el cociente del peso (en kilo-
gramos) y la estatura? (en metros).

Relevancia

Aunque estd en discusion la utilizacién del IMC como un indicador de riesgo
reproductivo, se ha encontrado una asociacién entre el IMC y el bajo peso al nacer
y la mortalidad perinatal.

El estado nutricional de las mujeres antes y durante el embarazo constituye uno
de los determinantes de los riesgos de mortalidad materna, asi como de las posi-
bilidades de complicaciones durante el embarazo y el parto y problemas con la
salud y la vida del nifo.

La necesidad de que las mujeres tengan una mejor nutricién, especialmente
antes y durante el embarazo y la lactancia debe estar presente en las iniciativas que
dan respuesta al problema de la malnutricién materna. Entre las mujeres embara-
zadas, principalmente afectadas por la anemia, se incrementa el riesgo de partos
prematuros, nacimientos de nifios con bajo peso, morbilidad y mortalidad mater-
na y problemas fisicos y mentales en la progenie.

Seglin la Encuesta Demografica y de Salud realizada en Colombia en el afio
2000 se encontrd que a mayor edad, mayor es el IMC de las madres. Por nivel edu-
cativo, la diferencia fue notable: entre las madres con IMC menor de 18,5, las cifras
para aquellas sin educacién formal fueron el doble de las de las madres universi-
tarias. Entre las mujeres jévenes menores de 20 afios se encontré el mayor porcen-
taje de mujeres con IMC por debajo de 18,5 (30).

Datos requeridos

Numero de mujeres con hijos entre 2 meses y 5 anos de edad. Edad, peso y
estatura de cada una de ellas.
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Fuentes de datos

- Encuestas Demogréficas y de Salud

Desagregacion sugerida
- Zona de residencia: urbana y rural
- Grupos de edad: menores de 20, 20-34, 35-49 anos
- Anos de instruccién: 0-5, 6-9, 10-12, 13 y mas
- Nivel socioeconémico

- Grupos especificos de la poblacién: pertenencia étnica, migrantes, desplaza-
dos, refugiados

Prevalencia de obesidad, por sexo

Definicion
Cociente entre el nimero de mujeres mayores de 14 anos afectadas por la obe-
sidad (medida en base al indice de masa corporal, IMC), por grupo de edad, y el

total de mujeres mayores de 14 afios en la poblacién, para un territorio y un peri-
odo determinados, expresado por 100. Igual para el caso de los hombres.

Prevalencia de obesidad en mujeres mayores de 14 afios= Numero de mujeres >14 afios con IMC >30 * 100
Total de mujeres > 14 afos

Prevalencia de obesidad en hombres mayores de 14 afios=Numero de hombres >14 afios con IMC >30*100
Total de hombres > 14 afios

El IMC es la medida antropométrica definida como el cociente del peso (en kilo-
gramos) vy la estatura? (en metros). Para la OMS, un IMC > 30 es un indicativo de
obesidad (mayor o igual a 25 seria sobrepeso).

Relevancia

Muchos paises estdn experimentando un marcado incremento en la prevalencia
de sobrepeso y obesidad, a tal punto que esta afeccién constituye una epidemia en
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la Regién. El sobrepeso, especialmente la obesidad, en personas adultas, incremen-
ta el riesgo de morbilidad y mortalidad asociadas con hipertensidn, afecciones del
corazon, enfermedades cerebrovasculares, diabetes mellitus, afecciones respirato-
rias, afecciones de la vesicula, algunos tipos de cdncer, gota, artritis y otras enfer-
medades crénicas.

Existe evidencia de que la obesidad es mds frecuente entre las mujeres que
entre los hombres y que la mayor incidencia se da entre los grupos de menores
ingresos. En situaciones de penuria econdémica, las mujeres recurren a una inges-
ta mayor de hidratos de carbono de diferente origen segin la costumbre y uso
regional.

En Uruguay, la prevalencia de obesidad entre las mujeres de bajos niveles
socioeconémicos fue superior al estimado para el grupo de mayor nivel (28). En
Estados Unidos, entre 1997 y 2000, la prevalencia de obesidad en la poblacién
adulta subié un 12%, al pasar del 19,4% al 21,8%; para el 2000, una de cada cua-
tro mujeres, asi como uno de cada cuatro hombres, entre 40 y 59 afios de edad,
declararon estar afectados por la obesidad, siendo mayormente afectada la pobla-
cién negra no hispdnica, de la cual 35,8% se declar6 obesa (31).

Ademads de los problemas de salud, la imagen fisica afecta mds a las mujeres ya
que ellas tienen que enfrentar mayores limitaciones en las oportunidades, especial-
mente en el mercado laboral, donde con frecuencia los empleadores exigen deter-
minados estereotipos de belleza.

Datos requeridos

El peso y la estatura de las personas mayores de 15 afios. Poblacién de 15 afios
y mas por sexo y edad.

Fuentes de datos

- Sistemas de vigilancia nutricional

Desagregacion sugerida
- Zona de residencia: urbana y rural
- Grupos de edad: menores de 20, 20-34, 35-49 anos

- Anos de instruccién: 0-5, 6-9, 10-12, 13 y mads
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- Nivel socioeconémico

- Grupos especificos de la poblacién: pertenencia étnica, migrantes, desplaza-
dos, refugiados

Comentario

Se excluyen las mujeres embarazadas y las que han tenido un parto en los ulti-
mos tres meses antes.

3.2 Violencia intrafamiliar y abuso sexual

Prevalencia de violencia intrafamiliar, por sexo

Definicion
Cociente entre el nimero de mujeres que sufren de violencia intrafamiliar (fisi-
ca, psicoldgica, sexual y patrimonial), y el total de mujeres en la poblacién, por

grupo de edad, en un afno y territorio determinados, expresado por 100. Igual para
el caso de los hombres.

Prevalencia de violencia intrafamiliar en mujeres de un grupo de edad =
= Numero de mujeres de un grupo de edad que sufren de violencia intrafamiliar * 100
Total de mujeres en ese grupo de edad

Prevalencia de violencia intrafamililar en hombres de un grupo de edad =
= Numero de hombres de un grupo de edad que sufren de violencia intrafamiliar * 100
Total de hombres en ese grupo de edad

Relevancia

La violencia constituye una violacién de los derechos humanos. La violencia
intrafamiliar afecta principalmente a las mujeres, los nifios y las ninas. El reconoci-
miento de la violencia contra las mujeres como problema de salud publica es el
resultado de una progresiva comprensién de los danos que la violencia doméstica
y la violacién ocasionan a la salud de las mujeres. La violencia fisica y emocional
tiene multiples efectos sobre la salud, que van desde la pérdida de vidas hasta las
lesiones y discapacidades que dejan heridas fisicas y psicoldgicas, algunas de ellas
permanentes. Entre las patologias y los comportamientos originados en la violencia
intrafamiliar estdn el suicidio, homicidio, ETS, aborto espontaneo, dolores pélvicos
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crénicos, dolores de cabeza, problemas ginecolégicos, abuso de sustancias nocivas,
conductas autodestructivas, sindrome de colon irritable, discapacidad parcial o per-
manente, estrés postraumadtico, depresion, ansiedad, disfuncién sexual, desérdenes
de tipo alimentario, personalidad multiple, trastornos obsesivos y compulsivos.

La evidencia ha demostrado que los nifios y las nifias que son testigos o victi-
mas de la violencia en los hogares tienen mala salud y problemas de comporta-
miento. Y, si han sido objeto de abuso sexual, los nifios y nifias quedan traumati-
zados y tienen problemas para establecer relaciones y para confiar en otros, aspec-
tos indispensables para un desarrollo saludable.

Pocos paises han realizado encuestas de violencia intrafamiliar que permitan
conocer la prevalencia de esta. No obstante, a través de estudios locales se estimd
que, en América Latina, entre 25% y 50% de las mujeres encuestadas declararon
haber sido alguna vez objeto de abuso fisico por parte de la pareja actual o ante-
rior. Estas investigaciones han permitido reunir mayores conocimientos sobre las
caracteristicas de la violencia. Se sabe que el maltrato contra las mujeres proviene
de sus companieros en 70% a 90% de los casos; el grupo de edad con mayores pro-
babilidades de sufrir violencia doméstica es el de 20 afios a 39 afios; el grupo més
vulnerable al abuso sexual se sitiia entre los 11 afios y 16 afios; de las mujeres vic-
timas de homicidio, 45% a 60% fueron asesinadas en el entorno familiar, la mayo-
ria de ellas por sus conyuges; y en un alto porcentaje, los agresores y las victimas
proceden de familias en las cuales hubo violencia doméstica.

De las Encuestas Demogréficas y de Salud en Colombia y en Perd 41% de las
mujeres en edad fértil han sido victimas alguna vez de la violencia fisica infligida
por el esposo o compafiero. En Nicaragua el porcentaje alcanzé el 29% vy en Haiti,
el 27% (32).

Aunque el maltrato aparece como un factor importante en la determinacién de
enfermedades y lesiones entre las mujeres, los nifios y las nifias, los profesionales
médicos atin suelen ignorarlo. En estudios realizados en Estados Unidos se demos-
tré, por ejemplo, que entre 17% y 25% del total de los casos atendidos en unida-
des de urgencia fueron mujeres maltratadas. Sin embargo, quienes prestan estos
servicios identificaron menos de 5% de las lesiones o enfermedades como deriva-
das del abuso (33).

Datos requeridos

Numero de mujeres y hombres que alguna vez han sufrido actos de violencia
intrafamiliar fisica, psicoldgica y sexual, por grupo de edad. Poblacidn por sexo y
grupo de edad.
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Fuentes de datos

Encuestas de violencia intrafamiliar
Encuestas de violencia basada en género

Encuestas de hogares que incluyen un mdédulo sobre la violencia intrafamilar

Desagregacion sugerida

Zona de residencia: urbana y rural

Grupo de edad de la persona agredida: menores de 11, 11-14, 15-19, 20-34,
35-49, 50-65, 65 y mads anos

Afios de instruccion de la persona agredida: 0-5, 6-9, 10-12, 13 y mds

Grupos especificos de la poblacién: pertenencia étnica, migrantes, desplaza-
dos, refugiados

Tipo de violencia (fisica, psicolégica, sexual y patrimonial)

Condicién de pobreza de los hogares (pobres y no pobres)

Relacién con el agresor/a

Lugar donde ocurri6 la agresion

Nivel de gravedad de la violencia (medido por la gravedad de las lesiones)

Condicidn de actividad de la persona agredida y del agresor (trabajo remu-
nerado o trabajo doméstico no remunerado)

Situacién de embarazo (mujeres embarazadas y no embarazadas que sufren
actos de violencia)

Instancia a la que recurren como primera opcién para buscar ayuda

Comentario

Debido a que la violencia intrafamiliar afecta principalmente a las mujeres, las
encuestas y los mddulos de violencia incluidos en las encuestas han enfatizado a
este grupo de la poblacién.
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Tasa de demanda de atencion por violencia intrafamiliar, por
sexo

Definicion

Cociente entre el nimero de mujeres que buscaron atencién por motivos de vio-
lencia intrafamiliar (fisica, psicolégica, sexual y patrimonial) en el tltimo afio y el
total de mujeres en la poblacién, por grupo de edad, expresado por 1.000. Igual
para el caso de los hombres.

Tasa de demanda de atencion por violencia intrafamiliar en mujeres de un grupo de edad =

= Numero de mujeres que buscaron atencion por violencia intrafamiliar, de un grupo de edad * 1.000
Total de mujeres en ese grupo de edad

Tasa de demanda de atencion por violencia intrafamiliar en hombres =

= _Numero de hombres que buscaron atencion por violencia intrafamiliar, de un grupo de edad * 1.000
Total de hombres en ese grupo de edad

Relevancia

Las diferentes intervenciones ejecutadas en la Regioén sobre el tema de la vio-
lencia intrafamiliar han contribuido a que este problema se ventile en el dmbito
publico y a que las mujeres —quienes son las mds afectadas— asi como los hom-
bres, acudan a instancias creadas para atender estos casos. Entre las intervencio-
nes se pueden citar la promulgacion y aplicacién de las leyes para prevenir y aten-
der la violencia intrafamiliar, la creacién de modelos de atencién que incorporan
la participacién comunitaria para la atencién y prevencién de la violencia intrafa-
miliar, la creacién y/o adaptacion de instancias estatales de atencidn y sancion de
casos de violencia intrafamiliar, la capacitacion a las personas de los sectores de la
salud, educacién, policial y judicial. Todo este cumulo de intervenciones promo-
cionada, la mayoria de las veces, desde las ONG de mujeres, han incidido para que
las mujeres acudan cada vez mds a centros de atencidn para denunciar casos de
violencia y solicitar apoyo psicoldgico y legal.

En Guayaquil, la ciudad mds grande de Ecuador, el nimero de denuncias de
violencia intrafamiliar registrado en 1994 ascendié a 6.000, y en 1997 llegé a
16.400 (20). En el sector de la salud también se han incorporado protocolos para
identificar casos de violencia intrafamiliar y brindar el apoyo pertinente.

El nimero de casos de violencia intrafamiliar denunciados, o identificados y
atendidos en el dmbito de la salud, no es una medida de la prevalencia o inciden-
cia de este tipo de violencia, pero lo es, por un lado, del nivel de apertura y dispo-
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nibilidad y accesibilidad que tienen las mujeres y los hombres para presentar las
denuncias; y, por otro lado de la demanda efectiva de servicios de atencién de la
violencia intrafamiliar. La informacién que se estd recolectando sobre violencia
intrafamiliar es crucial para la formulacion de politicas orientadas a la prevencién
y atencion de la violencia.

Datos requeridos

Numero de mujeres y de hombres que han denunciado y solicitado atencién
por violencia intrafamiliar en las diferentes instancias gubernamentales (judicial,
policial, sanitaria) y en las ONG, por grupo de edad. Poblacién por sexo y grupo
de edad.

Fuentes de datos

- Registros de denuncias reportadas en la policia, comisarias de familia, comi-
sarias de la mujer, u otras instancias

- Registros epidemiolégicos del sector salud

- Fichas de registro de las ONG especializadas

Desagregacion sugerida
- Zona de residencia: urbana y rural

- Grupo de edad: menores de 15, 15-19, 20-29, 30-39, 40-49, 50-64, 65 y mds
anos

- Afos de instruccién: 0-5, 6-9, 10-12, 13 y mads

- Grupos especificos de la poblacién: pertenencia étnica, migrantes, desplaza-
dos, refugiados

- Condicién de pobreza de los hogares (pobres y no pobres)
- Relacién con el agresor/a

- Lugar donde ocurri6 la agresion

- Nivel de gravedad de la violencia

- Condicién de actividad (trabajo remunerado o trabajo doméstico no remu-
nerado) de la persona agredida
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- Situacién de embarazo (mujeres embarazadas o no embarazadas que sufren
actos de violencia)

- Tipo de atencién demandada: judicial, sanitaria, policial

Comentario

Si fuera posible contar con la informacién, estos datos se podrian complemen-
tar con otros indicadores que midan la demanda de llamadas de emergencia y con-
sejeria telefdnica para la atencién de los actos de violencia contra las mujeres en
los paises donde existen tales medidas de apoyo.

Incidencia de abuso sexual, por sexo

Definicion
Cociente entre el nimero de mujeres que denunciaron abuso sexual durante el

dltimo afio, y el total de la poblacién, por grupo de edad, expresado por 100.000.
Igual para los hombres.

Incidencia de abuso sexual en mujeres de un grupo especifico de edad =

= Numero de casos nuevos de abuso sexual en mujeres de un grupo de edad * 100.000
Total de mujeres en ese grupo de edad

Incidencia de abuso sexual en hombres de un grupo especifico de edad =

= Numero de casos nuevos de abuso sexual en hombres de un grupo de edad * 100.000
Total de hombres en ese grupo de edad

Relevancia

Este indicador se refiere solamente al abuso sexual, dejando de lado otros tipos
de violencia basada en género, que generalmente no estd reportada ni registrada.

Las mujeres, los nifios y las nifias son las principales victimas de abuso sexual.
En el caso de los nifios y las nifias, generalmente el abuso sexual es perpetrado por
personas adultas que se aprovechan de su condicién y en muchos casos son fami-
liares 0 amigos cercanos de la familia.

Para los menores, las formas mdas comunes de abuso sexual son el incesto, vio-
laciéon, vejacién, y explotacidn sexual, con consecuencias fisicas y psicolégicas o
de comportamiento que afectan su desarrollo saludable. Para las mujeres, las for-
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mas de abuso sexual son la violacién, intento de violacién, vejacién e incesto,
acoso sexual, y trata de mujeres.

La compilacién y monitoreo de este indicador puede proveer una base para la
discusion de politicas, a pesar de reconocerse que existe un alto subregistro de la
incidencia por los casos no denunciados.

Datos requeridos

Nuimero de mujeres y hombres que reportan ser victimas de abuso sexual, por
grupo de edad. Poblacién por sexo y grupo de edad.

Fuentes de datos

- Registros de denuncias reportadas en la policia, comisarias de familia, comi-
sarias de la mujer, u otras instancias similares

- Registros epidemiolégicos del sector salud

- Fichas de registro de las ONG especializadas

Desagregacion sugerida
- Zona de residencia: urbana y rural

- Grupos de edad: menores de 11, 11-14, 15-19, 20-29, 30-39, 40-49, 50-64, 65
y mds anos

- Nivel socioeconémico

- Grupos especificos de la poblacién: pertenencia étnica, migrantes, desplaza-
dos, refugiados

- Relacién con el agresor

3.3 Salud mental

Prevalencia de depresion, por sexo

Definicion

Cociente entre el nimero de mujeres que han tenido episodios de depresién en
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un territorio y en un periodo de tiempo determinados, y el total de mujeres en la
poblacién, por grupo de edad, expresado por 100. Igual para el caso de los hombres.

Prevalencia de depresion en mujeres de un grupo de edad =

= Numero de mujeres de un grupo de edad con episodios de depresién * 100
Total de mujeres en ese grupo de edad

Prevalencia de depresion en hombres de un grupo de edad =

= Numero de hombres de un grupo de edad con episodios de depresién * 100
Total de hombres en ese grupo de edad

Relevancia

La mds comun de las afecciones mentales es la depresion, que puede ser desde
leve hasta muy grave y reviste particular importancia en la salud mental de las
mujeres, en quienes es mayor su prevalencia. Segun el Global Burden of Disease
2000 (GBD), se ha estimado que la prevalencia puntual de depresién unipolar entre
las mujeres alcanza el 3,2% y entre los hombres, el 1,9%.

De acuerdo a un estudio realizado por el Banco Mundial, para 1990, en América
Latina y el Caribe, el nimero de anos de vida saludable perdidos por muerte pre-
matura y discapacidad debido a desérdenes depresivos, alcendié 1.180.000 entre
las mujeres y a 570.000 entre los hombres; es decir dos veces mds para las prime-
ras (29).

Segln la encuesta de Salud, Bienestar y Envejecimiento (SABE), la prevalencia
de depresion entre las personas entrevistadas fluctu6 entre 4% en Georgetown,
Barbados y 18% en Montevideo, Uruguay (34).

Como resultado de las investigaciones realizadas se ha llegado a plantear la aso-
ciacién de la depresion con la infertilidad, situacién marital conflictiva, jefatura del
hogar sin cényuge, violencia fisica y abuso sexual, pobreza, y entre las adultas
mayores, soledad por abandono familiar, pérdida del rol y sindrome del “nido
vacio” (19).

Datos requeridos

Niumero de mujeres y hombres que han tenido episodios de depresién, por
grupo de edad. Poblacién por sexo y grupo de edad.
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Fuentes de datos

Encuestas

Desagregacion sugerida

Zona de residencia: urbana y rural

Grupo de edad: 10-14, 15-19, 20-34, 35-49, 50-64, 65 y mds anos
Anos de instruccién: 0-5, 6-9, 10-12, 13 y mas

Nivel socioecondémico

Grupos especificos de la poblacién: pertenencia étnica, migrantes, desplaza-
dos, refugiados

Numero y edad de los hijos
Condicién de actividad

Participacion en grupos sociales

Otro indicador sobre la salud mental es:

Mortalidad por lesiones autoinfligidas intencionalmente, por
sexo

el cual estd incluido en la seccién correspondiente a mortalidad evitable

por la aplicacion de un complejo de medidas.

4. Comportamientos de riesgo

Prevalencia de tabaquismo, por sexo

Definicion

Cociente entre el nimero de mujeres de 12 afios y mds, fumadoras actuales
(que han fumado por lo menos un cigarrillo o un producto del tabaco similar en
los 30 dias anteriores a la encuesta), y el total de mujeres de 12 afios y mds en la
poblacidn, expresado por 100. Igual para el caso de los hombres.
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Prevalencia del tabaquismo en las mujeres = Ndmero de mujeres de 12 afios y mas, fumadoras actuales * 100
Total de mujeres de 12 afios y mas

Prevalencia del tabaquismo en los hombres = Numero de hombres de 12 afios y més, fumadores actuales * 100
Total de hombres de 12 afios y mas

Relevancia

Aunque el abuso del tabaco es todavia mds frecuente entre los hombres que
entre las mujeres, en general el ritmo de aumento del consumo de tabaco es mds
acelerado entre las mujeres. Las condiciones sociales que refuerzan y fomentan la
adiccién al cigarrillo entre las mujeres estdn ligadas a la participacién de la mujer
en la esfera publica, donde uno de los cédigos y simbolos del mundo masculino
que pueden ser adoptados por las mujeres es el cigarrillo. También el acceso de las
mujeres a los recursos econdémicos ha fomentado el consumo de tabaco de estas.
Esta tendencia ha determinado que en edades jovenes la brecha de consumo de
cigarrillos entre hombres y mujeres sea cada vez mds estrecha y en algunos paises
incluso se haya cerrado, con el agravante que los habitos desarrollados a estas eda-
des generalmente permanecen a lo largo de toda la vida.

En Estados Unidos, para el afio 2000, en el grupo de edad de 12 a 17 afios,
14,1% de mujeres reportaron consumo de cigarrillos, mientras que la cifra para los
hombres llegd al 12,8% (31). Segun los datos disponibles en la OPS, para el ulti-
mo afo disponible (1997-2002) la prevalencia del tabaquismo en las mujeres ado-
lescentes (12-18 afnos) fue mayor que la de los hombres adolescentes en Canada,
Chile, Costa Rica, Cuba y Uruguay (14). Es importante sefalar que en América
Latina, la prevalencia del tabaquismo en las mujeres se incrementa conforme
aumenta la escolaridad, al contrario de lo que sucede entre los hombres.

El hébito de fumar conlleva serios riesgos para la salud de hombres y mujeres;
algunas de las consecuencias para la salud de las mujeres son las enfermedades
isquémicas del corazdn, arteriosclerosis, hipertensién grave, cancer de pulmén,
laringe, eséfago, cavidad oral y otros, enfermedades crénicas del pulmdn, bron-
quitis crénica y enfisema.

Datos requeridos

Numero de mujeres y hombres de 12 afios y mds que fuman regularmente. Total
de mujeres y hombres de 12 afios y mds.
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Fuentes de datos
- Encuestas sobre hbitos y comportamientos saludables

- Encuestas de prevalencia de consumo de drogas y psicotrépicos

La prevalencia de tabaquismo en la poblacién de 12 a 18 anos, por sexo, para
varios paises de la Regidn, estd disponible en la Pdgina Web de OPS/Area de
Andlisis de Salud y Sistemas de Informacion Sanitaria (14).

Desagregacion sugerida
- Zona de residencia: urbana y rural
- Grupos de edad: 12-19, 20-34, 35-49, 50-64, 65 y mas
- Anos de instruccién: 0-5, 6-9, 10-12, 13 y mads
- Nivel socioeconémico

- Situacién de embarazo para las mujeres

Prevalencia del consumo de alcohol, por sexo

Definicion

Cociente entre el numero de mujeres de 12 afios y mas que consumieron alco-
hol en las siguientes categorias: i) por lo menos una bebida en el mes (y afio) pasa-
do; ii) cuatro o mas bebidas en la misma ocasién por lo menos una vez en el pasa-
do mes (y afo); iii) cuatro o mas bebidas en una misma ocasién en por lo menos
cinco diferentes dias del mes (y afo) pasado, y el total de mujeres de 12 afnos y
mds en la poblacién, expresado por 100. Para el caso de los hombres, para los lite-
rales ii) e iii), en lugar de cuatro o mds bebidas, considerar cinco o mds bebidas.

Prevalencia del consumo de alcohol en las mujeres =

=Numero de mujeres de 12 afios y mas, que consumieron por lo menos una bebida en el mes (y afio) pasado * 100
Total de mujeres de 12 afios y mas

Prevalencia del consumo de alcohol en los hombres =

=Numero de hombres de 12 afios y mas, que consumieron por lo menos una bebida en el mes (y afio) pasado * 100
Total de hombres de 12 afios y mas

(Igual para las otras categorias de consumo de alcohol)
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Relevancia

El abuso de alcohol ha sido considerado un problema de los hombres. Sin
embargo, desde que el consumo de alcohol entre las mujeres es cada vez més acep-
table, este se ha incrementado y la diferencia con respecto a los hombres va dismi-
nuyendo.

