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Introduccién

L.os ENFOQUES PREVALECIENTES EN EL ESTUDIO DE LA SALUD de las mujeres se
orientaron durante muchos afios hacia el cuidado de embarazos y partos. Esa
orientacién se ha ido modificando en las dltimas décadas debido, principal-
mente, a la aparicién de nuevos y mas eficaces métodos para evitar los emba-
razos, al aumento en la esperanza de vida, al recrudecimiento de las enferme-
dades de transmisién sexual y la aparicién del sida, y al papel creciente de
temas referidos a las mujeres en las agendas de las politicas piblicas. Lo an-
terior ha dado lugar a la incorporacién de otros aspectos importantes que
deben tomarse en cuenta en el campo de la salud femenina. Ellos son, enume-
rados de una manera muy breve: a) la prevencidn y el tratamiento de la salud
ginecoldgica y mamaria, ya sea de las enfermedades degenerativas o de las
infecciosas, incluyendo las de transmisién sexual, la menopausia y 1a posme-
nopausia, y b) la que atafie a la sexualidad y la reproduccién en sus aspectos
preventivos, curativos y educativos.

Desde esta perspectiva, los objetivos a lograr en la salud femenina son:
a) la reduccién de enfermedades evitables, de incapacidades, sufrimiento,
miedo, vergiienza y muerte que se asocian con la sexualidad, 1a reproduccion y
la posreproduccidn; b) 1a regulacién segura y efectiva de la fecundidad; ¢) el
derecho a criar hijos sanos cuando se decida tenerlos; d) 1a prevencion y el tra-
tamiento de la patologfa ginecolégica y mamaria, y e) la reduccién de la in-
cidencia de la osteoporosis, la artritis y los trastornos depresivos, que cobran
mayor protagonismo en los afios posreproductivos (Lopez y Tamargo, 1996;
Gogna, Ramos y Romero, 1999).
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Los indicadores del estado de salud de las mujeres en la Argentina son
contradictorios. Si bien la esperanza de vida desde el nacimiento es mis alta
que la de muchos paises de laregion (75.7 afios durante el primer quinquenio
de 1990), la mortalidad materna sigue siendo inusitadamente elevada (Valdés
y Gomariz, 1995, y NpECc, 1997): 46 defunciones de mujeres por cada cien
mil nacidos vivos en 1996, cifra seguramente mayor debido a que muchas de
las muertes causadas por embarazos o partos se registran como defunciones
por “otras causas”, no vinculadas al proceso reproductivo. El nivel de la tasa
de mortalidad materna sitia desfavorablemente a la Argentina en compara-
¢ién con Cuba, Uruguay, Costa Rica y Chile, y supera en alrededor de 10 ve-
ces el vigente en Canada o los Estados Unidos (4 y 6.5 por cien mil nacidos
vivos, respectivamente) (Valdés y Gomariz, 1995; Mora y Yunes, 1993).

La causa mds importante de }a mortalidad materna en la Argentina conti-
nia siendo el aborto inducido, que concentra la tercera parte de las defuncio-
nes. La decisién de interrumpir un embarazo ocurre cuando éste se considera
inoportuno, por lo cual el papel de la prevencion es fundamental. Los embara-
zos inoportunos tienen como una de sus principales causas la ausencia de
uso de métodos anticonceptivos o su inadecuada utilizacién. Al estar el abor-
to penado por 1a ley, la seguridad de su practica depende de las posibilidades
economicas de las mujeres. En consecuencia, aquellas que no pueden pagar
la intervencion se someten a graves peligros para su vida y su salud; sucede
lo contrario si se dispone de medios econémicos para hacerse un aborto. Ga-
rantizar el acceso a la anticoncepcidn segura y efectiva y a los servicios pii-
blicos de salud que informen y provean los métodos para hacerla efectiva es
un paso esencial para reducir la incidencia del aborto inducido, mejorar las
condiciones de salud de las mujeres, disminuir la inequidad y ejercer efecti-
vamente la ciudadania.

La atencién adecuada durante el embarazo influye decisivamente en la
reduccidn de la mortalidad materna. Aunque los embarazos y partos son he-
chos fisiolégicos normales, ambos suponen riesgos que es importante preve-
nir, detectar y enfrentar de manera precoz, antes de que las complicaciones
se conviertan en emergencias que amenacen la vida de mujeres y nifios. Estu-
dios recientes muestran que las complicaciones obstétricas no sélo son im-
predecibles sino también imprevisibles, por lo cual la estrategia para evitar
las muertes maternas es tratarlas en forma ripida y adecuada (Maine ef al.,
1995). En la biisqueda de una mayor equidad, la maternidad es un derecho a
ser ejercido con un minimo de riesgos.