En general, los hombres tienen mayor probabilidad de volverse dependientes
del alcohol que las mujeres, de ser afectados por enfermedades relacionadas con
el consumo excesivo de alcohol, y de morir por tales enfermedades, mientras que
las mujeres son mds propensas a afecciones agudas y crénicas relacionadas con la
vulnerabilidad a danos del sistema reproductivo y disfuncién sexual. Los efectos
del consumo de alcohol durante el embarazo también se han relacionado con un
alto riesgo de aborto, nacimientos prematuros, y sindrome fetal de alcohol (35). El
consumo de alcohol también estd asociado con problemas cardiovasculares, acci-
dentes, homicidios y suicidio, y con otros problemas como la violencia basada en
el género y el abuso de menores.

A niveles comparables de consumo de alcohol las mujeres corren mayor riesgo
que los hombres puesto que fijan mayor cantidad de alcohol en la sangre, cuyos
efectos agudos de mayor intoxicacién en ellas pueden explicarse por los diferentes
contenidos de agua en el cuerpo del hombre y la mujer, y el peso corporal y el con-
tenido de grasa.

Segin un estudio del Banco Mundial, en América Latina y el Caribe, en 1990,
los anos de vida saludable perdidos por muerte prematura y discapacidad debido
a la dependencia del alcohol, llegé a 1.410.000 para los hombres y a 200.000 para
las mujeres, es decir, siete veces mds en los hombres (29). En Estados Unidos, en
el 2000, 13,5% de las mujeres y 28,3% de los hombres de 12 afios y mds reporta-
ron haber ingerido cinco o mds bebidas alcohélicas en la misma ocasién en el mes
anterior a la entrevista (31).

Datos requeridos

Nimero de mujeres y hombres de 12 afios y mds en cada categoria de consu-
mo de alcohol. Total de personas de 12 afios y mds, por sexo.

Fuentes de datos

- Encuestas de prevalencia del consumo de drogas y psicotrépicos
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Desagregacion sugerida
- Zona de residencia: urbana y rural
- Grupos de edad: 12-19, 20-34, 35-49, 50-64, 65 y mds anos
- Anos de instruccién: 0-5, 6-9, 10-12, 13 y mas
- Nivel socioeconémico

- Grupos especificos de la poblacién: pertenencia étnica, migrantes, desplaza-
dos, refugiados

- Condicién de actividad

Comentarios:

Para la estimacion de este indicador se puede definir el nimero de bebidas para
mujeres y hombres de acuerdo al grado de alcohol puro en las bebidas. Por los efec-
tos y riesgos diferentes por consumo de alcohol para las mujeres y los hombres, es
conveniente el punto de corte entre 4 bebidas para las mujeres y 5 para los hombres.

Se puede construir un indicador complementario sobre el porcentaje de muje-
res y hombres abstemios durante toda la vida, con el cual se podria hacer una com-
paracion con quienes han dejado de beber por alguna razén.

Prevalencia del consumo de drogas ilicitas, por sexo

Definicion
Cociente entre el nimero de mujeres de 12 afios y mds que consumieron una o
mads de las siguientes drogas: marihuana, hashish, cocaina, alucinégenos, inhalan-

tes, en el ultimo ano en un territorio determinado, y el total de mujeres de 12 anos
y mads en la poblacién, expresado por 100. Igual para el caso de los hombres.

Prevalencia del consumo de marihuana en las mujeres =
= Numero de mujeres de 12 afios y mas, que consumieron marihuana en el dltimo afio * 100

Total de mujeres de 12 afios y mds

Prevalencia del consumo de marihuana en los hombres =

= Numero de hombres de 12 afios y mas, que consumieron marihuana en el Gltimo afio * 100
Total de hombres de 12 afios y mas

(Igual para las otras drogas)
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Relevancia

Generalmente los hombres estdn significativamente mds relacionados con el
uso de drogas que las mujeres. No obstante, estas a menudo se ven afectadas por
el consumo de drogas como compaferas, madres, y parientes de personas consu-
midoras de estas sustancias.

La iniciacién del consumo de drogas estd ocurriendo a una temprana edad y
con mayor frecuencia. Aunque el abuso de drogas es todavia predominante entre
los varones, su ritmo de aumento es mds acelerado entre las mujeres, tanto en los
paises de mayor desarrollo como en los de menor desarrollo. En Estados Unidos,
para el afio 2000, 18,9% de mujeres entre los 12 y 17 anos, y 23,9% de ellas entre
los 18 y 25 afios, reportaron haber consumido alguna droga ilicita en el afio ante-
rior a la encuesta (31).

Por las diferencias fisiolégicas con los hombres, las mujeres tienden a tener
menos tolerancia a las drogas ilicitas. En las mujeres embarazadas, el consumo de
drogas tiene efectos sobre el feto (35); asimismo, es conocido que el alcohol poten-
cia los efectos de la marihuana, y que por el consumo de drogas inyectables exis-
te una mayor exposicién a la transmisién del VIH.

En materia de politicas, es preciso que se considere la necesidad de una mayor
diseminacion de informacién sobre las consecuencias individuales y sociales del
abuso de drogas. Asimismo, en los servicios de rehabilitaciéon por uso de drogas ili-
citas es preciso que se tomen en cuenta las necesidades especificas de las mujeres.

Datos requeridos

Nimero de mujeres y hombres de 12 afios y mds que han usado drogas ilicitas
en el dltimo afio. Poblacion de 12 aflos y mads, por sexo.

Fuentes de datos

- Encuestas sobre hdbitos de consumo de sustancias sicoactivas

Desagregacion sugerida
- Zona de residencia: urbana y rural
- Grupos de edad: 12-19, 20-34, 35-49, 50-64, 65 y mads anos

- Anos de instruccién: 0-5, 6-9, 10-12, 13 y mads
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- Nivel socioeconémico

- Grupos especificos de la poblacién: pertenencia étnica, migrantes, desplaza-
dos, refugiados

- Condicién de actividad

5. Salud sexual y reproductiva

Porcentaje de mujeres en union que usan anticonceptivos
modernos

Definicion
Cociente entre el nimero de mujeres en edad fértil (MEF) en unién que usan
anticonceptivos modernos y el nimero total de MEF en unién, por grupo de edad,

para un territorio determinado, expresado por 100. Igual para MEF pertenecientes
a distintos subgrupos de edad dentro del grupo de 15 a 49 afios.

% Mujeres de 15 a 49 afios de edad (MEF) en unién que usa anticonceptivos modernos =

= Numero de MEF en unién que usa anticonceptivos modernos * 100
Total de MEF en unién

Los siguientes métodos anticonceptivos se consideran modernos: la pildora,
DIU, inyeccién, espuma/jalea/6vulos, condoén, esterilizacién femenina, esteriliza-

cién masculina, Norplant, anticoncepcién de emergencia, amenorrea por lactancia

(30).

Relevancia

La capacidad de planear el nimero de hijos y el espaciamiento entre sus naci-
mientos constituye un derecho fundamental de los individuos y las parejas que se
ha plasmado en algunos instrumentos internacionales. El acceso a informacién y
la disponibilidad de un rango de métodos anticonceptivos y servicios de planifica-
cion familiar de alta calidad son aspectos cruciales para facilitar a las mujeres y los
hombres el ejercicio del derecho a planificar los nacimientos.

El uso de métodos anticonceptivos es un componente fundamental para asegu-
rar el cuidado de la salud reproductiva. Existe una variedad en las preferencias y
evaluacidn de los riesgos y beneficios de cada método de anticoncepcién. Este indi-
cador mide la cobertura de uso de métodos de contracepcién y la distribucién de
los métodos utilizados, por lo que, una fuerte concentracién de usuarias en uno o
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dos métodos podria ser una sefial de limitacion en la oferta o en el acceso.

Desde una perspectiva de género, es importante la oferta de métodos que prove-
an la posibilidad de que hombres y mujeres compartan la responsabilidad de la pla-
nificacion familiar, por lo que seria util calcular el uso de anticonceptivos por gru-
pos de métodos orientados hacia las mujeres y métodos controlados por hombres.
Los orientados a las mujeres son: las pildoras, DIU, inyectables, métodos vaginales,
esterilizacién femenina, condén femenino; los métodos que involucran la coopera-
cién de los hombres son la esterilizacién masculina y el condén masculino.

En América Latina y el Caribe, solamente 22% de parejas utilizan métodos que
requieren la participacién de los hombres (36). La mayoria de métodos modernos
dejan bajo la responsabilidad de las mujeres la evasién de embarazos no deseados
y de alto riesgo.

Datos requeridos

Numero de mujeres en union entre los 15 y 49 afos que usan anticonceptivos
modernos. Nimero de mujeres en unién entre 15 y 49 afios.

Fuentes de datos
- Encuestas Demograéficas y de Salud
- Registros de los programas de planificacién familiar

- Encuestas de hogares que incluyen un médulo de salud reproductiva

La prevalencia del uso de cualquier método anticonceptivo en mujeres en edad
fértil, para varios pafses de la Regién, estd disponible en la Pdgina Web de
OPS/Area de Andlisis de Salud y Sistemas de Informacién Sanitaria (14).

Desagregacion sugerida

- Zona de residencia: urbana y rural

Grupos de edad: 15-19, 20-34, 35-49
- Anos de instruccién: 0-5, 6-9, 10-12, 13 y mads

Nivel socioecondémico
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- Grupos especificos de la poblacién: pertenencia étnica, migrantes, desplaza-
dos, refugiados

- Tipos de métodos anticonceptivos

Comentario

Este indicador también responde a la dimension del acceso y utilizacidn de ser-
vicios de salud, parte III de la lista de indicadores de este documento.

Tasa global de fecundidad

Definicion
Numero promedio esperado de hijos que habria de tener una mujer durante su
vida, si en el transcurso de sus anos reproductivos experimentase las tasas de

fecundidad especificas por edad, prevalentes en un determinado pais o zona geo-
grafica.

La tasa global de fecundidad se calcula directamente como la suma de las tasas
de fecundidad especificas por edad, referidas a las mujeres entre los 15 y 49 afios
de edad; o, sumando las tasas especificas de fecundidad correspondientes a gru-
pos etareos de cinco afios de intervalo, y multiplicando por 5 (14).

Relevancia

La fecundidad excesiva tiene efectos negativos en el estado de salud de las
mujeres y de sus hijos. Por lo tanto, las estrategias para lograr regular la fecundi-
dad constituyen una medida de atencién preventiva de gran importancia para la
disminucién de la mortalidad materna y la infantil.

La fecundidad ha mostrado una tendencia a la reduccién en los paises de la
Regién. Sin embargo, se han identificado diferenciales en las tasas especificas de
fecundidad tomando en consideracién algunas caracteristicas como zonas de resi-
dencia urbanas y rurales y los diferentes niveles y tipos de instruccion. Estas dife-
rencias reflejan el conocimiento, las preferencias, asi como el acceso y uso diferen-
cial de servicios de planificacion familiar.

La evidencia empirica muestra que la fecundidad tiene una relacién inversa al
nivel de instruccién de las mujeres: a mayor nivel de instrucciéon, menor fecundi-
dad; en Peru, para el ano 2000, con una tasa de fecundidad total de 2,9, se estimé
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5,1 para el grupo de mujeres sin educacién y 1,8 para el grupo de mujeres que teni-
an educacién superior; en Colombia, para el afio 2000, igualmente se observé una
diferencia de 2,5 hijos entre las mujeres sin educacién y aquellas con estudios uni-
versitarios, con 4 hijos para las primeras y 1,5 hijos para las segundas (30, 37).

Asimismo, se tiene evidencia de que el acceso a métodos de anticoncepcion
constituye un factor importante que explica el descenso de la fecundidad, por lo
que la tasa de fecundidad es una sefial de la medida en que se estan satisfaciendo
las necesidades de salud reproductiva de las mujeres.

Datos requeridos

Tasas de fecundidad especificas para grupos de 5 afos, entre los 15 y 49 afios.

Fuentes de datos
- Estadisticas vitales
- Censos de poblacion

La tasa global de fecundidad para los paises de la Region esta disponible en la
Pagina Web de OPS/Area de Andlisis de Salud y Sistemas de Informacién Sanitaria

(14).

Desagregacion sugerida
- Zona de residencia: urbana y rural
- Anos de instruccién: 0-5, 6-9, 10-12, 13 y mas
- Nivel socioeconémico

- Grupos especificos de la poblacién: pertenencia étnica, migrantes, desplaza-
dos, refugiados

Comentarios:

La tasa global de fecundidad es una medida anticipada del nivel de fecundidad
total de las mujeres, es decir, se trata de una medida hipotética; por lo tanto, es
posible que existan diferencias entre el tamano eventual de las familias de esas
mujeres y las tasas especificas de fecundidad.
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Tasa de fecundidad adolescente

Definicion
Cociente entre el nimero anual de nacimientos en mujeres de 15 a 19 afios de

edad y la poblacién de mujeres de esa misma edad, en el mismo afio, para un
determinado territorio, expresado por 1.000.

Tasa de fecundidad adolescente =

= Numero anual de nacimientos en mujeres de 15 a 19 afios de edad * 1.000
Total de mujeres de 15 a 19 afios de edad

Los datos de la poblacién son valores estimados a mitad del afio, obtenidos por
interpolacion lineal de las correspondientes proyecciones quinquenales de pobla-
cién de las Naciones Unidas, que usan la variante media de fecundidad (14).

Relevancia

La salud reproductiva de las adolescentes es un tema de vital importancia, espe-
cialmente por las consecuencias sociales, econdémicas y de salud que implica un emba-
razo no deseado o un aborto. A pesar de que las tasas de fecundidad de las adolescen-
tes han descendido en las tltimas décadas, aiin es un tema de alta preocupacion

Un embarazo a muy temprana edad constituye uno de los principales riesgos
de mortalidad materna y mortalidad infantil. Los embarazos adolescentes, frecuen-
temente son embarazos no deseados que se producen en parejas no establecidas y
que generan complicaciones fisicas, emocionales y sociales. Las madres adolescen-
tes tienen que enfrentar obstaculos que les impiden continuar con sus estudios y
su integracion social, factores esenciales para promover su desarrollo saludable. Y,
si optan por un aborto, en la mayoria de los casos éste se practica sin garantias de
seguridad, poniendo en riesgo la salud o la vida de las mujeres.

Entre los factores asociados a la reduccién de la fecundidad estd el uso de anti-
conceptivos. Sin embargo, seglin las Encuestas Demogréficas y de Salud realizadas
entre 1996 y 2001, en todos los paises para los cuales se dispone de informacion,
el grupo con mayor necesidad insatisfecha de planificacion familiar, es justamente
el grupo de jovenes entre 15 y 19 afios. El porcentaje de mujeres adolescentes en
unién que no queria tener hijos o deseaba espaciar, pero que no utilizaba ningtn
método anticonceptivo, varié entre 58% en Haiti y 18% en Colombia (32).

Las tasas de fecundidad adolescente en los veinte paises para los cuales CEPAL
dispone de informacién varian en un rango que va de 138,1 para Nicaragua a 43,6
en Chile para el periodo 2000-2005 (4).
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Datos requeridos

Nuimero de nacimientos y edad de la madre. Poblacién femenina entre 15y 19
anos.

Fuentes de datos

- Estadisticas vitales

Desagregacion sugerida
- Zona de residencia: urbana y rural
- Anos de instruccién: 0-5, 6-9, 10-12, 13 y mas

- Nivel socioecondmico

Edad mediana de las madres al nacer el primer hijo

Definicion

Mediana de la edad de las madres al nacer el primer hijo, en un periodo dado
y territorio determinado.

Relevancia

Los embarazos en edades tempranas, asi como en las tardias, constituyen fac-
tores de riesgo para la mortalidad materna y la mortalidad infantil.

El embarazo durante la adolescencia, ademds de estar ligado a aspectos de los
dmbitos médico y demogréfico, trasciende a otros aspectos relacionados con la
calidad de vida de madres e hijos. Las madres adolescentes enfrentan obstaculos
para el desarrollo educativo y social, limitando sus opciones de integrarse en mejo-
res condiciones en el dmbito econdmico, social y politico. De alli que, un indica-
dor clave sobre las oportunidades para el desarrollo del capital humano de las
mujeres, es la edad de las madres al nacimiento de su primer hijo.

De la informacién disponible que proviene de las Encuestas Demogréficas y de
Salud realizadas en el ano 2000, se ha estimado que la edad mediana de las muje-
res de 25 a 49 anos fue de 21,9 para Pert y Haiti, y de 22,1 para Colombia. La edu-
cacion ejerce un efecto decisivo en la determinacién de esta edad. A mayores nive-
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les de escolaridad, la edad de las madres al nacimiento de su primer hijo también
es mayor. En Colombia, la diferencia de la edad mediana de las mujeres al nacer
su primer hijo entre las mujeres sin educacion y aquellas que tienen nivel secun-
dario/superior fue de 3,1.

Datos requeridos

Edad de las madres al tener el primer hijo.

Fuentes de datos
- Censos

- Encuestas Demogréficas y de Salud

Desagregacion sugerida
- Zona de residencia: urbana, rural

- Grupos especificos de la poblacién: pertenencia étnica, migrantes, desplaza-
dos, refugiados

- Afos de instruccién: 0-5, 6-9, 10-12, 13 y mads

- Nivel socioeconémico

Porcentaje de nacimientos con alto riesgo reproductivo

Definicion

Cociente entre el niimero de nacimientos de nifos en cuyas madres que son
muy jévenes (menores de 18 afios) o mayores (mds de 34), han tenido maés de tres
hijos (orden de nacimiento mayor de 3) o los nacimientos de los hijos han sido
muy seguidos (intervalo intergenésico menor de 24 meses) y el nimero total de
nacimientos, en un periodo y territorio determinados, expresado por 100.

% nacimientos con alto riesgo reproductivo =

=Nacimientos orden >3, o intervalo intergenésico <24 meses, 0 edad de la madre <18 0 > 34 afios*100
Numero total de nacimientos
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Relevancia

El derecho a decidir el nimero de hijos, el espaciamiento entre sus nacimien-
tos, y cudndo tenerlos, ha sido consagrado como un derecho bdsico de la pareja,
particularmente de las mujeres sobre quienes recaen las consecuencias bioldgicas
de embarazo, el parto y el amamantamiento, asi como la responsabilidad del cui-
dado de los hijos.

En términos del impacto de la fecundidad en la salud de las mujeres, se ha
demostrado que los embarazos muy nimerosos, muy seguidos, o en las edades
extremas del ciclo reproductivo constituyen riesgos evitables para la salud y la
supervivencia tanto de la madre como del hijo. Estos riesgos, ademds, se ven mul-
tiplicados por las condiciones socioecondmicas adversas que restringen el acceso
a una buena nutricién y un servicio obstétrico adecuado.

Estas categorias de riesgos, ademds de brindar la posibilidad de ser considera-
dos por separado, permiten combinar dos o0 mds de ellas. En Colombia, para el afo
2000, segin las Encuestas Demogrdéficas y de Salud, considerando los nacimientos
en los 5 anos anteriores a la encuesta, 42,4% de los nacimientos se clasificaron en
alguna de las categorias de riesgo reproductivo; en Perd, para el afio 2000, el por-
centaje alcanzdé el 48,3%. Considerando varias combinaciones de los factores de
riesgo reproductivo, Colombia alcanzé el 10,7% y Pert el 16,4% (30, 37).

Con respecto a los embarazos en edades extremas, el riesgo de complicaciones
obstétricas es mds alto en las adolescentes, entre quienes la probabilidad de morir
durante el embarazo y el parto supera entre cinco y siete veces la correspondiente
a las mujeres de 20 a 24 afos.

Datos requeridos

Numero de nacimientos en un periodo de tiempo especifico, categorizado por
edad y paridad de la madre y el intervalo intergenésico.

Fuentes de datos

- Encuestas Demogréficas y de Salud

Desagregacion sugerida
- Zona de residencia: urbana y rural

- Anos de instruccién de la madre: 0-5, 6-9, 10-12, 13 y mas
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- Nivel socioeconémico
- Pertenencia étnica

- Condiciéon de actividad

Porcentaje de mujeres de 15 a 19 afios de edad, que estan
embarazadas o han tenido por lo menos un hijo

Definicion
Cociente entre el nimero de mujeres adolescentes de 15 a 19 afios de edad, que
estan embarazadas o han tenido por lo menos un hijo, en un periodo y territorio

determinados, y el total de mujeres de ese mismo grupo de edad en el mismo peri-
odo vy territorio, expresado por 100.

% Mujeres de 15 a 19 afios de edad que estan embarazadas o han tenido por lo menos un hijo =

=Numero de mujeres de 15 a 19 afios embarazadas o que han tenido al menos un hijo en un periodo determinado*100
Total de mujeres de 15 a 19 afios a mediados del periodo

Relevancia

La maternidad adolescente estd asociada a posibilidades de complicaciones
durante el embarazo y el parto y, consecuentemente, contribuye a elevar la morta-
lidad materna, agravado porque las adolescentes no suelen buscar ni recibir la
atencién prenatal necesaria.

El embarazo en la adolescencia puede tener un efecto devastador; las jovenes
madres podrian perder su autonomia al buscar la ayuda de los padres o de otras
personas y, por otro lado, muchas veces se ven obligadas a interrumpir sus estu-
dios, limitando su desarrollo personal y social y, en el futuro, su progreso econd-
mico. Los riesgos particulares incluyen anemia, malnutricién, retardo del creci-
miento fetal, nacimiento prematuro y complicaciones del parto; ademads, los hijos
de madres adolescentes suelen estar mds expuestos a enfermedades, traumatismos
y abuso, y mds tarde pueden presentar otras complicaciones como nutricién infan-
til deficiente y mayor frecuencia de enfermedades infecciosas, especialmente en los
grupos de menor nivel socioecondmico.

De acuerdo a las Encuestas Demograficas y de Salud realizadas en varios pai-
ses de América Latina y el Caribe, el porcentaje de mujeres adolescentes que tuvie-
ron un hijo o estuvo embarazada antes de los 20 afios, en relacién con el total de
mujeres adolescentes, presenta rangos que van desde el 27% en Nicaragua (2001),
hasta el 13% en Perd (2000).
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Datos requeridos

Numero de mujeres adolescentes entre 15 y 19 afios embarazadas o que han
tenido por lo menos un hijo en el periodo y territorio en estudio. Poblacion feme-
nina entre 15 y 19 anos.

Fuentes de datos
- Encuestas Demograéficas y de Salud

- Sistemas de registros vitales

Desagregacion sugerida
- Zona de residencia: urbana y rural
- Anos de instruccién de la madre: 0-5, 6-9, 10-12, 13 y maés
- Nivel socioeconémico

- Grupos especificos de la poblacién: pertenencia étnica, migrantes, desplaza-
dos, refugiados

Porcentaje de mujeres de 35 a 49 afos de edad, que estan
embarazadas o han tenido por lo menos un hijo

Definicion

Cociente entre el nimero de mujeres de 35 a 49 afios de edad, que estan emba-
razadas o han tenido por lo menos un hijo, en un periodo y territorio determina-
dos, y el total de mujeres de ese mismo grupo de edad en el mismo periodo y terri-
torio, expresado por 100.

% Mujeres de 35 a 49 afios, embarazadas o que ha tenido por lo menos un hijo =

=Numero de mujeres de 35 a 49 afios, embarazadas o0 que han tenido al menos un hijo en un periodo determinado*100
Total de mujeres de 35 a 49 afios a mediados del periodo

Relevancia

La maternidad tardia, al igual que la adolescente, tiene mayores posibilidades
de desarrollar complicaciones durante el embarazo y el parto, con impactos sobre
la salud y la vida de las madres; consecuentemente, esta serfa una de las razones
que contribuye a una mayor mortalidad materna.
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Un embarazo en edades tardias constituye una de las categorias de riesgo repro-
ductivo. Para el afio 2000, segun las Encuestas Demograficas y de Salud, el porcen-
taje de nacimientos de madres de 35 a 49 afnos representd 3,7% en Periy 4,3% en
Colombia (37, 30).

Datos requeridos

Numero de mujeres entre 35 y 49 afios que estdn embarazadas o han tenido por
lo menos un hijo en el periodo y territorio en estudio. Poblacién femenina entre 35
y 49 anos de edad.

Fuentes de datos
- Encuestas Demogréficas y de Salud

- Sistemas de registros vitales

Desagregacion sugerida
- Zona de residencia: urbana y rural
- Anos de instruccién de la madre: 0-5, 6-9, 10-12, 13 y mds
- Nivel socioeconémico

- Grupos especificos de la poblacién: pertenencia étnica, migrantes, desplaza-
dos, refugiados

Porcentaje de mujeres en unién que utilizan anticonceptivos
por motivos de espaciamiento intergenésico

Definicion
Cociente entre el nimero de mujeres en edad fértil (MEF) en unién que utili-
zan anticonceptivos con el fin de espaciar el nacimiento entre los hijos y el total

de MEF en unién que utilizan anticonceptivos, para un periodo y territorio deter-
minados, expresado por 100.

% MEF en unién que utilizan anticonceptivos por espaciamiento intergenésico =

= Numero de MEF que utilizan anticonceptivos por motivos de espaciamiento intergenésico * 100
Total de MEF en unién que utilizan anticonceptivos
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Relevancia

Un intervalo corto entre los nacimientos de los hijos es otro de los riesgos para
la salud de las madres y de los nifios y es la causa del sindrome de agotamiento
materno. Es conocido el hecho de que el organismo necesita de dos a tres anos
para recuperarse completamente de un embarazo, amamantar al recién nacido y
prepararse para el siguiente embarazo.

La planificaciéon familiar, ademds del nimero de hijos y cudndo tenerlos, con-
tribuye a que los individuos y parejas puedan elegir el espaciamiento entre sus
hijos, mejorando la salud de las mujeres y de los nifios. La disponibilidad de anti-
conceptivos ofrece a las personas y a las parejas la posibilidad de ejercer su dere-
cho a determinar libremente el nimero, el momento y el espaciamiento entre sus
hijos y de disfrutar de una vida sexual sin temor a un embarazo no deseado.

En los udltimos 15 afnos, la frecuencia del uso de anticonceptivos ha aumentado
notablemente en la mayoria de los paises latinoamericanos y caribefios. Sin embar-
go, de acuerdo a los datos obtenidos por las Encuestas Demograficas y de Salud,
se ha observado que existen diferencias entre la demanda de planificacién por limi-
tacion del namero de hijos versus la planificacién con el fin de espaciamiento inter-
genésico, siendo mayor la utilizacién de métodos anticonceptivos para limitar el
numero de hijos.

Datos requeridos

Nuimero de MEF en unién que utilizan anticonceptivos por motivos de espacia-
miento intergenésico. Nimero de MEF en unién que utilizan anticonceptivos.

Fuentes de datos

- Encuestas Demogréficas y de Salud

Desagregacion sugerida
- Zona de residencia: urbana y rural
- Anos de instruccién: 0-5, 6-9, 10-12, 13 y mads
- Nivel socioeconémico

- Grupos especificos de la poblacién: pertenencia étnica, migrantes, desplaza-
dos, refugiados
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Comentarios:

Se podria construir el indicador sobre demanda total por espaciamiento, que
serfa el nimero o proporcién de MEF en unién que desean postergar el nacimien-
to de su préximo hijo por un tiempo especifico. Este indicador serfa la suma del
nimero de MEF en unién que desean demorar el préximo embarazo utilizando
métodos anticonceptivos, mdas el nimero de MEF en unién que desean demorar el
proximo embarazo y que no estan utilizando métodos anticonceptivos, mads el
nimero de mujeres embarazadas o amenorreicas en unién cuyo embarazo ocurrié
mds temprano de lo deseado y que no estaban utilizando anticonceptivos, maés el
nimero de mujeres embarazadas o amenorreicas en unién cuyo embarazo ocurri6
mds temprano de lo deseado por fracaso del método de anticoncepcién (38).

Porcentaje de mujeres que han tenido 4 o mds partos

Definicion
Cociente entre el nimero de mujeres que han tenido 4 6 mds partos y el total

de mujeres que al menos tuvieron un parto, para un grupo de edad, periodo y terri-
torio determinados, expresado por 100.

% mujeres que han tenido 4 6 mas partos = Numero de mujeres que tuvieron 4 0 mas partos en un periodo determinado * 100
Total de mujeres que tuvieron al menos un parto durante el mismo periodo

Relevancia

Uno de los factores de riesgo reproductivo es un ntimero de partos mayor de 3.
Este factor de riesgo puede presentar complicaciones durante el embarazo y el
parto, poniendo en riesgo la salud o la vida de la madre y el nifo.

Ademds de mostrar la proporciéon de mujeres que han enfrentado nacimientos de
alto riesgo, éste es un indicador que evidencia la cobertura de programas de planifi-
cacion familiar para limitar el nimero de hijos, facilitando el ejercicio de los dere-
chos sexuales y reproductivos. La disponibilidad de métodos anticonceptivos ayuda
a las personas y a las parejas a ejercer sus derechos sexuales y reproductivos.

Aunque las mujeres han presentado una tendencia a disminuir el nimero de
hijos, la tasa de fecundidad deseada es generalmente menor que la de fecundidad
observada. Las diferencias mayores se encuentran en las zonas rurales y entre las
mujeres de menor educacién, con un numero de nacimientos generalmente mayor
de 3. Segun la Encuesta Demogréfica y de Salud realizada en Colombia en el afio
2000, la tasa total de fecundidad observada en la zona rural fue de 3,8, y en el
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grupo de mujeres sin educacion fue de 4, mientras que la tasa total de fecundidad
deseada fue de 2,3 para el area rural y de 2 para aquellas sin educacién. El porcen-
taje de nacimientos de orden mayor de 3 en Colombia fue de 3,9%, y en Peru de
15,1%.

Datos requeridos

Numero y edad de las mujeres que han tenido por lo menos un parto; nimero
de partos de cada mujer.

Fuentes de datos

Encuestas de hogares
Encuestas Demogréficas y de Salud

Sistemas de registros vitales

Desagregacion sugerida

Zona de residencia: urbana y rural
Anos de instruccién: 0-5, 6-9, 10-12, 13 y mads
Nivel socioeconémico

Grupos especificos de la poblacién: pertenencia étnica, migrantes, desplaza-
dos, refugiados

Incidencia registrada de VIH-SIDA, por sexo

Definicion

Cociente entre el nimero de casos nuevos registrados de mujeres portadoras de
VIH-SIDA durante un afo especifico y para un territorio determinado, y el total de
mujeres en esa poblacién, expresado por 100.000. Igual para el caso de los hombres.

Incidencia registrada de VIH-SIDA en las mujeres = Numero de nuevos casos registrados de VIH-SIDA en mujeres * 100.000

Nimero total de mujeres

Incidencia registrada de VIH-SIDA en los hombres = Nimero de nuevos casos registrados de VIH-SIDA en hombres * 100.000

NUmero total de hombres
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Relevancia

Aunque en general la mayoria de los casos de VIH-SIDA ocurre entre los hom-
bres, su propagacion estd aumentando rdpidamente entre las mujeres, llegdndose
a registrar proporciones mds altas en las mujeres de los paises del Caribe angléfo-
no, el Caribe latino, y el Istmo Centroamericano y, dentro de este ultimo, particu-
larmente Honduras, y especialmente en el grupo de jovenes de 15 a 24 afios. En
varios paises de América Latina se ha observado una razén hombre:mujer decre-
ciente respecto a los casos nuevos de VIH-SIDA(39).

La transmisién de la epidemia ha pasado de los grupos considerados con préac-
ticas de alto riesgo (uso de drogas inyectables, hombres que tienen relaciones
sexuales con otros hombres) a la poblacidon en general. Desde el punto de vista
social, la desigual distribucidn del poder determinado por las relaciones de géne-
ro, y mediado por raza, clase social, edad y ciertas prdcticas culturales, impide que
muchas mujeres se protejan, y mds bien las pone en una situacién de mayor vul-
nerabilidad a la transmisién sexual del VIH-SIDA. Esta mayor vulnerabilidad de las
mujeres a la transmisién del VIH-SIDA responde en parte a caracteristicas bioldgi-
cas por la mayor exposicién de la mucosa vaginal en el momento de las relaciones
sexuales, especialmente en edades jovenes, pero también se debe a las limitacio-
nes en el acceso a la informacién sobre salud sexual y reproductiva, y a la falta de
capacidad de negociacion sobre las relaciones sexuales sin riesgo.

A esta mayor vulnerabilidad de las mujeres a la transmisién del VIH-SIDA se
debe afiadir que ellas también son objeto de mayor discriminacién y estigmatiza-
cion que los hombres cuando son portadoras del virus y que podria verse acrecen-
tada la probabilidad de ser victimas de violencia intrafamiliar.

El VIH-SIDA también es un factor para desarrollar enfermedades y discapacida-
des a largo plazo, y para las mujeres, principales productoras de servicios de salud
en los hogares y en la comunidad, representa una carga adicional de trabajo no
remunerado, con consecuencias sobre su salud fisica y emocional.

Datos requeridos

Nuimero de casos nuevos de SIDA, por sexo. Poblacion por sexo.

Fuentes de datos

- Sistemas de vigilancia epidemiolégica
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El nimero anual de casos nuevos de SIDA para los paises de la Region, por
sexo, estd disponible en la Pdgina Web de OPS/Area de Analisis de Salud y
Sistemas de Informacién Sanitaria (14).

Desagregacion sugerida

- Zona de residencia: urbana y rural

Grupos de edad: menores de 15, 15-24, 25-34, 35-49, 50-64, 65 afos y mas
- Anos de instruccién: 0-5, 6-9, 10-12, 13 y mads
- Nivel socioeconémico

- Grupos especificos de la poblacién: pertenencia étnica, migrantes, desplaza-
dos, refugiados

- Vias de transmisiéon

- Condiciéon de actividad

Comentario

Se podria adicionar un indicador sobre la prevalencia de VIH-SIDA.

Incidencia notificada de enfermedades de transmision sexual,
por sexo

Definicion
Cociente entre el numero de casos nuevos notificados de enfermedades de
transmisién sexual (ETS) en mujeres y el total de mujeres en la poblacién, duran-

te un afio especifico y para un territorio determinado, expresado por 100.000. Igual
para el caso de los hombres.

Usualmente se incluye gonorrea, sifilis, clamidiosis y tricomonas. Para las muje-
res, también es importante incluir el virus del papiloma humano, causa importan-
te de cancer del cuello del ttero.

Incidencia de ETS en las mujeres =

= Numero de casos nuevos notificados de ETS en mujeres * 100.000
Numero total de mujeres
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Incidencia de ETS en los hombres =

= Numero de casos nuevos notificados de ETS en hombres * 100.000
Numero total de hombres

Relevancia

Aunque las ETS son bastante comunes entre las mujeres y los hombres, las pri-
meras exhiben mayor vulnerabilidad por los factores bioldgicos asociados a una
mayor exposicién de mucosa vaginal durante las relaciones sexuales. Asimismo,
las consecuencias para las mujeres son mds graves que para los hombres, pues fre-
cuentemente las mujeres infectadas no exhiben sintomas y, por lo tanto, no bus-
can tratamiento oportuno, pudiendo convertirse en victimas de afecciones croni-
cas. Ademads, por los factores culturales que estigmatizan mds a las mujeres afec-
tadas por ETS, a estas les resulta mds dificil superar los obstdculos para la obten-
cién de un diagndstico y tratamiento oportunos.

En las mujeres, las ETS no tratadas producen inflamaciones pélvicas, dolor cré-
nico, infertilidad, embarazo ectépico, cancer cervicouterino y aborto espontdneo;
asimismo, son causa de mortalidad perinatal e infeccién congénita. Como resulta-
do del dolor fisico crénico, la debilidad, y la interferencia con una vida sexual nor-
mal, las ETS disminuyen la calidad de vida de las mujeres. Por otro lado, los nifios
nacidos de madres con ETS que sobreviven pueden desarrollar discapacidades per-
manentes o morir jévenes.

Las mujeres se infectan no solo por contacto sexual, sino también por la inser-
cién de ciertos elementos en la vagina con el objeto de prevenir un embarazo, de
inducir un aborto, por aborto sin garantias de seguridad, o por el uso de implemen-
tos no higiénicos durante la menstruacion.

En lo que atane a la conducta sexual, es importante sefialar que la vulnerabili-
dad de las mujeres a las ETS no estriba tanto en su propio comportamiento, sino
en el de sus companeros, para quienes, en muchas sociedades, la promiscuidad es
aceptada. A ello se suma el desequilibrio de poder entre mujeres y hombres que
limita la capacidad de aquellas para ejercer sus derechos sexuales y reproductivos,
que incluye la capacidad de decisién sobre cudndo, con quién y coémo tiene lugar
un acto sexual.

De acuerdo a estimaciones del Banco Mundial, en América Latina y el Caribe,
para 1990, el numero de anos de vida saludable perdidos por muerte prematura o
discapacidad como resultado de ETS se eleva a 240.000 para los hombres, y a
2.160.000 para las mujeres; es decir, en promedio cada mujer pierde 9 afos de vida
saludable por cada afio que pierde un hombre (29). Pese a la magnitud de tales
cifras, estas infecciones tienden a recibir un minimo de atencién por parte de las
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autoridades sanitarias, bajo los falsos supuestos de que no son fatales y que afec-
tan a un reducido nimero de mujeres de conducta sexual promiscua.

Datos requeridos

Numero de casos registrados de ETS, por sexo. Poblacién por sexo

Fuentes de datos

- Sistemas de vigilancia epidemioldgica

Desagregacion sugerida

- Zona de residencia: urbana y rural

Grupos de edad: menores de 15, 15-24, 25-34, 35-49, 50-64, 65 afios y mds
- Anos de instruccién: 0-5, 6-9, 10-12, 13 y mas
- Nivel socioeconémico

- Grupos especificos de la poblacién: pertenencia étnica, migrantes, desplaza-
dos, refugiados

- Condicién de actividad

Comentario

Es importante reconocer que hay subnotificacion de casos, lo cual lleva a subes-
timar la incidencia de las ETS, debido a que una gran proporcién de personas afec-
tadas no buscan tratamiento o se dirigen a proveedores que no notifican los casos.

Incidencia de neoplasias malignas de mama

Definicion

Cociente entre el nimero de casos nuevos registrados de tumores malignos de
mama en mujeres y el total de mujeres en la poblacién, por grupo de edad, para
un ano y territorio determinados, expresado por 100.000.
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Tasa de incidencia de neoplasias malignas de mama en mujeres de un grupo de edad=

= Numero de casos nuevos de tumores malignos de mama en mujeres de un grupo de edad * 100.000
Total de mujeres en ese grupo de edad

Relevancia

Las neoplasias malignas de mama se han convertido en una de las principales
causas de defuncién por cancer entre las mujeres. Existe evidencia de los diferen-
ciales de incidencia de neoplasias malignas de mama entre las mujeres que residen
en paises de mayor desarrollo y las que viven en paises de menor desarrollo, sien-
do mucho mayor en los primeros. La incidencia del cdncer de mama, de cardcter
epidémico en los paises de América del Norte, muestra una tendencia ascendente
en los paises con mayor desarrollo de América Latina y el Caribe.

Segun los datos de la OPS, en el afio 2000, Canadé y Estados Unidos presenta-
ron las tasas de incidencia por cancer de mama mas altas entre los paises con infor-
macién disponible; Uruguay les sigue muy cerca. Las tasas mds bajas correspon-
den a El Salvador, Haiti, Nicaragua y México (14).

En el interior de cada pais también existen diferencias importantes por nivel
socioeconémico en la incidencia de cdncer de mama, llegando por ejemplo, de
acuerdo a una investigacién realizada en Argentina, a duplicar las tasas de las pro-
vincias mads prosperas del centro y del este del pais con respecto a las provincias
del norte y del sur, que son de menor desarrollo (40).

Datos requeridos

Numero de casos nuevos de neoplasias malignas de mama, por grupo de edad.
Poblacién femenina por grupo de edad.

Fuentes de datos
- Registros poblacionales de cancer

La tasa de incidencia de neoplasias malignas de cdncer de mama de la mujer,
para los paises de la Regidn, estd disponible en la Pdgina Web de OPS/Area de
Andlisis de Salud y Sistemas de Informacién Sanitaria (14).

Desagregacion sugerida

- Zona de residencia: urbana y rural
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- Grupo de edad: 35-49, 50-64, 65 anos y mas
- Afos de instruccién: 0-5, 6-9, 10-12, 13 y mads
- Nivel socioeconémico

- Grupos especificos de la poblacién: pertenencia étnica, migrantes, desplaza-
dos, refugiados

Comentario

No todos los paises de las Américas tienen registros poblacionales de cancer de
amplia cobertura poblacional, por lo que se recomienda a los paises el desarrollo
de estos registros.

Incidencia de neoplasias malignas del cuello del ttero

Definicion
Cociente entre el nimero de casos nuevos registrados de tumores malignos del

cuello de ttero y el total de mujeres en la poblacién, por grupo de edad, para un
ano vy territorio determinados, expresado por 100.000.

Incidencia de neoplasias malignas del cuello del ttero en mujeres de un grupo de edad =

= _Numero de casos nuevos de tumores malignos del cuello del ttero en mujeres de un grupo de edad * 100.000
Total de mujeres en ese grupo de edad

Relevancia

El cancer del cuello uterino es un problema de salud publica importante que
persiste pese a que por mds de 30 afios se cuenta con la prueba de citologia vagi-
nal ideada por Papanicolaou, tecnologia sencilla, eficaz y de bajo costo para su
deteccién en fases tempranas, que ofrece una alta probabilidad de curacién.
Ademds, para el tratamiento en esas fases tempranas preinvasivas se cuenta con
tecnologias relativamente sencillas, generalmente disponibles en todos los paises,
mientras que la tecnologia que se requiere para el tratamiento de las formas avan-
zadas de la enfermedad es de mayor complejidad y de alto costo.

La poblaciéon mds afectada es la de los estratos socioeconémicos bajos, justa-
mente por enfrentar mayores limitaciones para el acceso a los servicios de salud y
la atencién ginecolégica para la deteccién temprana de cdncer cervicouterino. Para
el afno 2000 las tasas de incidencia mds bajas fueron las de Canadd y Estados
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Unidos, con 7,8 y 8,2 por 100.000 mujeres, respectivamente; y las mds altas fueron
las de Haiti, con 93,9 y Nicaragua, con 61,1 (14). En el interior de los paises tam-
bién se reproduce esta relacién inversa entre la frecuencia del cdncer de cuello ute-
rino y el nivel socioeconémico. Segun varios estudios, se ha demostrado que en
Estados Unidos, las tasas de incidencia de cdncer invasivo son mads altas entre las
mujeres negras que entre las blancas.

Los factores de riesgo que cominmente se vinculan al cdncer cervicouterino se
relacionan con la promiscuidad sexual femenina y masculina, el inicio de relacio-
nes sexuales a temprana edad, el niumero elevado de partos y, todavia en contro-
versia, el consumo de anticonceptivos orales.

Datos requeridos

Numero de casos nuevos de neoplasias malignas del cuello del utero, por grupo
de edad. Poblacién femenina por grupo de edad.

Fuentes de datos
- Registros poblacionales de cancer

Las tasa de incidencia de neoplasias malignas del cuello del dtero para los pai-
ses de la Regién estd disponible en la Pdgina Web de OPS/Area de Analisis de
Salud y Sistemas de Informacién Sanitaria (14).

Desagregacion sugerida
- Zona de residencia: urbana y rural
- Grupo de edad: 30-49, 50-64, 65 anos y mas
- Anos de instruccién: 0-5, 6-9, 10-12, 13 y mas
- Nivel socioeconémico

- Grupos especificos de la poblacién: pertenencia étnica, migrantes, desplaza-
dos, refugiados

Comentario

No todos los paises de las Américas tienen registros poblacionales de cdncer de
amplia cobertura poblacional, por lo que se recomienda a los paises el desarrollo
de estos registros.
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Capitulo 3

I1I. ATENCION DE LA SALUD

ACCESO Y UTILIZACION
DE LOS SERVICIOS

Las mujeres tienen mayores necesidades de atencidn de la salud, principalmen-
te relacionadas con su salud reproductiva y con las afecciones crénicas, mdas pre-
valentes entre ellas que entre los hombres.

Los roles diferenciados de género se combinan con factores socioeconémicos
para determinar la utilizacién de los servicios de salud. Por un lado, el acceso a los
servicios de salud estd influenciado por las relaciones de género, la disponibilidad
de recursos econdémicos, el acceso a los seguros de salud, la zona de residencia,
pertenencia étnica, la disponibilidad de los servicios, transporte asequible y facili-
dades de cuidado de los nifios. Pero también la falta de sensibilidad cultural y el
tratamiento deshumanizado por parte de un gran nimero de personas que prestan
los servicios de salud, ha llevado a que muchas mujeres no estén dispuestas a uti-
lizarlos.

A partir de algunos estudios realizados en la Regién se ha demostrado que los
grupos minoritarios y pobres son los mds afectados por la falta de facilidades de
tipo econdmico y cultural para el acceso y uso de los servicios de la salud. Esta
situacion rompe el principio de equidad en lo concerniente a la salud, que contem-
pla la utilizacién de los servicios de salud de acuerdo a las necesidades especificas
de cada grupo poblacional y la contribucién econémica de acuerdo a la capacidad
de pago.

En materia de politicas es importante tener presente las necesidades diferencia-
das de las mujeres y los hombres en las distintas etapas de sus ciclos de vida, asi
como las barreras que se deben eliminar para propiciar la equidad en el acceso y
utilizacién de los servicios, en el aporte financiero, y en la participacién en la ges-
tién de la salud.
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1. Cobertura

1.1 Cobertura de planes de aseguramiento

Porcentaje de poblacién adulta afiliada a planes de
aseguramiento de salud, por sexo

Definicion
Cociente entre el nimero de mujeres que tienen acceso a un seguro de salud en
calidad de contribuyentes o titulares y el total de mujeres, por grupo de edad, en

un periodo y territorio determinados, expresado por 100. Igual para el caso de los
hombres.

% Mujeres adultas, de un grupo de edad, con afiliacion a un plan de aseguramiento de salud en calidad de contribuyentes =

= _Numero de mujeres adultas, de un grupo de edad, con sequro de salud en calidad de contribuyentes * 100
Total de mujeres en ese grupo de edad

% Hombres adultos, de un grupo de edad, con afiliacion a un plan de aseguramiento de salud en calidad de contribuyentes =

= Numero de hombres adultos, de un grupo de edad, con sequro de salud en calidad de contribuyentes * 100
Total de hombres en ese grupo de edad

(Igual para el caso de afiliacién a un plan de aseguramiento de salud en cali-
dad de beneficiarios o dependientes)

Relevancia

En muchos de los paises, solamente una minoria de la poblacién tiene acceso
a la cobertura de salud a través de planes de aseguramiento, especialmente si estos
estan relacionados con el sector formal del mercado de trabajo. En este caso, las
mujeres estdn menos cubiertas que los hombres por trabajar sobre todo en el sec-
tor informal del mercado laboral, predominantemente en el trabajo doméstico y
como familiares no remunerados, donde el acceso a planes de aseguramiento es
muy bajo. El acceso a un plan de aseguramiento con cobertura de salud podria
garantizar la proteccién financiera contra el empobrecimiento por los gastos que
podria causar la necesidad de atencién de un evento que requiere servicios de
salud.

El acceso a un plan de aseguramiento en calidad de dependiente significa que
esta persona no tendria por si misma derecho a acceder a los servicios de salud vy,
por lo tanto, estaria en una condicién de mayor vulnerabilidad, sujeta a la estabi-
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lidad del trabajo del contribuyente y de la relacién de pareja. Muchas mujeres se
encuentran en esta situacion, agravada con el hecho que algunos planes de asegu-
ramiento diferencian los servicios para contribuyentes y dependientes, siendo infe-
riores los beneficios para estos ultimos.

Datos requeridos

Numero de hombres y mujeres de 15 afios y mds con seguro de salud segtn su
calidad de contribuyentes o dependientes. Poblacién de 15 afios y mds, por sexo.

Fuentes de datos
- Encuestas de hogares

- Sistemas de aseguramiento

Desagregacion sugerida
- Zona de residencia: urbana y rural
- Grupos de edad: 15-49, 50-64, 65 y mds anos
- Afos de instruccién: 0-5, 6-9, 10-12, 13 y mads
- Nivel socioeconémico

- Grupos especificos de la poblacién: pertenencia étnica, migrantes, desplaza-
dos, refugiados

- Tipos de seguros: privado, publico, fuerzas armadas, materno, y otros

- Condiciéon de actividad

Comentarios:

Para la elaboracion de este indicador se debe tener cuidado en identificar si el
plan de aseguramiento se trata de un seguro general o de un seguro materno. En
varios paises se cuenta con el seguro materno, que solamente cubre la atencién del
embarazo, el parto, y en algunos casos la atencioén de los nifios hasta ciertas edades.

Para un andlisis de género, se podria incluir informacién adicional sobre la rela-
cion entre la cobertura y las primas basadas en la remuneracién del empleado/a;
el pago de primas mads altas por parte de las mujeres por sus necesidades de salud
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reproductiva; la cobertura de otros miembros de la familia, ademds de los/las con-
yuges del contribuyente.

Cobertura de planificacion familiar en los planes de
aseguramiento

Definicion
Cociente entre el nimero de mujeres en edad fértil (MEF) que acceden a pla-
nes de aseguramiento que incluyen planificacién familiar, y el total de MEF asegu-

radas, por grupo de edad, en un periodo y territorio determinados, expresado por
100.

% mujeres en edad fértil, de un grupo de edad, con un plan de aseguramiento que incluye planificacion familiar =

= Numero de MEF, de un grupo de edad, que acceden a planes de aseguramiento que incluyen planificacién familiar *100
Total de MEF, en ese grupo de edad, con acceso a planes de aseguramiento

Relevancia

Las responsabilidades y los costos de la salud reproductiva, especificamente de
la planificacién familiar, generalmente recaen sobre las mujeres, sin considerar que
este proceso de reproduccién de la especie humana es social y por lo tanto debe
ser compartido por los diferentes sectores de la sociedad.