El cuidado prenatal durante el embarazo asegura la deteccion temprana y
el manejo de las complicaciones, la inmunizacién contra el tétanos, el diagnés-
tico de la pre-eclampsia y la eclampsia, el tratamiento de las enfermedades de



LorEZ/FEDERICO: SALUD DE LAS MUJERES Y VULNERABILIDAD 333

transmision sexual y otras infecciones, y la deteccién y tratamiento de los
desérdenes hipertensivos. Diversos trabajos han mostrado la potenciacion de
los efectos beneficiosos del cuidado prenatal en las mujeres en situaciones so-
cioecondmicas desventajosas (Greenberg, 1983; Moore et al., 1986; McLau-
ghlin et al., 1992).

En esta dltima lfnea de analisis, se han desarrollado algunos de los mar-
cos conceptuales sobre la vulnerabilidad en salud. Con ellos se han aportado
una serie de lincamientos para conectar la enfermedad como fenémeno bio-
16gico y social con un conjunto de factores, especialmente de naturaleza cul-
tural, que.pueden favorecer su aparicion en el individuo o en la comunidad.
La enfermedad, expresada en la mortalidad o la morbilidad, forma parte de
los modelos demogréficos y epidemioldgicos que prevalecen en cada socie-
dad, mediante los cuales se manifiestan lo bioldgico, las practicas culturales
y las condiciones socioecondmicas. El andlisis de los factores que intervie-
nen en el proceso de enfermar y morir requiere de herramientas mas sofistica-
das que las que se utilizan en los enfoques descriptivos, en 1o que concierne
tanto a la formulacién de hipétesis de investigacion, como a la incorporacion de
la temporalidad de los fendmenos en observacion. La formulaciéon del mode-
lo de riesgo permite disponer de elementos conceptuales y metodoldgicos
para profundizar en la investigacion. La estructura social, politica, econémi-
ca o cultural que define las enfermedades aparece usualmente con elementos
no siempre posibles de ser cuantificados. M4s alld de una tdnica exposicién
al riesgo de enfermar habria una sucesién de exposiciones a lo largo del tiem-
po que acabarfa constituyendo un compilejo causal suficiente (Dunn y Janes,
1986; Vineis, 1990; Landers, 1992).

(Cudl es larelacion entre salud, enfermedad, riesgos, pobreza y vulnerabi-
lidad? Castel (1994) propone la existencia de una dindmica de exclusién que se
manifiesta antes de que se produzcan efectos completamente desocializantes.
La gran marginalidad se presenta al fin de un recorrido, y esa zona de exclu-
sién estd formada tanto por los marginados como por los que estdn amenaza-
dos por la marginacion: los inestables en el trabajo o los que estdn en riesgo
de caer en esa situacion. En salud, los que estén en riesgo de caer son los mds
vulnerables, los peor alimentados, los menos educados, los que viven haci-
nados, los que no tienen coberturas sociales. Segtin Castel, la 16gica de las
politicas y los servicios sociales se asienta en la identificacién de las poblacio-
nes en peligro: indigentes, invalidos, nifios abandonados. A este enfoque no
le falta mérito, pero presenta dos inconvenientes: a menudo confiere un caréc-
ter estigmatizante y condena a los asistidos a un destino social e institucional
definitivo al no incorporar a personas con ciertas caracteristicas que circulan de
uno a otro &mbito, principalmente en el trabajo precario, la delincuencia o la
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toxicomania. En la actualidad, las zonas de integracién tienen fronteras movi-
les que se relacionan con el trabajo y la insercidn relacional (Castel, 1994).
Sin duda, el problema econdémico estd en la base de 1a mayoria de las situacio-
nes de gran marginalidad, si no es que de todas. Sin embargo, es dificil definir
un umbral de pobreza que sirva de criterio para decidir quiénes son aque-
llos que tienen necesidad de ser socorridos. “Contar los pobres” es una ope-
racién indispensable, aunque s6lo sea por razones administrativas, pero la
heterogeneidad de las evaluaciones muestra que la dimensién econémica no
es una informacion suficiente. En palabras de Sen (1992), las necesidades
relevantes susceptibles de ser satisfechas varian desde cosas tan elementales co-
mo alimentarse, tener buena salud, evitar las enfermedades y las muertes
evitables hasta alcanzar logros mas complejos como ser feliz, tener respeto
de si mismo o tomar parte en la vida de la comunidad. A esas necesidades,
Sen (1992) las denominé factores de intercambio de un individuo o una fami-
lia. Esos factores son los bienes y servicios que una persona puede adquirir a
cambio de los recursos de que dispone. Los intercambios pueden ser conferi-
dos ptiblicamente o basarse en la 16gica del mercado; los primeros estan dispo-
nibles mediante la intervencién del Estado, como un suplemento no sujeto al
intercambio del mercado o como un derecho social. Se considera que dichos in-
tercambios constituyen un requisito para laigualdad. Es necesario ver concre-
tamente cudles son las practicas que conducen a convertir ciertos bienes y
servicios en derechos sociales. Por sus efectos sobre la salud, la alimentacion,
la vivienda, la provisién de agua y las condiciones sanitarias son derechos de
suma importancia. También la educacidn, especialmente la de las mujeres, es
un factor critico en la salud familiar, y se menciona entre los mds importan-
tes intercambios. En este sentido, debido a la gran importancia que se otorga
a la utilizacién de los servicios de prevencién materna e infantil en la reduc-
cion del riesgo en salud, la cuestion de la educacion de las mujeres constituye
un aspecto fundamental en los programas de atencién primaria de la salud.
Entre las proposiciones atinentes a la educacion de las mujeres, se han
planteado principalmente dos posturas: la primera pone el énfasis en su
papel protagénico y la segunda relativiza su relevancia, otorgandole un pe-
so preponderante a la oferta de servicios de salud. A pesar de atribuirle o no
a la educacion ciertas preeminencias, los hallazgos coinciden en sefialar las
modalidades o caminos mediante los cuales ésta opera para producir resulta-
dos positivos. Uno de esos caminos postula que las mujeres mas educadas
tienden a casarse y a tener su primer hijo mds tardiamente, lo cual aumenta la
probabilidad de supervivencia del nifio, sobre todo si nace después de que su
madre tenga 18 afios. En la misma linea, Cleland (1990) agrega que las mu-
jeres que han ido a la escuela tienen una mayor propension al uso de recursos



LépEz/FEDERICO: SALUD DE LAS MUJERES Y VULNERABILIDAD 335

médicos, una mayor capacidad para el manejo de tramites burocréticos, una
actitud mds innovadora hacia la vida y la adopcién de practicas modernas de
salud basadas en una comunicacién mds directa con las personas del equipo
de salud. Las mujeres mds escolarizadas acuden més prontamente a la aten-
cién médica cuando la necesitan y siguen mds ajustadamente las prescripcio-
nes. La instruccién permite romper la tradicion, ser menos fatalista frente a
la enfermedad y adoptar las nuevas terapéuticas y alternativas en materia de
cuidados, encontrar los servicios necesarios y considerar su utilizacién como
un derecho y no como una mera asistencia. Adicionalmente, el acceso de las
mujeres a la instruccién contribuye a modificar profundamente la estructu-
ra trédicional de las relaciones intrafamiliares y le permite adquirir autono-
mia en relacion con las decisiones sobre la manera de regular la formacién
de su familia, el nacimiento de sus hijos y la forma de educarlos, nutrirlos y
cuidarlos.

En lo que se refiere a la postura que confiere mayor importancia a la
oferta de servicios de salud, existe acuerdo acerca del rol de la medicina mo-
derna y los servicios de salud en el mejoramiento de la calidad de vida. La
ampliacién de los servicios de salud, atin en el corto plazo, produce como re-
sultado un fuerte descenso en los niveles de morbimortalidad (Caldwell, 1986;
Caldwell et al., 1989). Es por ello que se recomienda que los servicios de
salud privilegien la accesibilidad y gratuidad antes que a la alta tecnologia.