Muchos planes de aseguramiento excluyen la planificacién familiar como com-
ponente de la salud sexual y reproductiva, ya que su cobertura esta focalizada en
la atencién del embarazo, el parto y el puerperio.

Ademas de la atencidn en el embarazo, el parto y el puerperio, los planes de
seguro materno existentes en varios paises de la Region, incluyen en algunos casos
la atencion de los nifos hasta ciertas edades. Por ejemplo, en el Ecuador la aten-
cién se extiende hasta los 5 afios, y ademads se incluyen programas de salud sexual
y reproductiva, con inclusién de la deteccién oportuna del cdncer cervicouterino y
el acceso a métodos de regulacion de la fecundidad.

Datos requeridos

Nimero de mujeres en edad fértil que acceden a seguros que incluyen planifi-
caciéon familiar. Numero de mujeres en edad fértil que acceden a planes de asegu-
ramiento.
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Fuentes de datos
- Encuestas de hogares

- Sistemas de aseguramiento

Desagregacion sugerida
- Nivel socioeconémico
- Grupos de edad: 15-19, 20-34, 35-49 anos

- Grupos especificos de la poblacién: pertenencia étnica, migrantes, desplaza-
dos, refugiados

- Calidad de aseguramiento: titular/contribuyentes o dependiente/beneficiario

Comentario

Este indicador puede ser complementado con informacion sobre el tiempo que
se requiere para tener acceso a ciertos servicios en los planes de aseguramiento.
Por ejemplo, se conoce que en Brasil todos los planes de salud privado exigen un
tiempo de dos afios de adhesidn para el uso del plan para el parto.

2. Utilizacion de los servicios

2.1 Promocién y prevencion

Porcentaje de mujeres que recibieron al menos 4 controles
durante el ultimo embarazo

Definicion
Cociente entre el nimero de mujeres que en el tltimo embarazo fueron exami-

nadas por personal de salud capacitado, al menos 4 veces, y el total de mujeres
embarazadas, para un periodo y territorio determinados, expresado por 100.

% muijeres que recibieron al menos 4 controles durante el Ultimo embarazo =

= Ndmero de mujeres que en el liltimo embarazo recibieron 4 0 mas controles por personal de salud capacitado * 100
Total de mujeres embarazadas
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Relevancia

A partir de resultados de ciertos estudios realizados por la OMS, se recomien-
da realizar al menos 4 controles durante el embarazo por parte de personal de
salud capacitado. Se ha llegado a establecer que, con 4 6 mds controles durante el
embarazo, se logran mejoras sustanciales en la identificacién de complicaciones
que permite evitar muchas muertes maternas.

El cuidado del embarazo mediante controles periédicos es uno de los determi-
nantes asociados a un resultado saludable tanto de las madres como de los nifios.
El control durante el embarazo permite identificar signos que pueden estar presen-
tes en el embarazo y que requieren cuidados especiales, asi como obtener vacunas
contra el tétanos y tratamientos contra la malaria y la anemia. También permite
conocer y tratar los casos de alto riesgo que se pueden presentar durante el emba-
razo y el parto.

Este indicador muestra la utilizacién de servicios de salud para desarrollar una
maternidad saludable que beneficia a las madres y a los hijos, previniendo muer-
tes injustas, con lo que se estaria contribuyendo, ademads, al logro del Objetivo de
Desarrollo del Milenio sobre la reduccion de la mortalidad materna, que es un com-
promiso de los Estados miembros.

Datos requeridos

Nimero de mujeres que fueron examinadas al menos 4 veces por personal de
salud capacitado durante el ultimo embarazo. Total de mujeres embarazadas.

Fuentes de datos
- Encuestas de hogares con un mdédulo de salud reproductiva

- Encuestas Demogréficas y de Salud

Desagregacion sugerida
- Zona de residencia: urbana y rural

Edad de la madre: menor de 20, 20-34, 35-49 afios

- Anos de instruccién de la madre: 0-5, 6-9, 10-12, 13 y mas

- Nivel socioecondémico
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- Grupos especificos de la poblacién: pertenencia étnica, migrantes, desplaza-
dos, refugiados

- Condiciéon de actividad

Comentario

Este indicador se podria complementar con otros sobre la edad del embarazo
cuando las mujeres ingresan a programas de atencidn prenatal y el peso de las
embarazadas. Asimismo, se podria construir indicadores que muestren el nimero
promedio de controles prenatales, segin el subsector de salud y segtn la edad de
las mujeres, el nimero de consultas durante el puerperio y algunas caracteristicas
de la lactancia materna.

Porcentaje de mujeres atendidas en el parto por personal de
salud capacitado

Definicion

Cociente entre el nimero de mujeres atendidas en su ultimo parto por personal
de salud capacitado!4 y el total de mujeres que tuvieron al menos un parto, por
grupo de edad, en un periodo y territorio determinados, expresado por 100.

% mujeres de un grupo de edad que fueron atendidas en el Ultimo parto por personal de salud capacitado =

=Numero de mujeres de un grupo de edad atendidas en el Ultimo parto por personal de salud capacitado *100
Total de mujeres en ese grupo de edad que tuvieron al menos un parto

Relevancia

Algunas complicaciones dificilmente prevenibles durante el embarazo pueden
presentarse en el momento del parto, y la presencia de personal de salud capacita-
do es crucial para el manejo de estas complicaciones. El personal apropiadamente
entrenado para atender estas emergencias puede salvar las vidas de madres y nifios
durante los partos, cuyas intervenciones pueden ser provistas en centros de salud
o facilidades pequefias si la mujer no puede llegar a los centros hospitalarios de
servicios de salud.

En el interior de los paises se observan marcadas diferencias en el acceso a la

14 Excluye a las parteras empiricas capacitadas
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atencién capacitada en el parto entre los grupos pertenecientes a los diferentes
niveles socioeconémicos y por zona de residencia. En Ecuador, entre 1993 y 1998,
en el ultimo parto, 94% de mujeres urbanas que tuvieron al menos un parto fue-
ron atendidas por un médico, obstetra o enfermera, mientras que en la zona rural
el porcentaje alcanzé el 57% (20). Las politicas que promueven una mayor aten-
cion del parto por personal de salud capacitado deben tener en consideraciéon no
solo la disponibilidad de los servicios, sino también la accesibilidad territorial y
cultural.

Datos requeridos

Numero de mujeres cuyo ultimo parto en un periodo determinado fue atendido
por personal de salud capacitado, por grupo de edad. Numero total de mujeres que
tuvieron al menos un parto en ese mismo periodo, por grupo de edad.

Fuentes de datos
- Encuestas de hogares que incluyen un médulo de salud reproductiva

- Encuestas Demogréficas y de Salud

Desagregacion sugerida
- Zona de residencia: urbana y rural
- Edad de la madre: menor de 20, 20-34, 35-49 afos
- Anos de instruccién de la madre: 0-5, 6-9, 10-12, 13 y mads
- Nivel socioeconémico

- Grupos especificos de la poblacién: pertenencia étnica, migrantes, desplaza-
dos, refugiados

- Condiciéon de actividad

Comentarios:

Este indicador podria complementarse con otro sobre el porcentaje de partos
institucionales. Asimismo, por separado se podria incluir el porcentaje de mujeres
atendidas por parteras capacitadas.
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Porcentaje de mujeres embarazadas que han recibido la vacuna
contra el tétanos

Definicion
Cociente entre el nimero de mujeres en edad fértil (MEF) que durante el ulti-

mo embarazo recibieron la vacuna contra el tétanos y el total de MEF que tuvie-
ron un embarazo, en un periodo y territorio determinados, expresado por 100.

% MEF que en su lltimo embarazo recibieron la vacuna contra el tétanos =

= Numero MEF que en su Ultimo embarazo (durante un periodo de referencia) recibieron la vacuna contra el tétanos*100
Total de MEF que tuvieron un embarazo durante el mismo periodo de referencia

Relevancia

Un componente clave del cuidado prenatal es la inmunizacién contra el tétanos
neonatal. Las dosis de toxoide tetdnico sirven para proteger a los nifios de esta
afeccién que es una de las principales causas de mortalidad infantil, debido prin-
cipalmente a condiciones no sanitarias durante el parto.

Dos dosis de esta vacuna ofrecen total proteccién. Sin embargo, si una mujer
fue vacunada durante un embarazo previo, ella puede solamente necesitar un
refuerzo para una proteccion total. Cinco dosis darian proteccién para toda la vida.

La vacuna antitetdnica, como indicador de la calidad de la atencién prenatal,
sugiere que una proporcién importante de las mujeres embarazadas que reciben algu-
na atencidén prenatal, en ocasiones hasta dos terceras partes, no han sido vacunadas.

Datos requeridos

Numero de mujeres que recibieron por lo menos una dosis de vacuna antiteta-
nica durante su ultimo embarazo, acaecido durante un periodo de referencia. Total
de mujeres embarazadas durante ese periodo de referencia.

Fuentes de datos

- Encuestas Demograéficas y de Salud

Desagregacion sugerida

- Zona de residencia: urbana y rural
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- Anos de instruccién de la madre: 0-5, 6-9, 10-12, 13 y mas
- Nivel socioeconémico

- Grupos especificos de la poblacién: pertenencia étnica, migrantes, desplaza-
dos, refugiados

Comentarios:

Este indicador debe interpretarse con cautela, pues en algunos paises se aplica
la vacuna solo en zonas de alto riesgo, por lo cual la cobertura respectiva podria
parecer baja.

Podria incluirse, ademas, el porcentaje de mujeres que recibié por lo menos dos
dosis de toxoide tetdnico durante los ultimos cinco afios y el porcentaje que reci-
bié cinco dosis a lo largo de la vida.

Porcentaje de mujeres de 30 aflos y mds que se han sometido a
la prueba de Papanicolaou en los ultimos 3 afios

Definicion
Cociente entre el nimero de mujeres de 30 afios y mds que se han sometido a
la prueba de Papanicolaou (Pap) de citologia vaginal en los tltimos 3 afios y el

total de mujeres de 30 afios y mds, para un territorio determinado, expresado por
100.

% mujeres de 30 afios y méas que se han sometido a la prueba de Papanicolau en los Ultimos 3 afios =

= Ndmero de mujeres de 30 afios y mas que se han sometido a la prueba de Papanicolau en los dltimos 3 afios * 100
Numero total de mujeres de 30 afios y méas

Relevancia

El cancer cervical es uno de los mds comunes que afectan a las mujeres. Este
cancer que generalmente se desarrolla lentamente y es precedido por una condi-
cién tratable, puede ser detectado oportunamente a través de una citologia vaginal,
0 examen Pap.

En paises con programas efectivos de deteccién, la mortalidad por cdncer cer-
vicouterino ha disminuido entre 50% y 60%. Las principales barreras para la
implementacién de programas efectivos incluyen la ausencia de infraestructura
para los examenes Pap, ausencia de servicios de tratamiento para precanceres y
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canceres, y el costo de la implementacién del programa. El tratamiento del cdncer
cervicouterino en las etapas preinvasivas tiene la posibilidad de ser muy exitoso, y
ademads es de bajo costo, mientras que el tratamiento requerido en las etapas avan-
zadas usualmente implica cirugia o radiacién y resulta bastante mds costoso. En
general, en América Latina y el Caribe los programas para el control de este can-
cer se caracterizan por una baja cobertura en cuanto a citologias, agravado por la
ineficiencia para procesar las pruebas dentro de un plazo que permita el diagnés-
tico y tratamiento oportunos. Las mujeres de mds altos niveles econémicos y resi-
dentes de la zona urbana tienen mayor acceso a un Pap, profundizando las inequi-
dades existentes por falta de atencién a grupos especificos de mujeres.

Una de las principales causas del cdncer de cuello uterino es el virus del papi-
loma humano que infecta las células del ttero. Las mujeres son usualmente infec-
tadas con este virus en la adolescencia y en las siguientes dos décadas, y el des-
arrollo de la enfermedad puede tomar hasta 20 afos, por lo que el riesgo de des-
arrollar el cadncer cervicouterino es mds alto entre las mujeres de 30 a 50 anos de
edad.

Datos requeridos

Numero de mujeres de 30 afios 0 mds que se han sometido a una citologia vagi-
nal Pap en los ultimos 3 afos. Poblaciéon femenina de 30 afios o mas.

Fuentes de datos
- Encuestas de salud

- Encuestas de hogares que incluyen un médulo de salud reproductiva

Desagregacion sugerida
- Zona de residencia: urbana y rural
- Grupos de edad: 30-49, 50-64, 65 afos y mds
- Anos de instruccién: 0-5, 6-9, 10-12, 13 y mads
- Nivel socioeconémico

- Grupos especificos de la poblacién: pertenencia étnica, migrantes, desplaza-
dos, refugiados
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Comentario

El indicador deberia ser adaptado de acuerdo a las guias nacionales para los
exdmenes de citologia vaginal. Por ejemplo, algunos programas de deteccion del
cancer cervicouterino han optado por focalizar a mujeres entre 35 y 39 afios de
edad; otros programas estdn focalizando a todas las mujeres adultas por lo menos
una vez en su vida; o también existen programas que estan focalizando a las muje-
res de mads alto riesgo de cancer del cuello uterino.

Necesidad insatisfecha de planificacion familiar

Definicion

Cociente entre el numero de mujeres en edad fértil (MEF) en unién, embaraza-
das o amenorreicas cuyo ultimo embarazo no fue deseado o que lo deseaban mas
tarde, mds el nimero de MEF no embarazadas ni amenorreicas que no quieren
tener hijos, o que los desean tener mds tarde y que no usan métodos anticoncep-

tivos, con respecto al total de MEF en unidén, en un periodo y territorio determina-
dos, expresado por 100.

% MEF con necesidad insatisfecha de planificacion familiar =
= Numero de MEF en unién, a) cuyo ultimo embarazo no fue deseado, b) que no desean tener mas hijos, c)

que desean tenerlo més tarde, pero no usan anticonceptivos * 100
Numero total de MEF en unién

Relevancia

Este indicador provee informacion sobre la proporcién de MEF con necesidad
de planificaciéon familiar expresada a través de sus deseos de limitar o espaciar
futuros nacimientos pero que no utilizan métodos anticonceptivos. Esta informa-
cién serd muy util para focalizar esfuerzos en programas que mejoren el acceso de
las mujeres a la planificacién familiar.

La disponibilidad de métodos de planificacion familiar permite que a las perso-
nas y las parejas ejerzan su derecho a determinar libremente el nimero y el espa-
ciamiento de sus hijos. Asimismo, la planificacién familiar ofrece la posibilidad de
disfrutar de las relaciones sexuales sin temor de un embarazo no deseado. De alli,
se puede sostener que el uso de métodos anticonceptivos entrafia importantes
beneficios para la salud de las mujeres; un embarazo no deseado puede traer con-
secuencias graves, poniendo en riesgo su salud o su vida.
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En materia de politicas, es importante que se consideren estrategias orientadas
a mejorar el acceso a los servicios de planificaciéon familiar para ofrecer a las muje-
res la opcién de evitar embarazos no deseados, que podria terminar en abortos sin
garantias de seguridad.

Datos requeridos

Numero de MEF en union, embarazadas, amenorreicas, no embarazadas, no
amenorreicas que expresaron su deseo de quedar embarazadas mds tarde, o que
no quieren tener mds hijos, y no utilizan métodos anticonceptivos. Nimero de
MEF en unién.

Fuentes de datos
- Encuestas Demograéficas y de Salud

- Encuestas de hogares que incluyen un médulo de salud reproductiva

Desagregacion sugerida
- Zona de residencia: urbana y rural
- Grupos de edad: 15-19, 20-34, 35-49 afios
- Anos de instruccién: 0-5, 6-9, 10-12, 13 y mas
- Nivel socioeconémico

- Grupos especificos de la poblacién: pertenencia étnica, migrantes, desplaza-
dos, refugiados

Comentarios:

Este indicador excluye a las mujeres embarazadas o amenorreicas que estaban
utilizando métodos anticonceptivos, pues en este caso se trataria de una demanda
de métodos mads efectivos de planificaciéon familiar.
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2.2. Terapéutico

Porcentaje de mujeres y de hombres con problemas de
enfermedad o lesion que utilizaron los servicios de salud

Definicion

Cociente entre el nimero de mujeres que tuvieron algun tipo de enfermedad o
sufrieron alguna lesion en el periodo de referencia de la encuesta y utilizaron los
servicios de salud a causa de ese problema, y el total de mujeres en la poblacién
que declararon haber tenido algun tipo de enfermedad o haber sufrido una lesién,
en un periodo de referencia y territorio determinados, expresado por 100. Igual
para el caso de los hombres.

% mujeres con problemas de enfermedad o lesion y que utiizaron servicios de salud a causa de ese problema=

=Numero de mujeres que tuvieron alguin problema de enfermedad o lesion y utilizaron los servicios de salud a causa de ese problema * 100
Nimero total de mujeres que tuvieron algin problema de enfermedad o lesién

% hombres con problemas de enfermedad o lesion que utilizaron servicios de salud a causa de ese problema=

= Numero de hombres que tuvieron algun problema de enfermedad o lesién y utilizaron los servicios de salud a causa de ese problema * 100
Nimero total de hombres que tuvieron un problema de enfermedad o lesion

Relevancia

Este indicador evalia las diferencias entre las mujeres y los hombres respecto al
uso de servicios curativos en circunstancias en que sufren una enfermedad o lesidn.
La decisién de estas personas, enfermas o lesionadas, de buscar servicios de salud
es un tema complejo, pues podria depender de los recursos disponibles en el hogar,
la disponibilidad y calidad de los servicios, su accesibilidad y la percepcién de la
seriedad de la enfermedad o lesiéon. En casos de situacién de pobreza, donde hay
una baja valoracién de la salud de las mujeres, o donde las mujeres dan prioridad a
la atencién de los nifios y otros miembros del hogar o para otras necesidades, ellas
pueden estar menos propensas a buscar atencion de salud que los hombres (41).

La distribucién del poder dentro del hogar que determina la dindmica en la
toma de decisiones en el hogar, y el acceso y control de los recursos financieros,
también pueden determinar las preferencias respecto a cudles miembros de los
hogares acceden a los servicios de salud.
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Datos requeridos

Numero de mujeres y hombres que tuvieron algtin problema de enfermedad o
lesion durante el periodo de referencia y buscaron atencién o tratamiento en los
servicios de salud a causa de ese problema. Total de mujeres y hombres que decla-
raron haber tenido algtin problema de enfermedad o lesién durante el periodo de
referencia.

Fuentes de datos

- Encuestas de hogares con enfoque sobre la morbilidad percibida

Desagregacion sugerida
- Zona de residencia: urbana y rural
- Grupos de edad: menores de 5, 5-14, 15-19, 20-34, 35-49, 50-64, 65 afnos y mas
- Nivel socioeconémico

- Grupos especificos de la poblacién: pertenencia étnica, migrantes, desplaza-
dos, refugiados

- Condicién de actividad

Comentario

También se podria construir este indicador segun el tipo de enfermedad o lesién.

3. Calidad

Tiempo de espera para recibir atencidon de salud, por sexo

Definicion
Cociente entre el tiempo total, medido en minutos, que las mujeres debieron
esperar para ser atendidas en los servicios de salud y el nimero total de mujeres

que acudieron a los servicios de salud, para un periodo y territorio determinados.
Igual para el caso de los hombres.
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Tiempo promedio (en minutos) que las mujeres esperaron para recibir atencién de salud =

= Numero de minutos que las mujeres tuvieron que esperar para recibir atencién de salud
Numero total de mujeres que acudieron a los servicios de salud

Tiempo promedio (en minutos) que los hombres esperaron para recibir atencion de salud =

=_Numero de minutos que los hombres tuvieron que esperar para recibir atencion de salud
Numero total de hombres que acudieron a los servicios de salud

Relevancia

El tiempo de espera para recibir atencion de salud es un indicador clave de la
calidad de los servicios de salud. Varios estudios han demostrado que las largas
horas que usuarios y usuarias deben invertir para tomar un turno, el tiempo que
transcurre entre la fecha que solicitan el turno y la fecha asignada para la consul-
ta, y/o el tiempo de espera para ser atendidos, constituyen problemas graves que,
lejos de promover, desaniman a los usuarios y usuarias la busqueda de atencién
formal de salud.

Particularmente para las mujeres, el tiempo que se requiere para acceder a los
servicios de salud es un obstaculo debido principalmente a las diversas responsa-
bilidades que deben cumplir en el dmbito reproductivo y productivo.

En la Regidén, los médulos de salud de las encuestas de hogares y las encuestas
de salud, recogen datos que permiten la construccién de indicadores relacionados
con el tiempo de espera para recibir servicios de salud. El tiempo de espera sera
diferente segun el tipo de servicios y el sector que integra el sistema de salud, sien-
do més largo en el sector publico, donde principalmente asisten los sectores menos
privilegiados. A pesar de que el tiempo de espera de las mujeres podria no ser mas
largo que el de los de los hombres, las mujeres son las mas afectadas, dado que
ellas acceden en mayor proporcion a los servicios de salud, especialmente por su
rol reproductivo y, porque su jornada de trabajo, incluyendo el remunerado y el no
remunerado, es mds extensa.

Datos requeridos

Tiempo de espera de mujeres y hombres para ser atendidos en los servicios de
salud. Total de mujeres y hombres que acudieron a los servicios de salud.

Fuentes de datos
- Encuestas de hogares que incluyen médulo de salud

- Encuestas de salud
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Desagregacion sugerida
- Zona de residencia: urbana y rural

- Sectores del sistema de salud

Comentario

Como indicadores complementarios al tiempo de espera para ser atendidos en
los servicios de salud, se pueden construir indicadores que muestren el tiempo que
las personas tienen que esperar para obtener un turno para ser atendidos, as{ como
el tiempo que transcurre entre la fecha de solicitud del turno y la fecha asignada
para la consulta (listas de espera).

Porcentaje de nacimientos por cesdrea

Definicion
Cociente entre el nimero de nacimientos por cesdrea y el niimero total de naci-
mientos, en un periodo y territorio determinados, expresado por 100.

% nacimientos por cesarea = Numero de nacimientos por cesdrea en un periodo de tiempo * 100
Numero total de nacimientos en ese mismo periodo

Relevancia

A partir de estudios realizado por la OMS, se ha llegado a establecer que el por-
centaje de nacimientos por cesdrea no debe ser mayor del 15%. Un mayor porcen-
taje significa que se estaria realizando una practica inadecuada en la atenciéon del
parto.

Se tiene evidencia que uno de los factores que contribuyen a la mortalidad
materna por complicaciones del puerperio es la practica indiscriminada de la cesa-
rea, pues el riesgo relativo de mortalidad materna es hasta 12 veces superior en el
parto por cesdrea, en relacién con el parto vaginal.

De las Encuestas Demogréficas y de Salud realizadas en varios paises de la
Region durante la década de 1990 se conoce que el porcentaje de nacimientos por
cesarea se concentraron en las madres con mayor nivel educativo; en los siete de
los nueve paises, este porcentaje excedié el valor maximo recomendable, llegando
al 46% entre las mujeres de educacion secundaria y superior en Brasil.
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Datos requeridos

Numero de nacimientos por cesdrea y nimero de nacimientos vaginales en un
periodo de tiempo vy territorio determinados.

Fuentes de datos
- Encuestas de salud
- Encuestas de hogares que incluyen un médulo sobre salud reproductiva

- Registros estadisticos de los establecimientos y servicios de salud

Desagregacion sugerida
- Anos de instruccién de la madre: 0-5, 6-9, 10-12, 13 y mds
- Nivel socioeconémico

- Sector publico o sector privado

Disponibilidad de servicios de emergencia obstétrica por cada
100.000 mujeres

Definicion

Nimero de establecimientos que ofrecen cuidados de emergencia obstétricos
(CEO) expresado por 100.000 mujeres.

Disponibilidad de CEO = Numero de establecimientos que ofrecen CEO * 100.000
Numero total de mujeres

Relevancia

El acceso de mujeres a establecimientos de salud con CEO bdsicos y comprensivos
garantizard una adecuada atencién en caso de complicaciones durante el parto, redu-
ciendo de esta manera el nimero de muertes maternas. Las politicas e intervenciones
deben buscar un mejoramiento en la cobertura de CEO para todas las mujeres.

Para lograr la reduccién de la mortalidad materna, serd necesario que se asig-
nen los recursos necesarios para el equipamiento adecuado de CEO, se capacite al
personal de salud en atencidn bdasica de emergencia obstétrica, y se informe a las
mujeres sobre la verdadera importancia de acudir a servicios de atencién capacita-
da tomando en cuenta sus creencias y sus practicas culturales.
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Datos requeridos

Numero de establecimientos que ofrecen CEO bdsicos y de especialidad.
Poblacién femenina total.

Fuentes de datos

- Ministerios de Salud

Desagregacion sugerida

- Zona geogréfica: urbana y rural

Comentarios:

Se considerardn establecimientos que brindan CEO aquellos que ofrecen al
menos cuatro de los siguientes CEO bdsicos: administraciéon de antibiéticos, dro-
gas oxitdcicas, anticonvulsivas para casos de preeclampsia y eclampsia, extraccion
manual de la placenta, parto vaginal; y uno de los siguientes CEO de especialidad:
cirugias y transfusiones.

Por las caracteristicas de los paises de la Region, la falta de transporte para las
emergencias puede ser una causa de muerte para las mujeres pobres, por lo que se
sugiere incluir también un indicador que muestre la existencia de medios de trans-
porte que garanticen el traslado de las mujeres en el momento de las emergencias
obstétricas; este podria ser el tiempo medio de traslado por emergencia obstétrica.

4. Gasto por servicios

Gasto de bolsillo en salud, por sexo

Definicion

Monto en US$ corrientes del gasto promedio del hogar en la salud de las mujeres,
en un periodo y territorio determinados. Monto en US$ corrientes de gasto promedio
del hogar en la salud de los hombres, en un periodo y territorio determinados.

Relevancia

El financiamiento para la atencién de la salud proviene de fondos del sector
publico y un porcentaje importante del gasto de bolsillo. Este dltimo, al afectar
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mayormente a las mujeres, se considera como una medida regresiva para el logro
de la equidad en salud.

Desde la equidad de género, los aportes para el financiamiento del sistema de
atencion de la salud deberadn corresponder a la capacidad econdmica de las perso-
nas y no a la necesidad o riesgo diferencial por sexo.

Este principio de equidad en la salud para las mujeres no se cumple pues se ha
evidenciado que las mujeres pagan mads en sistemas no solidarios y que tienen
menor capacidad de pago que los hombres.

Por un lado, la menor capacidad de pago por parte de las mujeres, en su gran
mayoria ubicadas en posiciones menos reconocidas y con menores remuneracio-
nes en el mercado laboral, no guarda relacién con el gasto de bolsillo generalmen-
te mayor para ellas. Por otro lado, el costo de la mayor necesidad de atencién de
la salud de las mujeres debido a su funcién reproductiva, recae principalmente
sobre ellas, contrariamente al principio de equidad que postula socializar este
costo de la reproduccion de la fuerza de trabajo.

Para cuatro paises de América Latina y el Caribe, en el afio 1996 y1997, el gasto de
bolsillo en salud fue 16% a 40% mas alto para las mujeres que para los hombres (32).

Datos requeridos

Gasto de los hogares en salud para hombres y para mujeres.

Fuentes de datos
- Encuestas de ingresos y gastos

- Encuestas de hogares, con mdédulos de salud que incluyen gasto

Desagregacion sugerida
- Zona de residencia: urbana y rural
- Grupos de edad: menores de 15, 15-49, 50-64, 65 afios y mds
- Nivel socioeconémico

- Grupos especificos de la poblacién: pertenencia étnica, migrantes, desplaza-
dos, refugiados

- Tipos de gasto: consulta, exdmenes, medicamentos, otros



Capitulo 4

IV. GESTION DE LA SALUD

n general, la participacién de las mujeres en la atencién de salud, en su

sentido amplio, es mayor que la de los hombres, sin embargo, en los sis-

temas de atencidn sanitaria y médica su participaciéon no es equitativa.
La toma de decisiones, la investigacion y la entrega de servicios estd dominada por
los hombres, mientras que las mujeres estin mayormente concentradas entre el
personal de enfermeria y auxiliares, que son puestos de menor influencia en la
toma de decisiones y retribucién econdémica.

Dados los roles de género, tradicionalmente se ha descargado sobre las mujeres
las responsabilidades de la produccién de servicios de cuidado de la salud de los
otros miembros del hogar y de la comunidad. Sin embargo, pese a la sostenida y
crucial contribuciéon de las mujeres al desarrollo de la salud este aporte continda
siendo invisible, desvalorizado y carente de apoyo, por considerarse una funcién
intrinseca de la naturaleza femenina, un deber adscrito a su condicién, y una
extension del trabajo doméstico no remunerado.

En el trabajo formal en el sector salud, las mujeres también aportan con traba-
jo no remunerado, pero reconocido en el sector. Tal es el caso de las promotoras
de la salud, quienes forman brigadas y cumplen con voluntariado.

Para lograr equidad en la gestién de la salud se requiere una justa distribucién
del costo real de la provisién de atencién, no solo entre las mujeres y los hombres,
sino también entre la familia, la comunidad, el Estado y el mercado. También se
requiere una participacién igualitaria de hombres y mujeres, y particularmente de
sectores de menores recursos en la toma de decisiones, en la definiciéon de priori-
dades y en la asignacién de recursos para la salud.
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1. Participacion en el trabajo

1.1 Formal

Participacion femenina en la fuerza laboral del sector salud

Definicion
Cociente entre el nimero de mujeres ocupadas en forma remunerada como
médicas, odontdlogas, farmacéuticas, enfermeras, y personal de enfermeria (auxi-

liares y técnicas) y el total de personas ocupadas en cada una de las profesiones
correspondientes, expresado por 100.

% Mujeres ocupadas como médicas= NUmero de mujeres ocupadas como médicas *100
Numero total de mujeres y hombres ocupados como médicos

(Igual para las odontélogas, farmacéuticas, enfermeras, personal de enfermeria)

Relevancia

Por el proceso de socializacion que condiciona diferencialmente las motivacio-
nes de las mujeres y los hombres en la seleccion de determinadas actividades, ocu-
paciones y funciones consideradas afines con los estereotipos que definen cultural-
mente al propio género, las mujeres tienen una propensién mayoritaria a optar por
ocupaciones de servicios. Por ello que es evidente la alta proporcién de la fuerza
laboral femenina dedicada al trabajo en el campo de la salud, especialmente den-
tro del personal de asistencia sanitaria.

Por las desigualdades de género, en el sector salud existen diferencias en térmi-
nos de profesiones y especializaciones, y en los niveles de autonomia, decision y
remuneracion entre mujeres y hombres. En este sector, las mujeres, tradicional-
mente, han estado menos representadas en las ocupaciones relacionadas con
mayor poder y capacidad de decision, situacién que las pone en desventaja en la
definicién de prioridades y asignacion de recursos y en las decisiones respecto de
la reduccién de personal.

En la Regidn, las mujeres constituyen aproximadamente el 80% del total de los
trabajadores de salud, pero estdn concentradas en los tramos de menor remunera-
cion, capacidad de decision y prestigio. En Argentina, en el afio 1999, las profesio-
nales de la salud, tanto en el sector publico como en el privado, representaban el
27% del total de mujeres ocupadas en el sector y el restante porcentaje correspon-
dia a técnicos, operativos y personal no calificado (42).
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Datos requeridos

Numero de mujeres y hombres, en calidad de médicos, odontélogos, farmacéu-
ticos, enfermeros y personal de enfermeria, que trabajan en el sector de la salud.

Fuentes de datos
- Encuestas de empleo que registren la profesion y el sexo
- Registros administrativos de los servicios y establecimientos de salud

- Registros Nacionales de Profesionales

Desagregacion sugerida

- Subsector de la salud: publico, privado, seguro social

Porcentaje de mujeres matriculadas en las diferentes ramas de
las ciencias médicas

Definicion

Cociente entre el nimero de mujeres matriculadas en las escuelas de medicina,
odontologia, farmacia y enfermeria, y los totales de las poblaciones matriculadas
en las respectivas escuelas, para un territorio determinado, expresado por 100.

% Mujeres matriculadas en las escuelas de medicina =

= Ndmero de mujeres matriculadas en las escuelas de medicina * 100
Nudmero total de mujeres y hombres matriculados en las escuelas de medicina

(Igual para odontologia, farmacia, enfermeria).

Relevancia

La seleccién de carreras universitarias relacionadas con la prestacién de servi-
cios ha sido una constante para las mujeres. Las estadisticas universitarias, de
manera sistemadtica, han mostrado una mayor proporcién de mujeres matriculadas
en profesiones orientadas al cuidado de los demds. El campo de la salud no es
ajeno a ello; una alta proporcién de mujeres se matricula cada afio en escuelas de
salud, especialmente en aquellas que demandan menor tiempo para su culmina-
cién, como es la enfermeria. No obstante, en medicina hay cada vez mds mujeres
matriculadas.
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En Estados Unidos, en el periodo 1999-2000, 44 % de las personas matriculadas
en medicina eran mujeres, mientras que en el periodo 1980-1981 representaban el
26,5%. En enfermeria, en el periodo 1999-2000, las mujeres representaban el
89,8%, mostrando una disminucién de 4,5% con respecto al afilo 1980-1981. En
salud publica y farmacia, las mujeres representaban el 67% y el 65% respectiva-
mente, en el ano 1999-2000 (31).

La limitada informacién existente en la mayoria de los paises de la Regién sobre
la trayectoria de las personas matriculadas en las universidades y centros de ense-
Nanza superior, no permite conocer qué porcentaje de las mujeres matriculadas
lograron culminar sus estudios y qué porcentaje estd realizando actividades remu-
neradas en el campo de su profesién.

Datos requeridos

Numero de mujeres y hombres matriculados en las escuelas de medicina, odon-
tologia, farmacia, enfermeria.

Fuentes de datos

- Estadisticas universitarias y de centros de ensefianza superior

Desagregacion sugerida

- Universidades publicas y privadas

Porcentaje de mujeres graduadas en las diferentes ramas de las
ciencias médicas

Definicion
Cociente entre el nimero de mujeres graduadas como médicas, odontélogas,

farmacéuticas y enfermeras, y los totales de las poblaciones graduadas en las
correspondientes profesiones, expresado por 100.

% Mujeres graduadas de las escuelas de medicina =

Numero de mujeres graduadas en las escuelas de medicina * 100
Numero total de mujeres y hombres graduados en las escuelas de medicina

(Igual para odontologia, farmacia y enfermeria).
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Relevancia

La propensiéon mayoritaria a optar por ocupaciones de servicios ha conducido
a la alta proporcién de la fuerza laboral femenina dedicada a actividades en el
campo de la salud, especialmente dentro del personal de asistencia sanitaria. Existe
evidencia de las diferencias en términos de profesiones y especializaciones, y en
los niveles de autonomia, decision y remuneraciéon en la que se encuentran las
mujeres en el dmbito formal del sector salud.

Es fundamental conocer la tendencia de la proporcién de mujeres que se gra-
duan en las diferentes ramas de las ciencias médicas en las universidades, como
un pronostico de su participacion en el sector formal de la salud; especialmente
porque tradicionalmente las mujeres, han estado menos representadas en ocupa-
ciones del sector salud relacionadas con mayor poder y capacidad de decisién,
situdndolas en desventaja en la definicién de prioridades y asignacidn de recursos
y en circunstancias de reducciones de personal. En la Regién, las mujeres consti-
tuyen aproximadamente 80% del total de los trabajadores de la salud, pero estan
concentradas en los tramos de mds baja remuneracion, capacidad de decisién y
prestigio.

Datos requeridos

Numero de mujeres y hombres graduados como médicos, odontélogos, farma-
céuticos, enfermeros y personal de enfermeria.

Fuentes de datos

- Estadisticas universitarias y de centros de ensefianza superior

Desagregacion sugerida

- Universidades publicas y privadas

Participacion laboral no remunerada de las mujeres en el sector
formal de la salud

Definicion

Cociente entre el nimero de mujeres que, sin ser parte del personal del sector
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salud y sin remuneracién, realizan actividades de gestiéon de la salud reconocidas
por el sector salud, y el nimero total de personas que realizan esas actividades sin
remuneracion, expresado por 100.

Participacion laboral no remunerada de las mujeres en el sector formal de la salud =

Numero de mujeres que realizan actividades reconocidas por el sector salud sin remuneracién *100
Numero total de mujeres y hombres que realizan actividades reconocidas por el sector salud sin remuneracién

Relevancia

La promocién de la salud, las brigadas y el voluntariado son considerados fac-
tores fundamentales dentro de la gestion de la salud. En la mayoria de los paises
de América 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 comu-
nidades en forma voluntaria, sin percibir remuneracion.

Las politicas sectoriales deberian ser formuladas considerando que el tiempo
que las mujeres pueden dedicar a los trabajos de promocién de la salud, las briga-
das y el voluntariado no es ilimitado. Por lo tanto, la continuacién de politicas que
descansan sobre el trabajo no remunerado de las mujeres no ofrece garantias de
sostenibilidad en el largo plazo. Por otro lado, tales politicas deberian buscar incor-
porar a los hombres en la gestion de la salud, contribuyendo asi a la equidad de
género en materia de salud.

Datos requeridos

Registros de comités de salud local, estadisticas de voluntariado en el sector
salud.

Fuentes de datos

- Ministerio de Salud

Desagregacion sugerida
- Zona de residencia: urbana y rural

- Anos de instruccién: 0-5, 6-9, 10-12, 13 y mads
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1.2 Informal

Tiempo diario (en minutos) que mujeres y hombres dedican a
la produccion de servicios de salud en los hogares, sin remune-
racion

Definicion
Numero de minutos por dia que las mujeres dedican al cuidado de personas
enfermas, discapacitadas, personas que no pueden valerse por si mismas, y acom-

pafamiento a los servicios de salud a otros miembros del hogar, como parte de sus
actividades domésticas no remuneradas. Igual para el caso de los hombres.

Relevancia

Las mujeres son 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 nifnos, a las personas adultas mayores y a las discapa-
citadas; son las madres quienes generalmente llevan a los hijos a los servicios de
salud, y las que ensefian a la familia nociones de higiene y limpieza. En Canadd se
ha estimado que 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. Esta produccién no remunerada de servicios de salud, muchas
veces lo realizan las mujeres sacrificando su tiempo libre; tiempo que podrian dedi-
car a un trabajo remunerado o, si ya estdn en el mercado laboral, optar por un
mejor trabajo.

Gran parte de los logros de los programas de atencién primaria de la salud en
los campos de la nutricion, la planificacién familiar y el cuidado de los nifos, tra-
dicionalmente han sido fruto del trabajo no remunerado de las mujeres. Muchas
intervenciones en materia de salud han sido disenadas de manera que descansan
esencialmente de la participacién de las mujeres. Mds atn, las politicas de reforma
del sector salud que se vienen implementando en varios paises de la Regién, con-
templan el desplazamiento de algunas de las funciones del sistema formal de la
salud a los hogares, significando una carga adicional de trabajo para las mujeres.

Por otro lado, el envejecimiento de la poblacién y la mayor prevalencia de
enfermedades crénicas también significan una mayor demanda de servicios de cui-
dado en los hogares, representando una sobrecarga fisica y emocional para las
mujeres.
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La medicién y la correspondiente valoracion del trabajo no remunerado de cui-
dado de personas enfermas, discapacitadas y aquellas que no pueden valerse por
s{ mismas, que se realiza dentro de los hogares, permitirdn la elaboracién de una
cuenta satélite de este aporte no remunerado, en el marco del Sistema de Cuentas
Nacionales, contribuyendo a la toma de decisiones con perspectiva de género en el
sector.

Datos requeridos

Tiempo en minutos que hombres y mujeres dedican, dentro del hogar y sin
remuneracion al cuidado de personas enfermas, discapacitadas, de las que no pue-
den valerse por si mismas y al acompafiamiento a los servicios de salud.

Fuentes de datos
- Encuestas del uso del tiempo
- Encuestas de hogares que incluyen un médulo sobre el uso del tiempo

- Estudios de caso

Desagregacion sugerida
- Zona de residencia: urbana y rural
- Afos de instruccién: 0-5, 6-9, 10-12, 13 y mads
- Nivel socioeconémico del hogar

- Condicién de actividad de las personas que proveen el cuidado

Comentario

Se recomienda que las encuestas de uso del tiempo (o médulos de encuestas
que capturan el uso del tiempo) incluyan las desagregaciones del tiempo dedicado
a la atencion de la enfermedad, la discapacidad y el acompanamiento a los esta-
blecimientos de salud.
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Tiempo diario (en minutos) que mujeres y hombres dedican a
la produccion de servicios de salud en la comunidad, sin remu-
neracion

Definicion

Numero de minutos por dia que las mujeres dedican al cuidado de personas
enfermas, discapacitadas, aquellas que no pueden valerse por si mismas y acom-
pafamiento a los servicios de salud de otros miembros de la comunidad, excluyen-

do la familia, como parte de sus actividades domésticas no remuneradas. Igual
para el caso de los hombres.

Relevancia

Las mujeres, ademds de ser las principales proveedoras de atencién primaria, de
cuidado de la salud de los nifos y personas adultas mayores, discapacitadas y las que
no pueden valerse por si mismas dentro de los hogares, también son las principales
proveedoras del cuidado de salud en la comunidad. Para el cumplimiento de esta res-
ponsabilidad socialmente asignada a las mujeres, estas tienen que buscar la forma de
empalmar con sus labores cotidianas, muchas veces sacrificando su tiempo libre,
tiempo que podrian dedicar a un trabajo remunerado u optar por buscar oportunida-
des para tener un mejor trabajo. Consecuentemente, muchas mujeres, ademds del rol
reproductivo y productivo, cumplen este tercer rol del trabajo comunitario.

Las intervenciones orientadas a la equidad de género deben contemplar la
corresponsabilidad de los hombres en la produccién de servicios de cuidado de
salud, asi como establecer incentivos como mecanismos de reconocimiento para
quienes producen servicios de cuidado de salud sin remuneracion.

Este trabajo no remunerado ha permanecido invisible y sin reconocimiento. Su
medicién y correspondiente valoracién permitird la integracién de este aporte no
remunerado al Sistema de Cuentas Nacionales a través de una cuenta satélite, faci-
litando la integracion de este componente de la gestion de la salud en la formula-
cion de las politicas publicas del sector salud.

Datos requeridos

Tiempo en minutos que hombres y mujeres dedican al cuidado de personas
enfermas, discapacitadas, que no pueden valerse por si mismas y al acompafa-
miento a los servicios de salud, en la comunidad, excluyendo la familia, sin remu-
neracion.
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Fuentes de datos
- Encuestas de uso del tiempo
- Encuestas de hogares que incluyen un médulo sobre uso del tiempo

- Estudios de caso

Desagregacion sugerida
- Zona de residencia: urbana y rural
- Condicién de actividad de las personas que proveen el cuidado

- Nivel de instruccién de las personas que proveen el cuidado

Comentario

Se recomienda que las encuestas de uso del tiempo (o médulos de encuestas
que capturan el uso del tiempo) incluyan las desagregaciones del tiempo dedicado
a la atencidén de la enfermedad, la discapacidad y el acompanamiento a los esta-
blecimientos de salud de otros miembros de la comunidad (excluyendo la familia).

2. Participacion en la remuneracion

Diferencias salariales entre mujeres y hombres en el sector
salud

Definicion

Numero de mujeres que trabajan en el sector de la salud en calidad de médi-
cas, odontdlogas, farmacéuticas, enfermeras, personal de enfermeria, de acuerdo a
las siguientes fajas salariales (medido en Salarios Minimos-SM): hasta 3 SM, +3 a
10 SM, +10 a 20 SM, +20 a 30 SM, +30 SM. Igual para el caso de los hombres.

Relevancia

Generalmente, en las dreas de la salud donde las remuneraciones son menores,
como las del personal de enfermeria, existe una importante sobrerrepresentacién
de mujeres, mientras que en los niveles y especialidades con mayores niveles de
prestigio y remuneracion, las mujeres estin menos representadas.
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Dentro del sector salud, en Brasil, en 1980, las 11.361 enfermeras representa-
ban el 94% del total de las personas que realizaban actividades de enfermeria;
las 252.253 que laboraban como auxiliares de enfermeria representaban el 84 %
de su respectivo total; como farmacéuticas, las 2.210 mujeres constituian el
37,7%; en calidad de odontdlogas, las 15.542 profesionales representaban el
28,2%; y como médicas, las 20.992 mujeres llegaron a representar el 20,6%. Es
decir, la gran mayoria de las mujeres estaban concentradas en los dos niveles de
enfermeria que representaban las dos fajas salariales mds bajas, es decir, hasta 10
SM; los hombres predominaban desde la tercera escala salarial, es decir, a partir
de los 10 SM (40).

Datos requeridos

Remuneraciones y ocupaciones especificas de mujeres y hombres empleados en
el sistema de salud.

Fuentes de datos
- Encuestas de hogares

- Registros de remuneraciones del personal del sector de la salud

Comentarios:

En muchos pafses serd muy dificil lograr este indicador para el sistema general
de salud; sera factible estimar las diferencias en el sector publico de la salud.

Se podrian incluir otros grupos de profesionales, como docentes en las carreras
médicas, segin la disponibilidad de informacidn.

Este indicador se podria construir también como una razon entre los salarios
medios de las mujeres en cada una de las profesiones de la salud con respecto a
los salarios medios de los hombres en las profesiones correspondientes.

3. Participacion en el poder

Participacion de las mujeres en esferas de decisiones politicas y
econdmicas
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Definicion

Cociente entre el nimero de mujeres que participan en los niveles de toma de
decisiones en el sistema de salud, y el total de personas en los niveles correspon-
dientes, expresado por 100.

Los niveles de toma de decisiones serian:

- Comisiones parlamentarias de salud y de presupuesto
- Los tres niveles mds altos del ministerio de salud

- Las primeras autoridades provinciales de salud

- Los tres niveles mdas altos del ministerio de economia

Participacion de las mujeres en la Comision de Salud del Parlamento =

= Numero de mujeres en la Comisién de Salud del Parlamento * 100
Numero total de mujeres y hombres que forman parte de la Comision de Salud del Parlamento

(Igual para los otros niveles)

Relevancia

La participacién de las mujeres en los niveles de toma de decisiones politicas y
econdmicas es uno de los compromisos sefialados en varios instrumentos interna-
cionales. En los diferentes paises de la Regién se han iniciado procesos para pro-
mover la presencia de mujeres en puestos de eleccién popular, especialmente a tra-
vés de las leyes de cuotas para la participacién politica de las mujeres.

En los niveles donde se formulan las politicas de salud a nivel nacional y local
y en las esferas donde se elaboran los presupuestos, atin existen vacios que deben
ser abordados para garantizar que las politicas y los presupuestos se formulen y
ejecuten considerando las necesidades especificas de las mujeres.

Este indicador permite observar el nivel de participacidon de las mujeres en estos
niveles donde se asigna prioridad a los temas y se asignan los recursos, asi como
observar una tendencia de los progresos o retrocesos de su participacién en los
dmbitos de decisién.

Datos requeridos

Numero de mujeres y hombres en las comisiones de salud y presupuesto del
parlamento. Numero de mujeres y hombres en los tres niveles mds altos del minis-
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terio de salud. Numero de hombres y mujeres como primeras autoridades provin-
ciales de salud. Nimero de mujeres y hombres en los tres niveles mds altos del
ministerio de economia.

Fuentes de datos

Registros oficiales de nombramiento. Estadisticas de personal de los ministe-
rios de salud y demds instituciones de salud del mismo rango.

Desagregacion sugerida

Niveles nacional y provincial, segtn el caso
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Capitulo 5

V. INDICADORES
SELECCIONADOS

1. Indicadores seleccionados para un analisis de la
equidad de género en salud:s

Los indicadores propuestos para realizar un andlisis de la equidad de género en
salud responden a la necesidad de visibilizar las diferencias existentes en los diver-
sos grupos de la poblacién en cuanto a aspectos basicos del estado de salud, de la
accesibilidad a servicios de salud, del financiamiento de los servicios, y sobre la
gestion de la salud.

De la propuesta de indicadores que se presenta en este documento, se han esco-
gido 28 indicadores, considerando la posibilidad de tener informacién para su
construccién en la mayoria de los paises de la Regién. Para el dmbito de la situa-
cion de salud se ha puesto énfasis en las enfermedades que afectan tinicamente a
las mujeres o subgrupos de mujeres; enfermedades mds prevalecientes entre las
mujeres o subgrupos de mujeres; enfermedades mds graves entre las mujeres o
subgrupos de mujeres; enfermedades para las cuales los factores de riesgo son
diferentes para las mujeres y los hombres.

Ademads, por sugerencia de expertas en el tema de salud y género en la Regién,
se han incluido indicadores sobre mortalidad por causas que tradicionalmente han
afectado en mayor proporcién a los hombres pero que van cobrando mayor impor-
tancia entre las mujeres o subgrupos de ellas.

15 Los indicadores en esta lista fueron seleccionados de los indicadores basicos para el andlisis de la equidad de
género en salud
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En la atencidn de la salud se han incluido indicadores relacionados con la uti-
lizacién de los servicios para la atencién de la salud reproductiva. El financiamien-
to de los servicios de salud incluye un indicador sobre las diferencias en el aporte
de hombres y mujeres; y, en la gestion de la salud, la participacién de las mujeres
en las diferentes profesiones de la salud.

De acuerdo a las necesidades y realidades de cada pais, esta lista de indicado-
res seleccionados puede ser adaptada, ya sea amplidndola con otros indicadores o
incluyendo nuevas desagregaciones, segtn se disponga de informacién.

A continuacion se presenta la lista de los 28 indicadores seleccionados para rea-
lizar un andlisis de la equidad de género en salud. Para cada indicador se incluye el
numero de la pagina en la que se encuentra su definicidn, los datos requeridos para
su cdlculo, las posibles fuentes de datos, asi como las desagregaciones sugeridas.

Situacion de la salud

1. Esperanza de vida al nacer, por sexo

Relevancia

Este indicador expresa la combinacion de factores que afectan el riesgo de
muerte. En todos los paises de la Regidn, la esperanza de vida para las mujeres es
mayor que la esperanza de vida para los hombres. Este diferencial pareceria que
se debe a componentes bioldgicos y factores ambientales y sociales, relacionados
con los estilos de vida, tales como el tabaquismo, consumo de alcohol, accidentes
de trdnsito y en los lugares de trabajo, y violencia. Estos, para los hombres cons-
tituyen factores de riesgo y para las mujeres son factores protectores, aunque son
situaciones que van cambiando.

La mayor longevidad de las mujeres no significa necesariamente mejores nive-
les de salud, pues ellas estdn mds expuestas a afecciones cronicas y discapacidades.
En casos en que la esperanza de vida para las mujeres no excede la esperanza de
vida de los hombres, puede suponerse que las ventajas de supervivencia de las
mujeres han desaparecido por existir serios riesgos de mortalidad en su entorno.

Mayor informacion en pagina 66.
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Mortalidad evitable
MORTALIDAD EVITABLE POR INMUNIZACION

2. Mortalidad en menores de 1 a 4 anos de edad por causas
de mortalidad evitables por inmunizacion, por sexo

Relevancia

Luego del primer afio de vida, los riesgos de enfermar y morir se asocian prin-
cipalmente con las condiciones del cuidado infantil y el entorno, el complemento
y refuerzo de los esquemas de vacunacion, el consumo de alimentos adecuados, la
prevencién o tratamiento efectivo de las principales enfermedades del grupo de
edad (infecciones respiratorias y las enfermedades diarreicas agudas), y la preven-
cion de accidentes en el hogar.

Por razones de origen genético, se espera que la mortalidad entre los nifios sea
mayor que entre las niflas, como en efecto ocurre en todos los paises desarrollados
y en la gran mayoria de los paises de menor desarrollo. Una deteccién de mayor
mortalidad para las nifias podria considerarse como una importante sefial de la
existencia de un problema social, como es la discriminacién contra ellas.

Mayor informacion en pagina 67.

MORTALIDAD EVITABLE POR DETECCION Y TRATAMIENTO OPORTUNOS

3. Razon de mortalidad materna

Relevancia

Este es un indicador significativo de los riesgos de salud reproductiva de las
mujeres. La disparidad que muestra este indicador entre los paises con diferentes
niveles de desarrollo significa que la mayoria de estas muertes podria ser evitada
si se toman medidas preventivas y de cuidado de manera oportuna.

El hecho que en la Regién la mortalidad por factores relacionados con compli-
caciones del embarazo, el parto y el puerperio, continte figurando entre las prime-
ras causas de muerte de las mujeres en edad reproductiva constituye una eviden-
cia indiscutible de inequidad, si se considera que dichas muertes son esencialmen-
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te prevenibles ya que las principales causas y los factores que las determinan son
conocidos y que desde hace muchos anos se cuenta con el conocimiento cientifi-
co y la tecnologia sencilla requeridos para evitarlas. La posibilidad del acceso cul-
tural, econdmico y geografico a servicios de salud de buena calidad que detecten
el riesgo en forma temprana, podria reducir sustancialmente el nimero de defun-
ciones maternas mediante la atencién prenatal, la disponibilidad de los elementos
esenciales para la atencion obstétrica y el suministro apropiado de informacién
para evitar los embarazos no deseados.

La dificultad para lograr una determinacidon del nimero real de mujeres que
mueren en el proceso de embarazo, parto y lactancia es un reflejo de la baja prio-
ridad relativa que contintia otorgdndose a este tema. En América Latina y el Caribe
se han detectado subregistros importantes, pese a lo cual las complicaciones del
embarazo, parto y puerperio constituyen una de las principales causas de mortali-
dad entre las mujeres de 15 a 49 afios en varios paises de la Region. A pesar de
este subregistro, la mortalidad materna es un indicador de desarrollo humano que
muestra diferencias significativas entre los paises desarrollados y los de menor des-
arrollo. Como causa de defuncién el aborto adolece de un subregistro aiun mayor
que el de las demds causas maternas, debido al cardcter ilegal que este procedi-
miento tiene en la mayoria de los paises de las Américas.

Mayor informacion en pagina 69.

4. Mortalidad por neoplasias malignas del ttero

Relevancia

En América Latina y el Caribe, el cincer de ttero representa un problema de
salud publica aun mads extendido que el del cancer de mama. Esta realidad persis-
te, pese a que desde hace mds de 50 afios existe una tecnologia sencilla, eficaz y
de bajo costo para su deteccién en fases tempranas, con una alta probabilidad de
curacién: la prueba de citologia vaginal ideada por Papanicolaou.

La trascendencia de este problema, en términos de salud publica, estriba no
solo en la alta frecuencia de este cdncer, sino también en el hecho de que la pobla-
cién mas afectada es la de los estratos socioecondémicos bajos.

Entre el grupo de paises de la Regidn con informacién disponible, las tasas mds
bajas de mortalidad estimada por neoplasias malignas del ttero corresponden a
Canadd, Estados Unidos y Puerto Rico, y las mas altas a Paraguay, Pert y El
Salvador (14). En Canadd y Estados Unidos, las tasas de mortalidad por cancer cér-
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vico uterino han disminuido sustancialmente desde la década de 1960, debido prin-
cipalmente a programas de deteccion y acceso a servicios de manera oportuna.

Mayor informacién en pagina 71.

MORTALIDAD EVITABLE POR LA APLICACION DE UN COMPLEJO
DE MEDIDAS

5. Mortalidad por lesiones e intoxicaciones de origen
no intencional, por sexo

Relevancia

Las causas para una mayor propension del sexo masculino hacia conductas de
riesgo, son reforzadas y perpetuadas por definiciones culturales opuestas de mas-
culinidad y feminidad que actian como factores destructivos para los hombres y
protectores para las mujeres. Las diferencias en la socializacién para asumir y des-
arrollar ciertas formas de comportamientos considerados mads apropiados para
cada sexo, se traducen en diferenciales en los riesgos de salud entre mujeres y
hombres. Asi, los hombres estdn mds expuestos a accidentes que las mujeres y las
diferencias en las tasas de mortalidad de hombres y mujeres se amplian atin mads
en las edades adultas jovenes. Otros factores relacionados con la mayor accidenta-
bilidad masculina emanan de la mayor proporcién de hombres que de mujeres que
trabaja en ramas de la produccién y puestos de trabajo de mayor riesgo.

En todos los paises de la Regidn para los cuales se dispone de informacién sobre
mortalidad por causas externas (incluye las lesiones de origen no intencional y las
autoinfligidas intencionalmente), la tasa estimada de mortalidad por causas externas es
mayor para los hombres; en 1997, en Colombia, la tasa estimada de mortalidad en los
hombres alcanzé 232,6 por 100.000, mientras que la de las mujeres fue de 39,7 (14).

Mayor informacion, pagina 79.

6. Mortalidad por lesiones autoinfligidas intencionalmente,
por sexo

Relevancia

Las diferencias en la socializacién para asumir y desarrollar ciertas formas de
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comportamiento considerados mas apropiados para cada sexo, se traducen en dife-
rencias en los riesgos de la salud entre las mujeres y los hombres. Una mayor pro-
pension del sexo masculino hacia conductas agresivas, temerarias, independientes,
violentas y de riesgo, que pueden tener un componente biolégico (tema sobre el
cual no existe acuerdo), es reforzada y perpetuada por definiciones culturales
opuestas de masculinidad y feminidad que actian como factores destructivos para
los hombres y protectores para las mujeres.

Aunque la tendencia apunta a la mayor mortalidad masculina por suicidio, en
algunos casos se observa una mayor mortalidad femenina, como por ejemplo,
entre los adolescentes en Colombia y en Brasil. En general, la frecuencia de los
intentos de suicidio es mayor entre las mujeres que entre los hombres.

Entre 1984 y 1994, en la Regién de las Américas se observé un ligero incremen-
to en las tasas de mortalidad por suicidio y lesiones autoinfligidas de los hombres,
al pasar de 13,5 a 13,8, y una disminucién entre las mujeres, al pasar de 3,9 a 3,3,
llamando la atencién el incremento de suicidios entre las mujeres en México, que
pasa de 0,4 a 1,1 en el periodo sefialado (28). La magnitud de las tasas estimadas
de mortalidad por suicidio y lesiones autoinfligidas de Cuba, Canada y Uruguay lla-
man la atencién. Para 1997, en Cuba se estimaron tasas de 25,3 para los hombres
y de 12,1 para las mujeres; en Canadd 20,7 y 5,4 para hombres y mujeres respec-
tivamente; y en Uruguay 21,3 para los hombres y 5,4 para las mujeres (14).

Mayor informacién, pagina 81.

7. Mortalidad por homicidio y lesiones infligidas
intencionalmente por otra persona, por sexo

Relevancia

Las diferencias en la socializacién para asumir y desarrollar ciertas formas de
comportamiento considerados mds apropiados para cada sexo, como es el caso de
la resolucién de conflictos por medidas violentas para los hombres, se traducen en
diferenciales entre mujeres y hombres en los riesgos de salud. De alli que, la mayor
propension del sexo masculino hacia conductas violentas y de riesgo, se traduce
en mayores tasas de mortalidad por homicidios y lesiones infligidas intencional-
mente por otra persona, con respecto a las mujeres.

De acuerdo a un estudio realizado por el Banco Mundial (29), en 1990, en
América Latina y el Caribe, el nimero de anos de vida saludable perdidos por
muerte prematura y discapacidad por homicidio y violencia alcanzaron la cifra de
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320.000 para las mujeres y de 3.080.000 para los hombres, es decir 9,6 veces mas
para estos.

Para los paises de los cuales se tiene informacién disponible, en 1997 Colombia
presenté una tasa estimada de mortalidad por homicidios y lesiones infligidas
intencionalmente por otra persona de 142,9 por 100.000 hombres y de 12,6 por
100.000 mujeres; El Salvador, 87,5 y 9,1 para hombres y mujeres respectivamente

(14).

Mayor informacion, pagina 82.

OTRAS CAUSAS DE MORTALIDAD EVITABLE
(EN MENOR GRADO QUE LAS ANTERIORES)

8. Mortalidad por cdncer de mama de la mujer

Relevancia

El cdncer de mama cada vez afecta a mds mujeres en la Regién. Las tasas de
mortalidad, si bien son mds altas entre las mujeres de los paises mdas desarrolla-
dos, estdn creciendo rdpidamente entre los paises de relativo desarrollo dentro de
la Regiodn.

Ademas del componente hereditario, estan asociados al cdncer de mama, una
temprana menarquia, una menopausia tardia y el nacimiento del primer hijo des-
pués de los 30 anos de edad. También existe literatura que asocia el cancer de
mama a la presencia de factores de estrés, como malas relaciones conyugales,
abandono del conyuge, muerte de un hijo; asimismo, el cdncer de mama puede
tener relacion con los problemas de contaminacién ambiental, el hdbito de fumar,
tipos de alimentacién, y uso de hormonoterapia de reemplazo en el climaterio.

Entre las tasas estimadas de mortalidad por neoplasias malignas de mama en
las mujeres, disponibles para casi todos los paises de la Regién, las mds altas
correspondieron a Uruguay (38,8), Canada (33) y Estados Unidos (30,5), y las mas
bajas a El Salvador (4) y Nicaragua (5,8) (14).

Mayor informacién, pdgina 87.
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9. Mortalidad por enfermedades hipertensivas, por sexo

Relevancia

Entre las mujeres, la hipertensién tiene mayor prevalencia en los grupos de
menores ingresos y de menor educacion. Los alimentos condimentados con dema-
siado cloruro de sodio, asi como el climaterio, son razones concretas para la apa-
ricion de los sintomas de hipertension.

De acuerdo al andlisis realizado por la OPS con los datos quinquenales del peri-
odo 1960-1994, disponibles para 13 paises de la Regidn, las tasas de afios poten-
ciales de vida perdidos (APVP) por enfermedad hipertensiva se incrementé tnica-
mente en Nicaragua. En Colombia, El Salvador, México y Venezuela las tasas de
APVP permanecieron estables; y en los otros paises analizados: Estados Unidos,
Canadd, Chile, Argentina, Trinidad y Tobago, Barbados, Costa Rica, y Cuba, las
tasas disminuyeron. En Barbados, Colombia, México y Nicaragua, las tasas de
APVP para las mujeres fueron consistentemente mds altas que para los hombres
en todo el periodo estudiado. Para el quinquenio 1990-1994, Estados Unidos y
Canada fueron los paises con tasas de APVP mads altas; en Canadd, por cada afo
de vida potencial perdido por las mujeres, los hombres perdieron dos (28, p. 174).

Mayor informacién, pagina 90.

10. Mortalidad por diabetes mellitus, por sexo

Relevancia

La diabetes mellitus es una de las principales preocupaciones en el dmbito de
la salud publica en la Regién. El incremento de sobrepeso, asi como los estilos de
vida sedentarios y el envejecimiento de la poblacién, contribuyen al riesgo de des-
arrollar la diabetes mellitus; por otro lado, la diabetes constituye un factor de ries-
go para desarrollar enfermedades cardiovasculares, ocasionar ceguera y causar
danos en los rinones y la pérdida de las extremidades inferiores. Muchos casos de
diabetes pueden prevenirse con una dieta saludable y ejercicio fisico, y las compli-
caciones pueden reducirse manteniendo un peso saludable, ingiriendo una dieta
baja en grasa y alta en fibra, dejando de fumar, haciendo ejercicio regularmente y
manteniendo controlada la presién sanguinea alta.

De los 40 paises para los cuales se cuenta con informacién (dltimo afio dispo-
nible: 1992, 1997), 34 de ellos presentan mayores tasas de mortalidad estimada de
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diabetes para las mujeres que para los hombres (14). En los afios 90, en América
del Norte, la relacién entre la tasa de mortalidad por diabetes de las mujeres y la
de los hombres fue de 1,33:1, y en América Latina de 1,2:1 (razones no ajustadas
por edad) (28, p.184). Entre 1980 y 1994, el Caribe Inglés experimentd un incre-
mento de 147 % en el nimero de defunciones debidas a diabetes mellitus, consti-
tuyendo la tercera causa de afnos potenciales de vida perdidos entre las mujeres y
la décima entre los hombres (28).

El sector salud debe, por lo tanto, poner especial atencién para prevenir la dia-
betes y mejorar la efectividad del cuidado de las personas afectadas, especialmen-
te si se considera que, de acuerdo a las proyecciones presentadas por la OPS, para
el ano 2010 se prevé un incremento de los casos de diabetes con respecto a lo esti-
mado en 1994, que ascenderd al 74% en las Islas del Caribe, 40% en América del
Sur y al 25% en Canadd y Estados Unidos (28, p. 184).

Mayor informacion, pagina 92.

Morbilidad y lesiones evitables

NUTRICION

11. Prevalencia de anemia en las mujeres en edad reproductiva

Relevancia

La deficiencia de hierro en la mayoria de los casos de anemia, es la forma mads
comun conocida de deficiencia nutricional. Su prevalencia es mads alta entre los
ninos y las nifas, y entre las mujeres en edad fértil, especialmente entre las
embarazadas. Las mujeres desarrollan anemia macrocitica por deficiencias gas-
tricas, estrés grave y carencia de vitaminas del complejo B. La anemia falciforme
puede verse aumentada por la incidencia derivada de carencias nutricionales
varias.

Con el advenimiento de la menstruacién, los requerimientos de hierro de las
mujeres aumentan y se intensifican durante el embarazo y la lactancia. Entre el ini-
cio de la menstruacion y la menopausia, las mujeres necesitan absorber hierro en
una proporcion que triplica la demanda de un hombre adulto, y mdas atn cuando
la mujer usa dispositivos intrauterinos. Con mucha frecuencia en algunos grupos
de mujeres, la satisfaccién de estos requerimientos se ve limitada por patrones cul-
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turales que perpetian o agravan el déficit existente. Por ejemplo, en los sectores
pobres, el déficit nutricional de las mujeres debido a la escasez de recursos se agra-
va por los patrones que privilegian al varén en la distribucién intrafamiliar de ali-
mentos, particularmente los que contienen proteina animal, fuente principal de
hierro.

La anemia por carencia de hierro ha sido reconocida mundial y regionalmente
como el mayor problema nutricional de las mujeres, particularmente de las emba-
razadas. M4ds de la cuarta parte de las mujeres de la Regién padecen anemia ferro-
pénica; no obstante, solo en los servicios prenatales, cuya cobertura es muy limi-
tada, se presta atencion a este problema, cuando la correcciéon de la carencia de
hierro y la educacién sobre valores nutricionales de los alimentos deberia iniciar-
se en la ninez.

Mayor informacién, pagina 97.

12. Prevalencia de obesidad, por sexo

Relevancia

Muchos paises estdn experimentando un marcado incremento en la prevalencia
de sobrepeso y obesidad, a tal punto que esta afeccién constituye una epidemia en
la Regidn. El sobrepeso, especialmente la obesidad, en personas adultas, incremen-
ta el riesgo de morbilidad y mortalidad asociadas con hipertension, afecciones del
corazon, enfermedades cerebrovasculares, diabetes mellitus, afecciones respirato-
rias, afecciones de la vesicula, algunos tipos de cdncer, gota, artritis y otras enfer-
medades crénicas.

Existe evidencia de que la obesidad es mds frecuente entre las mujeres que
entre los hombres y que la mayor incidencia se da entre los grupos de menores
ingresos. En situaciones de penuria econdmica, las mujeres recurren a una inges-
ta mayor de hidratos de carbono de diferente origen segin la costumbre y uso
regional.

En Uruguay, la prevalencia de obesidad entre las mujeres de bajos niveles
socioecondémicos fue superior al estimado para el grupo de mayor nivel (28). En
Estados Unidos, entre 1997 y 2000, la prevalencia de obesidad en la poblacién
adulta subié un 12%, al pasar del 19,4% al 21,8%; para el 2000, una de cada cua-
tro mujeres, asi como uno de cada cuatro hombres, entre 40 y 59 afios de edad,
declararon estar afectados por la obesidad, siendo mayormente afectada la pobla-
cién negra no hispdnica, de la cual 35,8% se declaré obesa (31).
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Ademas de los problemas de salud, la imagen fisica afecta mds a las mujeres ya
que ellas tienen que enfrentar mayores limitaciones en las oportunidades, especial-
mente en el mercado laboral, donde con frecuencia los empleadores exigen deter-
minados estereotipos de belleza.

Mayor informacién, pagina 100.

VIOLENCIA INTRAFAMILIAR Y ABUSO SEXUAL

13. Prevalencia de violencia intrafamiliar, por sexo

Relevancia

La violencia constituye una violacién de los derechos humanos. La violencia
intrafamiliar afecta principalmente a las mujeres, los nifios y las nifias. El recono-
cimiento de la violencia contra las mujeres como problema de salud ptblica es el
resultado de una progresiva comprensién de los dafios que la violencia doméstica
y la violacién ocasionan a la salud de las mujeres. La violencia fisica y emocional
tiene multiples efectos sobre la salud, que van desde la pérdida de vidas hasta las
lesiones y discapacidades que dejan heridas fisicas y psicolégicas, algunas de ellas
permanentes. Entre las patologias y los comportamientos originados en la violen-
cia intrafamiliar estan el suicidio, homicidio, ETS, aborto espontdneo, dolores pél-
vicos crénicos, dolores de cabeza, problemas ginecoldgicos, abuso de sustancias
nocivas, conductas autodestructivas, sindrome de colon irritable, discapacidad par-
cial o permanente, estrés postraumadtico, depresion, ansiedad, disfuncién sexual,
desérdenes de tipo alimentario, personalidad multiple, trastornos obsesivos y com-
pulsivos.

La evidencia ha demostrado que los nifios y las nifias que son testigos o victi-
mas de la violencia en los hogares tienen mala salud y problemas de comporta-
miento. Y, si han sido objeto de abuso sexual, los nifios y nifias quedan traumati-
zados y tienen problemas para establecer relaciones y para confiar en otros, aspec-
tos indispensables para un desarrollo saludable.

Pocos paises han realizado encuestas de violencia intrafamiliar que permitan
conocer la prevalencia de esta. No obstante, a través de estudios locales se estimd
que, en América Latina, entre 25% y 50% de las mujeres encuestadas declararon
haber sido alguna vez objeto de abuso fisico por parte de la pareja actual o ante-
rior. Estas investigaciones han permitido reunir mayores conocimientos sobre las
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caracteristicas de la violencia. Se sabe que el maltrato contra las mujeres proviene
de sus compaifieros en 70% a 90% de los casos; el grupo de edad con mayores pro-
babilidades de sufrir violencia doméstica es el de 20 afios a 39 afios; el grupo maés
vulnerable al abuso sexual se sitta entre los 11 afios y 16 afos; de las mujeres vic-
timas de homicidio, 45% a 60% fueron asesinadas en el entorno familiar, la mayo-
ria de ellas por sus conyuges; y en un alto porcentaje, los agresores y las victimas
proceden de familias en las cuales hubo violencia doméstica.

De las Encuestas Demograficas y de Salud en Colombia y en Perd 41% de las
mujeres en edad fértil han sido victimas alguna vez de la violencia fisica infligida
por el esposo o compaifiero. En Nicaragua el porcentaje alcanzo el 29% y en Haiti,
el 27% (32).

Aunque el maltrato aparece como un factor importante en la determinacién de
enfermedades y lesiones entre las mujeres, los nifios y las nifias, los profesionales
médicos aun suelen ignorarlo. En estudios realizados en Estados Unidos se demos-
trd, por ejemplo, que entre 17% y 25% del total de los casos atendidos en unida-
des de urgencia fueron mujeres maltratadas. Sin embargo, quienes prestan estos
servicios identificaron menos de 5% de las lesiones o enfermedades como deriva-
das del abuso (33).

Mayor informacién, pagina 102.

14. Tasa de demanda de atencion por violencia intrafamiliar,
por sexo

Relevancia

Las diferentes intervenciones ejecutadas en la Regioén sobre el tema de la vio-
lencia intrafamiliar han contribuido a que este problema se ventile en el dmbito
publico y a que las mujeres —quienes son las mds afectadas— asi como los hom-
bres, acudan a instancias creadas para atender estos casos. Entre las intervencio-
nes se pueden citar la promulgacién y aplicacién de las leyes para prevenir y aten-
der la violencia intrafamiliar, la creacién de modelos de atencién que incorporan
la participacién comunitaria para la atencién y prevencién de la violencia intrafa-
miliar, la creacién y/o adaptacion de instancias estatales de atencidn y sancion de
casos de violencia intrafamiliar, la capacitacion a las personas de los sectores de la
salud, educacién, policial y judicial. Todo este cumulo de intervenciones promo-
cionada, la mayoria de las veces, desde las ONG de mujeres, han incidido para que
las mujeres acudan cada vez mds a centros de atencidn para denunciar casos de
violencia y solicitar apoyo psicoldgico y legal.
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En Guayaquil, la ciudad mds grande de Ecuador, el nimero de denuncias de
violencia intrafamiliar registrado en 1994 ascendié a 6.000, y en 1997 llegé a
16.400 (20). En el sector de la salud también se han incorporado protocolos para
identificar casos de violencia intrafamiliar y brindar el apoyo pertinente.

El nimero de casos de violencia intrafamiliar denunciados, o identificados y
atendidos en el dmbito de la salud, no es una medida de la prevalencia o inciden-
cia de este tipo de violencia, pero lo es, por un lado, del nivel de apertura y dispo-
nibilidad y accesibilidad que tienen las mujeres y los hombres para presentar las
denuncias; y, por otro lado de la demanda efectiva de servicios de atencién de la
violencia intrafamiliar. La informacién que se estd recolectando sobre violencia
intrafamiliar es crucial para la formulacién de politicas orientadas a la prevencién
y atencion de la violencia.

Mayor informacién, pagina 105.

SALUD MENTAL

15. Prevalencia de depresion, por sexo

Relevancia

La mds comun de las afecciones mentales es la depresion, que puede ser desde
leve hasta muy grave y reviste particular importancia en la salud mental de las
mujeres, en quienes es mayor su prevalencia. Segin el Global Burden of Disease
2000 (GBD), se ha estimado que la prevalencia puntual de depresién unipolar entre
las mujeres alcanza el 3,2% y entre los hombres, el 1,9%.

De acuerdo a un estudio realizado por el Banco Mundial, para 1990, en América
Latina y el Caribe, el nimero de anos de vida saludable perdidos por muerte pre-
matura y discapacidad debido a desérdenes depresivos, alcendié 1.180.000 entre
las mujeres y a 570.000 entre los hombres; es decir dos veces mds para las prime-
ras (29).

Segln la encuesta de Salud, Bienestar y Envejecimiento (SABE), la prevalencia
de depresion entre las personas entrevistadas fluctu6 entre 4% en Georgetown,
Barbados y 18% en Montevideo, Uruguay (34).

Como resultado de las investigaciones realizadas se ha llegado a plantear la aso-
ciacién de la depresion con la infertilidad, situacién marital conflictiva, jefatura del
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hogar sin cényuge, violencia fisica y abuso sexual, pobreza, y entre las adultas
mayores, soledad por abandono familiar, pérdida del rol y sindrome del “nido
vacio” (19).

Mayor informacién, pagina 108.

SALUD SEXUAL Y REPRODUCTIVA

16. Porcentaje de mujeres en union que usan anticonceptivos
modernos

Relevancia

La capacidad de planear el nimero de hijos y el espaciamiento entre sus naci-
mientos constituye un derecho fundamental de los individuos y las parejas que se
ha plasmado en algunos instrumentos internacionales. El acceso a informacién y
la disponibilidad de un rango de métodos anticonceptivos y servicios de planifica-
cion familiar de alta calidad son aspectos cruciales para facilitar a las mujeres y los
hombres el ejercicio del derecho a planificar los nacimientos.

El uso de métodos anticonceptivos es un componente fundamental para asegu-
rar el cuidado de la salud reproductiva. Existe una variedad en las preferencias y
evaluacidn de los riesgos y beneficios de cada método de anticoncepcién. Este indi-
cador mide la cobertura de uso de métodos de contracepcién y la distribucién de
los métodos utilizados, por lo que, una fuerte concentracién de usuarias en uno o
dos métodos podria ser una sefial de limitacion en la oferta o en el acceso.

Desde una perspectiva de género, es importante la oferta de métodos que prove-
an la posibilidad de que hombres y mujeres compartan la responsabilidad de la pla-
nificacion familiar, por lo que seria util calcular el uso de anticonceptivos por gru-
pos de métodos orientados hacia las mujeres y métodos controlados por hombres.
Los orientados a las mujeres son: las pildoras, DIU, inyectables, métodos vaginales,
esterilizacién femenina, condén femenino; los métodos que involucran la coopera-
cién de los hombres son la esterilizacién masculina y el condén masculino.

En América Latina y el Caribe, solamente 22% de parejas utilizan métodos que
requieren la participacién de los hombres (36). La mayoria de métodos modernos
dejan bajo la responsabilidad de las mujeres la evasién de embarazos no deseados
y de alto riesgo.

Mayor informacién, pagina 116.
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17. Porcentaje de mujeres de 15 a 19 afios de edad, que estdan
embarazadas o han tenido por lo menos un hijo

Relevancia

La maternidad adolescente esta asociada a posibilidades de complicaciones
durante el embarazo y el parto y, consecuentemente, contribuye a elevar la morta-
lidad materna, agravado porque las adolescentes no suelen buscar ni recibir la
atencion prenatal necesaria.

El embarazo en la adolescencia puede tener un efecto devastador; las jovenes
madres podrian perder su autonomia al buscar la ayuda de los padres o de otras
personas y, por otro lado, muchas veces se ven obligadas a interrumpir sus estu-
dios, limitando su desarrollo personal y social y, en el futuro, su progreso econd-
mico. Los riesgos particulares incluyen anemia, malnutricién, retardo del creci-
miento fetal, nacimiento prematuro y complicaciones del parto; ademads, los hijos
de madres adolescentes suelen estar mds expuestos a enfermedades, traumatismos
y abuso, y mds tarde pueden presentar otras complicaciones como nutricién infan-
til deficiente y mayor frecuencia de enfermedades infecciosas, especialmente en los
grupos de menor nivel socioecondmico.

De acuerdo a las Encuestas Demograficas y de Salud realizadas en varios pai-
ses de América Latina y el Caribe, el porcentaje de mujeres adolescentes que tuvie-
ron un hijo o estuvo embarazada antes de los 20 afios, en relacién con el total de
mujeres adolescentes, presenta rangos que van desde el 27% en Nicaragua (2001),
hasta el 13% en Perd (2000).

Mayor informacién, pagina 124.

18. Edad mediana de las madres al nacer el primer hijo

Relevancia

Los embarazos en edades tempranas, asi como en las tardias, constituyen fac-
tores de riesgo para la mortalidad materna y la mortalidad infantil.

El embarazo durante la adolescencia, ademds de estar ligado a aspectos de los
dmbitos médico y demogréfico, trasciende a otros aspectos relacionados con la
calidad de vida de madres e hijos. Las madres adolescentes enfrentan obstdculos
para el desarrollo educativo y social, limitando sus opciones de integrarse en mejo-

185



186

INDICADORES BASICOS PARA EL ANALISIS DE LA EQUIDAD DE GENERO EN SALUD

res condiciones en el dmbito econdmico, social y politico. De alli que, un indica-
dor clave sobre las oportunidades para el desarrollo del capital humano de las
mujeres, es la edad de las madres al nacimiento de su primer hijo.

De la informacién disponible que proviene de las Encuestas Demogréficas y de
Salud realizadas en el afio 2000, se ha estimado que la edad mediana de las muje-
res de 25 a 49 anos fue de 21,9 para Pert y Haiti, y de 22,1 para Colombia. La edu-
cacion ejerce un efecto decisivo en la determinacién de esta edad. A mayores nive-
les de escolaridad, la edad de las madres al nacimiento de su primer hijo también
es mayor. En Colombia, la diferencia de la edad mediana de las mujeres al nacer
su primer hijo entre las mujeres sin educacién y aquellas que tienen nivel secun-
dario/superior fue de 3,1.

Mayor informacién, pdgina 121.

19. Incidencia registrada de VIH-SIDA, por sexo

Relevancia

Aunque en general la mayoria de los casos de VIH-SIDA ocurre entre los hom-
bres, su propagacion estd aumentando rdpidamente entre las mujeres, llegdndose
a registrar proporciones mds altas en las mujeres de los paises del Caribe angléfo-
no, el Caribe latino, y el Istmo Centroamericano y, dentro de este tltimo, particu-
larmente Honduras, y especialmente en el grupo de jovenes de 15 a 24 afios. En
varios paises de América Latina se ha observado una razén hombre:mujer decre-
ciente respecto a los casos nuevos de VIH-SIDA(39).

La transmisién de la epidemia ha pasado de los grupos considerados con préac-
ticas de alto riesgo (uso de drogas inyectables, hombres que tienen relaciones
sexuales con otros hombres) a la poblacidon en general. Desde el punto de vista
social, la desigual distribucidn del poder determinado por las relaciones de géne-
ro, y mediado por raza, clase social, edad y ciertas prdcticas culturales, impide que
muchas mujeres se protejan, y mds bien las pone en una situacién de mayor vul-
nerabilidad a la transmisién sexual del VIH-SIDA. Esta mayor vulnerabilidad de las
mujeres a la transmisién del VIH-SIDA responde en parte a caracteristicas bioldgi-
cas por la mayor exposicién de la mucosa vaginal en el momento de las relaciones
sexuales, especialmente en edades jovenes, pero también se debe a las limitacio-
nes en el acceso a la informacién sobre salud sexual y reproductiva, y a la falta de
capacidad de negociacion sobre las relaciones sexuales sin riesgo.
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A esta mayor vulnerabilidad de las mujeres a la transmisiéon del VIH-SIDA se
debe afladir que ellas también son objeto de mayor discriminacién y estigmatiza-
cién que los hombres cuando son portadoras del virus y que podria verse acrecen-
tada la probabilidad de ser victimas de violencia intrafamiliar.

El VIH-SIDA también es un factor para desarrollar enfermedades y discapacida-
des a largo plazo, y para las mujeres, principales productoras de servicios de salud
en los hogares y en la comunidad, representa una carga adicional de trabajo no
remunerado, con consecuencias sobre su salud fisica y emocional.

Mayor informacién, pagina 129.

Atencion de la salud

Acceso y utilizacion de servicios

COBERTURA

20. Porcentaje de poblacion adulta afiliada a planes de
aseguramiento de salud, por sexo

Relevancia

En muchos de los paises, solamente una minoria de la poblacién tiene acceso
a la cobertura de salud a través de planes de aseguramiento, especialmente si estos
estdn relacionados con el sector formal del mercado de trabajo. En este caso, las
mujeres estdn menos cubiertas que los hombres por trabajar sobre todo en el sec-
tor informal del mercado laboral, predominantemente en el trabajo doméstico y
como familiares no remunerados, donde el acceso a planes de aseguramiento es
muy bajo. El acceso a un plan de aseguramiento con cobertura de salud podria
garantizar la proteccién financiera contra el empobrecimiento porlos gastos que
podria causar la necesidad de atenciéon de un evento que requiere servicios de
salud.

El acceso a un plan de aseguramiento en calidad de dependiente significa que
esta persona no tendria por si misma derecho a acceder a los servicios de salud vy,
por lo tanto, estaria en una condicién de mayor vulnerabilidad, sujeta a la estabi-
lidad del trabajo del contribuyente y de la relacién de pareja. Muchas mujeres se
encuentran en esta situacion, agravada con el hecho que algunos planes de asegu-
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ramiento diferencian los servicios para contribuyentes y dependientes, siendo infe-
riores los beneficios para estos ultimos.

Mayor informacién, pagina 138.

21. Cobertura de planificacion familiar en los planes
de aseguramiento

Relevancia

Las responsabilidades y los costos de la salud reproductiva, especificamente de
la planificacién familiar, generalmente recaen sobre las mujeres, sin considerar que
este proceso de reproduccién de la especie humana es social y por lo tanto debe
ser compartido por los diferentes sectores de la sociedad.

Muchos planes de aseguramiento excluyen la planificacién familiar como com-
ponente de la salud sexual y reproductiva, ya que su cobertura esta focalizada en
la atencién del embarazo, el parto y el puerperio.

Ademads de la atencidn en el embarazo, el parto y el puerperio, los planes de
seguro materno existentes en varios paises de la Regidén, incluyen en algunos casos
la atencién de los ninos hasta ciertas edades. Por ejemplo, en el Ecuador la aten-
cién se extiende hasta los 5 afios, y ademads se incluyen programas de salud sexual
y reproductiva, con inclusion de la deteccion oportuna del cancer cervicouterino y
el acceso a métodos de regulacién de la fecundidad.

Mayor informacién, pagina 140.

UTILIZACION DE LOS SERVICIOS

22. Porcentaje de mujeres que recibieron al menos
4 controles durante el ultimo embarazo

Relevancia

A partir de resultados de ciertos estudios realizados por la OMS, se recomien-
da realizar al menos 4 controles durante el embarazo por parte de personal de
salud capacitado. Se ha llegado a establecer que, con 4 6 méas controles durante el
embarazo, se logran mejoras sustanciales en la identificacién de complicaciones
que permite evitar muchas muertes maternas.
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El cuidado del embarazo mediante controles periédicos es uno de los determi-
nantes asociados a un resultado saludable tanto de las madres como de los nifios.
El control durante el embarazo permite identificar signos que pueden estar presen-
tes en el embarazo y que requieren cuidados especiales, asi como obtener vacunas
contra el tétanos y tratamientos contra la malaria y la anemia. También permite
conocer y tratar los casos de alto riesgo que se pueden presentar durante el emba-
razo y el parto.

Este indicador muestra la utilizacién de servicios de salud para desarrollar una
maternidad saludable que beneficia a las madres y a los hijos, previniendo muer-
tes injustas, con lo que se estaria contribuyendo, ademads, al logro del Objetivo de
Desarrollo del Milenio sobre la reduccion de la mortalidad materna, que es un com-
promiso de todos los Estados miembros.

Mayor informacién, pagina 141.

23. Porcentaje de mujeres atendidas en el parto por personal
de salud capacitado

Relevancia

Algunas complicaciones dificilmente prevenibles durante el embarazo pueden
presentarse en el momento del parto, y la presencia de personal de salud capacita-
do es crucial para el manejo de estas complicaciones. El personal apropiadamente
entrenado para atender estas emergencias puede salvar las vidas de madres y nifios
durante los partos, cuyas intervenciones pueden ser provistas en centros de salud
o facilidades pequefias si la mujer no puede llegar a los centros hospitalarios de
servicios de salud.

En el interior de los paises se observan marcadas diferencias en el acceso a la
atencién capacitada en el parto entre los grupos pertenecientes a los diferentes
niveles socioeconémicos y por zona de residencia. En Ecuador, entre 1993 y 1998,
en el ultimo parto, 94% de mujeres urbanas que tuvieron al menos un parto fue-
ron atendidas por un médico, obstetra o enfermera, mientras que en la zona rural
el porcentaje alcanzé el 57% (20). Las politicas que promueven una mayor aten-
cion del parto por personal de salud capacitado deben tener en consideracién no
solo la disponibilidad de los servicios, sino también la accesibilidad territorial y
cultural.

Mayor informacién, pagina 143.
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24. Porcentaje de mujeres de 30 afios y mds que se han
sometido a la prueba de Papanicolaou en los udltimos 3 aiios

Relevancia

El cancer cervical es uno de los mds comunes que afectan a las mujeres. Este cancer
que generalmente se desarrolla lentamente y es precedido por una condicién tratable,
puede ser detectado oportunamente a través de una citologia vaginal, o examen Pap.

En paises con programas efectivos de deteccion, la mortalidad por cancer cer-
vicouterino ha disminuido entre 50% y 60%. Las principales barreras para la
implementacién de programas efectivos incluyen la ausencia de infraestructura
para los examenes Pap, ausencia de servicios de tratamiento para precanceres y
canceres, y el costo de la implementacion del programa. El tratamiento del cdncer
cervicouterino en las etapas preinvasivas tiene la posibilidad de ser muy exitoso, y
ademads es de bajo costo, mientras que el tratamiento requerido en las etapas avan-
zadas usualmente implica cirugfa o radiacion y resulta bastante mas costoso. En
general, en América Latina y el Caribe los programas para el control de este can-
cer se caracterizan por una baja cobertura en cuanto a citologias, agravado por la
ineficiencia para procesar las pruebas dentro de un plazo que permita el diagnos-
tico y tratamiento oportunos. Las mujeres de mds altos niveles econémicos y resi-
dentes de la zona urbana tienen mayor acceso a un Pap, profundizando las inequi-
dades existentes por falta de atencioén a grupos especificos de mujeres.

Una de las principales causas del cdncer de cuello uterino es el virus del papilo-
ma humano que infecta las células del ttero. Las mujeres son usualmente infecta-
das con este virus en la adolescencia y en las siguientes dos décadas, y el desarro-
llo de la enfermedad puede tomar hasta 20 afios, por lo que el riesgo de desarrollar
el cdncer cervicouterino es mds alto entre las mujeres de 30 a 50 afios de edad.

Mayor informacién, pagina 146.

CALIDAD

25. Tiempo de espera para recibir atencién de salud, por sexo

Relevancia

El tiempo de espera para recibir atenciéon de salud es un indicador clave de la
calidad de los servicios de salud. Varios estudios han demostrado que las largas
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horas que usuarios y usuarias deben invertir para tomar un turno, el tiempo que
transcurre entre la fecha que solicitan el turno y la fecha asignada para la consul-
ta, y/o el tiempo de espera para ser atendidos, constituyen problemas graves que,
lejos de promover, desaniman a los usuarios y usuarias la busqueda de atencién
formal de salud.

Particularmente para las mujeres, el tiempo que se requiere para acceder a los
servicios de salud es un obstdculo debido principalmente a las diversas responsa-
bilidades que deben cumplir en el dmbito reproductivo y productivo.

En la Region, los mddulos de salud de las encuestas de hogares y las encuestas
de salud, recogen datos que permiten la construccién de indicadores relacionados
con el tiempo de espera para recibir servicios de salud. El tiempo de espera serd
diferente segtn el tipo de servicios y el sector que integra el sistema de salud, sein-
do més largo en el sector puiblico, donde principalmente asisten los sectores menos
privilegiados. A pesar de que el tiempo de espera de las mujeres podria no ser mds
largo que el de los de los hombres, las mujeres son las mds afectadas, dado que
ellas acceden en mayor proporcion a los servicios de salud, especialmente por su
rol reproductivo y, porque su jornada de trabajo, incluyendo el remunerado y el no
remunerado, es mds extensa.

Mayor informacién, pagina 151.

26. Porcentaje de nacimientos por cesdrea

Relevancia

A partir de estudios realizado por la OMS, se ha llegado a establecer que el porcen-
taje de nacimientos por cesarea no debe ser mayor del 15%. Un mayor porcentaje sig-
nifica que se estaria realizando una practica inadecuada en la atencién del parto.

Se tiene evidencia que uno de los factores que contribuyen a la mortalidad
materna por complicaciones del puerperio es la practica indiscriminada de la cesa-
rea, pues el riesgo relativo de mortalidad materna es hasta 12 veces superior en el
parto por cesdrea, en relacién con el parto vaginal.

De las Encuestas Demogréficas y de Salud realizadas en varios paises de la
Region durante la década de 1990 se conoce que el porcentaje de nacimientos por
cesarea se concentraron en las madres con mayor nivel educativo; en los siete de
los nueve paises, este porcentaje excedié el valor maximo recomendable, llegando
al 46% entre las mujeres de educacion secundaria y superior en Brasil.

Mayor informacién, pagina 153.

191



192

INDICADORES BASICOS PARA EL ANALISIS DE LA EQUIDAD DE GENERO EN SALUD

GASTO POR SERVICIOS

27. Gasto de bolsillo en salud, por sexo

Relevancia

El financiamiento para la atencidn de la salud proviene de fondos del sector
publico y un porcentaje importante del gasto de bolsillo. Este ultimo, al afectar
mayormente a las mujeres, se considera como una medida regresiva para el logro
de la equidad en salud.

Desde la equidad de género, los aportes para el financiamiento del sistema de
atencion de la salud deberdn corresponder a la capacidad econdmica de las perso-
nas y no a la necesidad o riesgo diferencial por sexo. Este principio de equidad en
la salud para las mujeres no se cumple pues se ha evidenciado que las mujeres
pagan mds en sistemas no solidarios y que tienen menor capacidad de pago que
los hombres.

Por un lado, la menor capacidad de pago por parte de las mujeres, en su gran
mayoria ubicadas en posiciones menos reconocidas y con menores remuneracio-
nes en el mercado laboral, no guarda relacién con el gasto de bolsillo generalmen-
te mayor para ellas. Por otro lado, el costo de la mayor necesidad de atencién de
la salud de las mujeres debido a su funcién reproductiva, recae principalmente
sobre ellas, contrariamente al principio de equidad que postula socializar este
costo de la reproduccién de la fuerza de trabajo.

Para cuatro paises de América Latina y el Caribe, en el afio 1996 y1997, el gasto de
bolsillo en salud fue 16% a 40% mas alto para las mujeres que para los hombres (32).

Mayor informacién, pagina 155.

Gestion de la salud

PARTICIPACION EN EL TRABAJO

28. Participacion femenina en la fuerza laboral del sector salud

Relevancia

Por el proceso de socializacion que condiciona diferencialmente las motivacio-
nes de las mujeres y los hombres en la seleccién de determinadas actividades, ocu-
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paciones y funciones consideradas afines con los estereotipos que definen cultural-
mente al propio género, las mujeres tienen una propensién mayoritaria a optar por
ocupaciones de servicios. Por ello que es evidente la alta proporcién de la fuerza
laboral femenina dedicada al trabajo en el campo de la salud, especialmente den-
tro del personal de asistencia sanitaria.

Por las desigualdades de género, en el sector salud existen diferencias en térmi-
nos de profesiones y especializaciones, y en los niveles de autonomia, decision y
remuneraciéon entre mujeres y hombres. En este sector, las mujeres, tradicional-
mente, han estado menos representadas en las ocupaciones relacionadas con
mayor poder y capacidad de decisidn, situaciéon que las pone en desventaja en la
definicién de prioridades y asignacién de recursos y en las decisiones respecto de
la reduccién de personal.

En la Regidn, las mujeres constituyen aproximadamente el 80% del total de los
trabajadores de salud, pero estdn concentradas en los tramos de menor remunera-
cién, capacidad de decisién y prestigio. En Argentina, en el afio 1999, las profesio-
nales de la salud, tanto en el sector ptblico como en el privado, representaban el
27% del total de mujeres ocupadas en el sector y el restante porcentaje correspon-
dia a técnicos, operativos y personal no calificado (42).

Mayor informacién, pagina 158.

2. INDICADORES SELECCIONADOS PARA EL MONITOREO
DE LAS DESIGUALDADES DE GENERO EN SALUD:s

El logro de la equidad de género en la salud hace necesario examinar periédi-
camente el progreso o retroceso en la salud de las mujeres, considerando que se
desarrollan intervenciones en el &mbito de la salud orientadas a una mayor equi-
dad entre los diferentes grupos poblacionales. Es fundamental conocer el progreso
hacia el logro de la equidad de género en la salud en los dmbitos de la situacién
de salud de las mujeres, su rol como usuarias de los servicios, sus aportes para el
financiamiento de los servicios de salud, y su participacién como proveedoras de
la atencién.

De acuerdo a las necesidades y realidades de cada pais, esta lista de 17 indica-
dores seleccionados para el monitoreo puede ser ampliada, de tal manera que se
logren medir los cambios en las desigualdades género en salud. Estos cambios
pueden ocurrir como consecuencia de las intervenciones u omisiones sobre las

16 Los indicadores en esta lista fueron seleccionados de los indicadores basicos para el andlisis de la equidad de
género en salud.
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principales afecciones de la salud y sus determinantes, y también como resultado
de la asignacion de recursos que permiten el logro y mantenimiento de la salud.

Por otra parte, es conveniente considerar un nimero pequefio de indicadores,
que sean a la vez importantes y faciles de obtener, en lugar de ampliar demasiado
el rango de los mismos, corriendo el riesgo de obtenerlos para muy pocos paises.

En general, los indicadores de mortalidad no son muy recomendables para el
monitoreo, por la dilacién con que son emitidos, pero, dado que constituyen una
de las pocas fuentes de registro sélidas en la Regién, y por sugerencia de expertas
de varios paises de las Américas, se han incluido algunos indicadores.

Para cada uno de los 17 indicadores seleccionados para el monitoreo de las des-
igualdades de género en salud, presentados a continuacién, se incluye el numero
de la pagina de este documento, en la cual se puede encontrar su definicién, los
datos requeridos para su elaboracidn, las posibles fuentes de datos y las desagre-
gaciones.

Situacion de la salud
MORTALIDAD EVITABLE

Mortalidad evitable por deteccion y tratamiento oportunos

1. Razon de mortalidad materna

Relevancia

Este es un indicador significativo de los riesgos de salud reproductiva de las
mujeres. La disparidad que muestra este indicador entre los paises con diferentes
niveles de desarrollo significa que la mayoria de estas muertes podria ser evitada
si se toman medidas preventivas y de cuidado de manera oportuna.

El hecho que en la Region la mortalidad por factores relacionados con compli-
caciones del embarazo, el parto y el puerperio, continte figurando entre las prime-
ras causas de muerte de las mujeres en edad reproductiva constituye una eviden-
cia indiscutible de inequidad, si se considera que dichas muertes son esencialmen-
te prevenibles ya que las principales causas y los factores que las determinan son
conocidos y que desde hace muchos afios se cuenta con el conocimiento cientifi-
co y la tecnologia sencilla requeridos para evitarlas. La posibilidad del acceso cul-
tural, econémico y geografico a servicios de salud de buena calidad que detecten
el riesgo en forma temprana, podria reducir sustancialmente el nimero de defun-
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ciones maternas mediante la atencién prenatal, la disponibilidad de los elementos
esenciales para la atencién obstétrica y el suministro apropiado de informacién
para evitar los embarazos no deseados.

La dificultad para lograr una determinaciéon del nimero real de mujeres que
mueren en el proceso de embarazo, parto y lactancia es un reflejo de la baja prio-
ridad relativa que continda otorgdndose a este tema. En América Latina y el Caribe
se han detectado subregistros importantes, pese a lo cual las complicaciones del
embarazo, parto y puerperio constituyen una de las principales causas de mortali-
dad entre las mujeres de 15 a 49 afios en varios paises de la Regién. A pesar de
este subregistro, la mortalidad materna es un indicador de desarrollo humano que
muestra diferencias significativas entre los paises desarrollados y los de menor des-
arrollo. Como causa de defuncién el aborto adolece de un subregistro ain mayor
que el de las demds causas maternas, debido al cardcter ilegal que este procedi-
miento tiene en la mayoria de los paises de las Américas.

Mayor informacién en pagina 69.

2. Mortalidad por neoplasias malignas del utero

Relevancia

En América Latina y el Caribe, el cdncer de ttero representa un problema de
salud publica aun mds extendido que el del cancer de mama. Esta realidad persis-
te, pese a que desde hace mds de 50 afios existe una tecnologia sencilla, eficaz y
de bajo costo para su deteccién en fases tempranas, con una alta probabilidad de
curacién: la prueba de citologia vaginal ideada por Papanicolaou.

La trascendencia de este problema, en términos de salud publica, estriba no
solo en la alta frecuencia de este cancer, sino también en el hecho de que la pobla-
cion mds afectada es la de los estratos socioecondémicos bajos.

Entre el grupo de paises de la Regidn con informacién disponible, las tasas mds
bajas de mortalidad estimada por neoplasias malignas del utero corresponden a
Canadd, Estados Unidos y Puerto Rico, y las mdés altas a Paraguay, Pertd y El
Salvador (14). En Canada y Estados Unidos, las tasas de mortalidad por cancer cér-
vico uterino han disminuido sustancialmente desde la década de 1960, debido prin-
cipalmente a programas de deteccién y acceso a servicios de manera oportuna.

Mayor informacién en pagina 71.
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Otras causas de mortalidad evitable (en menor grado que las anteriores)

3. Mortalidad por cdncer de mama de la mujer

Relevancia

El cdncer de mama cada vez afecta a mds mujeres en la Regidn. Las tasas de mor-
talidad, si bien son mds altas entre las mujeres de los paises mds desarrollados, estan
creciendo rdpidamente entre los paises de relativo desarrollo dentro de la Regién.

Ademads del componente hereditario, estdn asociados al cdncer de mama, una
temprana menarquia, una menopausia tardia y el nacimiento del primer hijo des-
pués de los 30 anos de edad. También existe literatura que asocia el cancer de
mama a la presencia de factores de estrés, como malas relaciones conyugales,
abandono del cényuge, muerte de un hijo; asimismo, el cdncer de mama puede
tener relacién con los problemas de contaminaciéon ambiental, el hdbito de fumar,
tipos de alimentacién, y uso de hormonoterapia de reemplazo en el climaterio.

Entre las tasas estimadas de mortalidad por neoplasias malignas de mama en
las mujeres, disponibles para casi todos los paises de la Regién, las mads altas
correspondieron a Uruguay (38,8), Canada (33) y Estados Unidos (30,5), y las mds
bajas a El Salvador (4) y Nicaragua (5,8) (14).

Mayor informacion, pagina 87.

4. Mortalidad por enfermedades hipertensivas, por sexo

Relevancia

Entre las mujeres, la hipertensién tiene mayor prevalencia en los grupos de
menores ingresos y de menor educacion. Los alimentos condimentados con dema-
siado cloruro de sodio, asi como el climaterio, son razones concretas para la apa-
ricion de los sintomas de hipertension.

De acuerdo al andlisis realizado por la OPS con los datos quinquenales del peri-
odo 1960-1994, disponibles para 13 paises de la Regidn, las tasas de afios poten-
ciales de vida perdidos (APVP) por enfermedad hipertensiva se incrementé tnica-
mente en Nicaragua. En Colombia, El Salvador, México y Venezuela las tasas de
APVP permanecieron estables; y en los otros paises analizados: Estados Unidos,
Canadd, Chile, Argentina, Trinidad y Tobago, Barbados, Costa Rica, y Cuba, las
tasas disminuyeron. En Barbados, Colombia, México y Nicaragua, las tasas de
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APVP para las mujeres fueron consistentemente mds altas que para los hombres
en todo el periodo estudiado. Para el quinquenio 1990-1994, Estados Unidos y
Canadd fueron los paises con tasas de APVP mads altas; en Canadd, por cada ano
de vida potencial perdido por las mujeres, los hombres perdieron dos (28, p. 174).

Mayor informacion, pagina 90.

MORBILIDAD Y LESIONES EVITABLES

Nutricion

5. Prevalencia de anemia en las mujeres en edad reproductiva

Relevancia

La deficiencia de hierro en la mayoria de los casos de anemia, es la forma mds
comun conocida de deficiencia nutricional. Su prevalencia es mads alta entre los
ninos y las nifias, y entre las mujeres en edad fértil, especialmente entre las emba-
razadas. Las mujeres desarrollan anemia macrocitica por deficiencias gdstricas,
estrés grave y carencia de vitaminas del complejo B. La anemia falciforme puede
verse aumentada por la incidencia derivada de carencias nutricionales varias.

Con el advenimiento de la menstruacién, los requerimientos de hierro de las
mujeres aumentan y se intensifican durante el embarazo y la lactancia. Entre el ini-
cio de la menstruacién y la menopausia, las mujeres necesitan absorber hierro en
una proporcién que triplica la demanda de un hombre adulto, y mds atin cuando la
mujer usa dispositivos intrauterinos. Con mucha frecuencia en algunos grupos de
mujeres, la satisfaccién de estos requerimientos se ve limitada por patrones cultura-
les que perpetian o agravan el déficit existente. Por ejemplo, en los sectores pobres,
el déficit nutricional de las mujeres debido a la escasez de recursos se agrava por los
patrones que privilegian al vardn en la distribucién intrafamiliar de alimentos, par-
ticularmente los que contienen proteina animal, fuente principal de hierro.

La anemia por carencia de hierro ha sido reconocida mundial y regionalmente
como el mayor problema nutricional de las mujeres, particularmente de las emba-
razadas. Mas de la cuarta parte de las mujeres de la Regidén padecen anemia ferro-
pénica; no obstante, solo en los servicios prenatales, cuya cobertura es muy limi-
tada, se presta atencién a este problema, cuando la correccién de la carencia de
hierro y la educacién sobre valores nutricionales de los alimentos deberia iniciar-
se en la nifez.

Mayor informacion, pagina 97.
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6. Prevalencia de obesidad, por sexo

Relevancia

Muchos paises estdn experimentando un marcado incremento en la prevalencia
de sobrepeso y obesidad, a tal punto que esta afeccién constituye una epidemia en
la Regidn. El sobrepeso, especialmente la obesidad, en personas adultas, incremen-
ta el riesgo de morbilidad y mortalidad asociadas con hipertension, afecciones del
corazén, enfermedades cerebrovasculares, diabetes mellitus, afecciones respirato-
rias, afecciones de la vesicula, algunos tipos de cdncer, gota, artritis y otras enfer-
medades crénicas.

Existe evidencia de que la obesidad es mds frecuente entre las mujeres que entre
los hombres y que la mayor incidencia se da entre los grupos de menores ingresos.
En situaciones de penuria econémica, las mujeres recurren a una ingesta mayor de
hidratos de carbono de diferente origen segtin la costumbre y uso regional.

En Uruguay, la prevalencia de obesidad entre las mujeres de bajos niveles
socioecondémicos fue superior al estimado para el grupo de mayor nivel (28). En
Estados Unidos, entre 1997 y 2000, la prevalencia de obesidad en la poblacién
adulta subié un 12%, al pasar del 19,4% al 21,8%; para el 2000, una de cada cua-
tro mujeres, asi como uno de cada cuatro hombres, entre 40 y 59 afios de edad,
declararon estar afectados por la obesidad, siendo mayormente afectada la pobla-
cién negra no hispdnica, de la cual 35,8% se declaré obesa (31).

Ademas de los problemas de salud, la imagen fisica afecta mds a las mujeres ya
que ellas tienen que enfrentar mayores limitaciones en las oportunidades, especial-
mente en el mercado laboral, donde con frecuencia los empleadores exigen deter-
minados estereotipos de belleza.

Mayor informacién, pagina 100.

Violencia intrafamiliar y abuso sexual

7. Tasa de demanda de atencidon por violencia intrafamiliar,
por sexo

Relevancia

Las diferentes intervenciones ejecutadas en la Regioén sobre el tema de la vio-
lencia intrafamiliar han contribuido a que este problema se ventile en el dmbito
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publico y a que las mujeres —quienes son las mdas afectadas— asi como los hom-
bres, acudan a instancias creadas para atender estos casos. Entre las intervencio-
nes se pueden citar la promulgacién y aplicacién de las leyes para prevenir y aten-
der la violencia intrafamiliar, la creacién de modelos de atenciéon que incorporan
la participacién comunitaria para la atencién y prevencién de la violencia intrafa-
miliar, la creacién y/o adaptacion de instancias estatales de atencidn y sancién de
casos de violencia intrafamiliar, la capacitacion a las personas de los sectores de la
salud, educacién, policial y judicial. Todo este cuimulo de intervenciones promo-
cionada, la mayoria de las veces, desde las ONG de mujeres, han incidido para que
las mujeres acudan cada vez mds a centros de atencién para denunciar casos de
violencia y solicitar apoyo psicoldgico y legal.

En Guayaquil, la ciudad mds grande de Ecuador, el nimero de denuncias de
violencia intrafamiliar registrado en 1994 ascendi6 a 6.000, y en 1997 llegd a
16.400 (20). En el sector de la salud también se han incorporado protocolos para
identificar casos de violencia intrafamiliar y brindar el apoyo pertinente.

El niimero de casos de violencia intrafamiliar denunciados, o identificados y
atendidos en el 4mbito de la salud, no es una medida de la prevalencia o inciden-
cia de este tipo de violencia, pero lo es, por un lado, del nivel de apertura y dispo-
nibilidad y accesibilidad que tienen las mujeres y los hombres para presentar las
denuncias; y, por otro lado de la demanda efectiva de servicios de atencién de la
violencia intrafamiliar. La informacién que se estd recolectando sobre violencia
intrafamiliar es crucial para la formulacion de politicas orientadas a la prevencién
y atencion de la violencia.

Mayor informacién, pagina 105.

Salud mental

8. Prevalencia de depresion, por sexo

Relevancia

La mds comun de las afecciones mentales es la depresion, que puede ser desde
leve hasta muy grave y reviste particular importancia en la salud mental de las
mujeres, en quienes es mayor su prevalencia. Segin el Global Burden of Disease
2000 (GBD), se ha estimado que la prevalencia puntual de depresién unipolar entre
las mujeres alcanza el 3,2% vy entre los hombres, el 1,9%.

De acuerdo a un estudio realizado por el Banco Mundial, para 1990, en América
Latina y el Caribe, el nimero de anos de vida saludable perdidos por muerte pre-
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matura y discapacidad debido a desérdenes depresivos, alcendié 1.180.000 entre
las mujeres y a 570.000 entre los hombres; es decir dos veces mds para las prime-
ras (29).

Segln la encuesta de Salud, Bienestar y Envejecimiento (SABE), la prevalencia
de depresion entre las personas entrevistadas fluctu6 entre 4% en Georgetown,
Barbados y 18% en Montevideo, Uruguay (34).

Como resultado de las investigaciones realizadas se ha llegado a plantear la aso-
ciacion de la depresion con la infertilidad, situacién marital conflictiva, jefatura del
hogar sin cényuge, violencia fisica y abuso sexual, pobreza, y entre las adultas
mayores, soledad por abandono familiar, pérdida del rol y sindrome del “nido
vacio” (19).

Mayor informacién, pagina 108.

Salud sexual y reproductiva

9. Porcentaje de mujeres en unién que usan anticonceptivos
modernos

Relevancia

La capacidad de planear el nimero de hijos y el espaciamiento entre sus naci-
mientos constituye un derecho fundamental de los individuos y las parejas que se
ha plasmado en algunos instrumentos internacionales. El acceso a informacién y
la disponibilidad de un rango de métodos anticonceptivos y servicios de planifica-
cién familiar de alta calidad son aspectos cruciales para facilitar a las mujeres y los
hombres el ejercicio del derecho a planificar los nacimientos.

El uso de métodos anticonceptivos es un componente fundamental para asegu-
rar el cuidado de la salud reproductiva. Existe una variedad en las preferencias y
evaluacion de los riesgos y beneficios de cada método de anticoncepcién. Este indi-
cador mide la cobertura de uso de métodos de contracepcién y la distribucion de
los métodos utilizados, por lo que, una fuerte concentracién de usuarias en uno o
dos métodos podria ser una sefial de limitacion en la oferta o en el acceso.

Desde una perspectiva de género, es importante la oferta de métodos que prove-
an la posibilidad de que hombres y mujeres compartan la responsabilidad de la pla-
nificacién familiar, por lo que seria util calcular el uso de anticonceptivos por gru-
pos de métodos orientados hacia las mujeres y métodos controlados por hombres.
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Los orientados a las mujeres son: las pildoras, DIU, inyectables, métodos vaginales,
esterilizacién femenina, condén femenino; los métodos que involucran la coopera-
cién de los hombres son la esterilizacién masculina y el condén masculino.

En América Latina y el Caribe, solamente 22% de parejas utilizan métodos que
requieren la participacién de los hombres (36). La mayoria de métodos modernos
dejan bajo la responsabilidad de las mujeres la evasion de embarazos no deseados
y de alto riesgo.

Mayor informacion, pagina 116.

10. Porcentaje de mujeres de 15 a 19 afos de edad, que estdan
embarazadas o han tenido por lo menos un hijo

Relevancia

La maternidad adolescente estd asociada a posibilidades de complicaciones
durante el embarazo y el parto y, consecuentemente, contribuye a elevar la morta-
lidad materna, agravado porque las adolescentes no suelen buscar ni recibir la
atencion prenatal necesaria.

El embarazo en la adolescencia puede tener un efecto devastador; las jovenes
madres podrian perder su autonomia al buscar la ayuda de los padres o de otras
personas y, por otro lado, muchas veces se ven obligadas a interrumpir sus estu-
dios, limitando su desarrollo personal y social y, en el futuro, su progreso econd-
mico. Los riesgos particulares incluyen anemia, malnutricién, retardo del creci-
miento fetal, nacimiento prematuro y complicaciones del parto; ademads, los hijos
de madres adolescentes suelen estar mds expuestos a enfermedades, traumatismos
y abuso, y mds tarde pueden presentar otras complicaciones como nutricién infan-
til deficiente y mayor frecuencia de enfermedades infecciosas, especialmente en los
grupos de menor nivel socioecondmico.

De acuerdo a las Encuestas Demograficas y de Salud realizadas en varios pai-
ses de América Latina y el Caribe, el porcentaje de mujeres adolescentes que tuvie-
ron un hijo o estuvo embarazada antes de los 20 afios, en relacién con el total de
mujeres adolescentes, presenta rangos que van desde el 27% en Nicaragua (2001),
hasta el 13% en Perd (2000).

Mayor informacién, pagina 124.
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11. Incidencia registrada de VIH-SIDA, por sexo

Relevancia

Aunque en general la mayoria de los casos de VIH-SIDA ocurre entre los hom-
bres, su propagacién estd aumentando rdpidamente entre las mujeres, llegdndose
a registrar proporciones mds altas en las mujeres de los paises del Caribe angléfo-
no, el Caribe latino, y el Istmo Centroamericano y, dentro de este ultimo, particu-
larmente Honduras, y especialmente en el grupo de jovenes de 15 a 24 afios. En
varios paises de América Latina se ha observado una razén hombre:mujer decre-
ciente respecto a los casos nuevos de VIH-SIDA(39).

La transmision de la epidemia ha pasado de los grupos considerados con prac-
ticas de alto riesgo (uso de drogas inyectables, hombres que tienen relaciones
sexuales con otros hombres) a la poblacién en general. Desde el punto de vista
social, la desigual distribucién del poder determinado por las relaciones de géne-
ro, y mediado por raza, clase social, edad y ciertas prdcticas culturales, impide que
muchas mujeres se protejan, y mds bien las pone en una situacién de mayor vul-
nerabilidad a la transmisién sexual del VIH-SIDA. Esta mayor vulnerabilidad de las
mujeres a la transmisién del VIH-SIDA responde en parte a caracteristicas bioldgi-
cas por la mayor exposicidon de la mucosa vaginal en el momento de las relaciones
sexuales, especialmente en edades jovenes, pero también se debe a las limitacio-
nes en el acceso a la informacién sobre salud sexual y reproductiva, y a la falta de
capacidad de negociacién sobre las relaciones sexuales sin riesgo.

A esta mayor vulnerabilidad de las mujeres a la transmisién del VIH-SIDA se
debe afiadir que ellas también son objeto de mayor discriminacién y estigmatiza-
cion que los hombres cuando son portadoras del virus y que podria verse acrecen-
tada la probabilidad de ser victimas de violencia intrafamiliar.

El VIH-SIDA también es un factor para desarrollar enfermedades y discapacida-
des a largo plazo, y para las mujeres, principales productoras de servicios de salud
en los hogares y en la comunidad, representa una carga adicional de trabajo no
remunerado, con consecuencias sobre su salud fisica y emocional.

Mayor informacién, pagina 129.

12. Incidencia de neoplasias malignas del cuello del ttero

Relevancia
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El cancer del cuello uterino es un problema de salud ptblica importante que
persiste pese a que por mds de 30 afios se cuenta con la prueba de citologia vagi-
nal ideada por Papanicolaou, tecnologia sencilla, eficaz y de bajo costo para su
deteccién en fases tempranas, que ofrece una alta probabilidad de curacidn.
Ademds, para el tratamiento en esas fases tempranas preinvasivas se cuenta con
tecnologias relativamente sencillas, generalmente disponibles en todos los paises,
mientras que la tecnologia que se requiere para el tratamiento de las formas avan-
zadas de la enfermedad es de mayor complejidad y de alto costo.

La poblaciéon mds afectada es la de los estratos socioecondmicos bajos, justa-
mente por enfrentar mayores limitaciones para el acceso a los servicios de salud y
la atencién ginecoldgica para la deteccién temprana de cdncer cervicouterino. Para
el afno 2000 las tasas de incidencia mds bajas fueron las de Canadd y Estados
Unidos, con 7,8 y 8,2 por 100.000 mujeres, respectivamente; y las mds altas fueron
las de Haiti, con 93,9 y Nicaragua, con 61,1 (14). En el interior de los paises tam-
bién se reproduce esta relacién inversa entre la frecuencia del cdncer de cuello ute-
rino y el nivel socioeconémico. Segun varios estudios, se ha demostrado que en
Estados Unidos, las tasas de incidencia de cdncer invasivo son mads altas entre las
mujeres negras que entre las blancas.

Los factores de riesgo que cominmente se vinculan al cdncer cervicouterino se
relacionan con la promiscuidad sexual femenina y masculina, el inicio de relacio-
nes sexuales a temprana edad, el numero elevado de partos y, todavia en contro-
versia, el consumo de anticonceptivos orales.

Mayor informacién, pagina 135.

Atencion de la salud
ACCESO Y UTILIZACION DE SERVICIOS

Utilizacion de servicios

13. Porcentaje de mujeres atendidas en el parto por personal de
salud capacitado

Relevancia

Algunas complicaciones dificilmente prevenibles durante el embarazo pueden
presentarse en el momento del parto, y la presencia de personal de salud capacita-
do es crucial para el manejo de estas complicaciones. El personal apropiadamente
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entrenado para atender estas emergencias puede salvar las vidas de madres y nifios
durante los partos, cuyas intervenciones pueden ser provistas en centros de salud
o facilidades pequefias si la mujer no puede llegar a los centros hospitalarios de
servicios de salud.

En el interior de los paises se observan marcadas diferencias en el acceso a la
atencion capacitada en el parto entre los grupos pertenecientes a los diferentes nive-
les socioecondémicos y por zona de residencia. En Ecuador, entre 1993 y 1998, en el
dltimo parto, 94% de mujeres urbanas que tuvieron al menos un parto fueron aten-
didas por un médico, obstetra o enfermera, mientras que en la zona rural el porcen-
taje alcanzé el 57% (20). Las politicas que promueven una mayor atencion del
parto por personal de salud capacitado deben tener en consideracién no solo la dis-
ponibilidad de los servicios, sino también la accesibilidad territorial y cultural.

Mayor informacién, pagina 143

14. Porcentaje de mujeres de 30 afios y mads que se han
sometido a la prueba de Papanicolaou en los dltimos 3 afios

Relevancia

El céncer cervical es uno de los mds comunes que afectan a las mujeres. Este cdncer
que generalmente se desarrolla lentamente y es precedido por una condicién tratable,
puede ser detectado oportunamente a través de una citologia vaginal, o examen Pap.

En pafses con programas efectivos de deteccion, la mortalidad por cadncer cer-
vicouterino ha disminuido entre 50% y 60%. Las principales barreras para la
implementacién de programas efectivos incluyen la ausencia de infraestructura
para los exdmenes Pap, ausencia de servicios de tratamiento para precanceres y
canceres, y el costo de la implementacién del programa. El tratamiento del cdncer
cervicouterino en las etapas preinvasivas tiene la posibilidad de ser muy exitoso, y
ademads es de bajo costo, mientras que el tratamiento requerido en las etapas avan-
zadas usualmente implica cirugia o radiacién y resulta bastante mds costoso. En
general, en América Latina y el Caribe los programas para el control de este can-
cer se caracterizan por una baja cobertura en cuanto a citologias, agravado por la
ineficiencia para procesar las pruebas dentro de un plazo que permita el diagnés-
tico y tratamiento oportunos. Las mujeres de mds altos niveles econémicos y resi-
dentes de la zona urbana tienen mayor acceso a un Pap, profundizando las inequi-
dades existentes por falta de atencién a grupos especificos de mujeres.
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Una de las principales causas del cdncer de cuello uterino es el virus del papilo-
ma humano que infecta las células del ttero. Las mujeres son usualmente infecta-
das con este virus en la adolescencia y en las siguientes dos décadas, y el desarro-
llo de la enfermedad puede tomar hasta 20 afios, por lo que el riesgo de desarrollar
el cancer cervicouterino es mds alto entre las mujeres de 30 a 50 afios de edad.

Mayor informacién, pagina 146.

Calidad

15. Porcentaje de nacimientos por cesarea

Relevancia

A partir de estudios realizado por la OMS, se ha llegado a establecer que el porcen-
taje de nacimientos por cesdrea no debe ser mayor del 15%. Un mayor porcentaje sig-
nifica que se estaria realizando una practica inadecuada en la atencién del parto.

Se tiene evidencia que uno de los factores que contribuyen a la mortalidad
materna por complicaciones del puerperio es la practica indiscriminada de la cesé-
rea, pues el riesgo relativo de mortalidad materna es hasta 12 veces superior en el
parto por cesdrea, en relacién con el parto vaginal.

De las Encuestas Demograficas y de Salud realizadas en varios paises de la
Regidn durante la década de 1990 se conoce que el porcentaje de nacimientos por
cesarea se concentraron en las madres con mayor nivel educativo; en los siete de
los nueve paises, este porcentaje excedi el valor maximo recomendable, llegando
al 46% entre las mujeres de educacién secundaria y superior en Brasil.

Mayor informacién, pagina 153.

Gasto por servicios

16. Gasto de bolsillo en salud, por sexo

Relevancia

El financiamiento para la atencién de la salud proviene de fondos del sector
publico y un porcentaje importante del gasto de bolsillo. Este dltimo, al afectar
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mayormente a las mujeres, se considera como una medida regresiva para el logro
de la equidad en salud.

Desde la equidad de género, los aportes para el financiamiento del sistema de
atencion de la salud deberdn corresponder a la capacidad econdmica de las perso-
nas y no a la necesidad o riesgo diferencial por sexo. Este principio de equidad en
la salud para las mujeres no se cumple pues se ha evidenciado que las mujeres
pagan mds en sistemas no solidarios y que tienen menor capacidad de pago que
los hombres.

Por un lado, la menor capacidad de pago por parte de las mujeres, en su gran
mayoria ubicadas en posiciones menos reconocidas y con menores remuneracio-
nes en el mercado laboral, no guarda relacién con el gasto de bolsillo generalmen-
te mayor para ellas. Por otro lado, el costo de la mayor necesidad de atencién de
la salud de las mujeres debido a su funcién reproductiva, recae principalmente
sobre ellas, contrariamente al principio de equidad que postula socializar este
costo de la reproduccién de la fuerza de trabajo.

Para cuatro paises de América Latina y el Caribe, en el afio 1996 y1997, el gasto
de bolsillo en salud fue 16% a 40% mads alto para las mujeres que para los hom-
bres (32).

Mayor informacién, pagina 155.

GESTION DE LA SALUD

Participacion en el trabajo

17. Participacion femenina en la fuerza laboral del sector salud

Relevancia

Por el proceso de socializacion que condiciona diferencialmente las motivacio-
nes de las mujeres y los hombres en la seleccion de determinadas actividades, ocu-
paciones y funciones consideradas afines con los estereotipos que definen cultural-
mente al propio género, las mujeres tienen una propensién mayoritaria a optar por
ocupaciones de servicios. Por ello que es evidente la alta proporcién de la fuerza
laboral femenina dedicada al trabajo en el campo de la salud, especialmente den-
tro del personal de asistencia sanitaria.

Por las desigualdades de género, en el sector salud existen diferencias en térmi-
nos de profesiones y especializaciones, y en los niveles de autonomia, decision y
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remuneracion entre mujeres y hombres. En este sector, las mujeres, tradicional-
mente, han estado menos representadas en las ocupaciones relacionadas con
mayor poder y capacidad de decision, situacién que las pone en desventaja en la
definicién de prioridades y asignacion de recursos y en las decisiones respecto de
la reduccién de personal.

En la Regidn, las mujeres constituyen aproximadamente el 80% del total de los
trabajadores de salud, pero estdn concentradas en los tramos de menor remunera-
cion, capacidad de decision y prestigio. En Argentina, en el afio 1999, las profesio-
nales de la salud, tanto en el sector publico como en el privado, representaban el
27% del total de mujeres ocupadas en el sector y el restante porcentaje correspon-
dia a técnicos, operativos y personal no calificado (42).

Mayor informacién, pagina 158.
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