¢Como pueden disminuirse a corto plazo los efectos sobre la salud que
surgen de las diferencias educacionales? Mediante la provisién de servicios
de salud mas focalizados que establezcan un sistema de visitas al hogar, con
la institucionalizacién de todos los partos y con la ampliacién de la cobertura
del cuidado pre y postnatal. Estudios cldsicos mostraron que Cuba y Cos-
ta Rica redujeron estas diferencias gracias a la educacién en la mortalidad a
partir del compromiso gubernamental dirigido a proveer informacién y ser-
vicios de salud a los sectores mds vulnerables (Sandiford ez al., 1995; Rosero-
Bixby, 1985; Behm, 1980, y Schultz, 1990). También Elo (1992), subraya
la importancia del acceso a los servicios de salud como factor esencial en la
reduccion de las diferencias entre mujeres mds o menos educadas. Esta auto-
ra encontrd una mayor probabilidad de que las mujeres busquen servicios de
atencién materna e infantil en los primeros nacimientos, que en los dltimos,
sobre todo si no han experimentado dificultades durante el embarazo o parto
previos. La existencia de nifios en edad preescolar en el hogar puede consti-
tuir un factor que facilite o inhiba la bisqueda de servicios de salud ya que,
al ser las mujeres las que cuidan a los nifios, el efecto sobre la demanda puede
ser negativo ante la imposibilidad de dejarlos solos si no existe un miembro
del hogar que pueda quedarse acompafiandolos.
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El trabajo que se presenta intenta responder a varias interrogantes que
se refieren a la salud reproductiva de las mujeres, en especial de las que se
encuentran en situacion de mayor vulnerabilidad. Por una parte, si bien la
prevalencia en el uso de métodos anticonceptivos es relativamente alta en
la poblacién femenina de la Capital Federal, ésta presenta distintos grados
de utilizacion en diferentes estratos socioecondémicos, lo cual llevaria a las
mujeres mas desfavorecidas a situaciones de mayor riesgo ante un embarazo
inoportuno o a un nacimiento adicional. Por la otra, persiste una situacion de
notoria desigualdad en la atencién del embarazo que afecta particularmente a
las mujeres mas desprotegidas. Si bien es cierto que existe una elevada propor-
ci6én de mujeres que cumple con las indicaciones de realizar al menos 5 contro-
les y de hacer la primera consulta durante el primer trimestre del embarazo, los
datos muestran que las madres recientes que no cumplen con las indicacio-
nes estdn fuertemente concentradas en grupos con ciertos atributos asocia-
dos a la vulnerabilidad. Por dltimo, la evidencia de importantes magnitudes
de operaciones cesdreas en las mujeres que tienen mejores condiciones de
vida parece indicar un problema que no se vincula a las condiciones de vida
deficitarias sino, probablemente, a las modalidades de organizacion y funcio-
namiento de los servicios de salud prepagos y privados. En este trabajo se des-
cribirdn diversos aspectos de las condiciones de atencion de la salud de las
mujeres como la cobertura de salud, la consulta ginecolégica en el tiltimo afio,
el uso de métodos anticonceptivos y, para las mujeres con hijos nacidos vivos
en los 3 afios anteriores a la Encuesta, la atencion del embarazo y el parto.

Las mujeres del Area Metropolitana de Buenos Aires (AMBA)

El cuadro 1 presenta algunas caracteristicas de los hogares de las encuestadas
en el cual se pone de manifiesto el mayor nimero promedio de miembros del
hogar y la presencia mds abultada de nifios menores de 14 afios en las unida-
des domésticas pobres. En cuanto a la clasificacion de hogares segtin la com-
posicién del parentesco, si bien en todos ellos predomina el tipo nuclear se
comprueba que en los hogares no pobres se constata con mds frecuencia la
existencia de no familiares y jefas mujeres, mientras que en los hogares po-
bres hay comparativamente mayores arreglos familiares propios de los hoga-
res extensos y compuestos, circunstancias que podrian asociarse con un por-
centaje mds elevado de precariedad habitacional y con la necesidad de sumar
ingresos. Es interesante agregar que cerca de una cuarta parte de las mujeres
en edad reproductiva vive en hogares pobres, definidos éstos por indicado-
res de privacién muy relacionados con la vivienda.
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Cuadro1

Caracteristicas de los hogares segtin condicién de pobreza

Pobres  No pobres Total

Tamafio medio 4.4 3.1 34
Numero medio de menores de 14 afios 1.7 0.6 0.8
Jefas mujeres 15.2% 23.9% 22.4%
Composicién de parentesco

No familiar 10.2% 15.4% 14.5%
Nuclear completo 59.4% 59.0% 59.9%
Nuclear incompleto 6.3% 8.2% 7.8%
Extenso/compuesto 24.1% 16.5% 17.9%

Fuente: Elaboracién propia a partir de datos de la Encuesta Permanente de Hogares.
Médulo Especial para el Monitoreo de Metas Sociales. 1994.

La composicion de la poblacién femenina de 15 a 49 afios segtn el esta-
do conyugal, sefiala que la mitad de las mujeres estd casada, el 11% es unida
o conviviente, el 34% es solteray el 5% separada o divorciada (s6lo el 1% es
viuda). Al vincular la situacién conyugal y la pobreza resalta que, mientras
las casadas y solteras tienen similar proporcién tanto en la poblacién femeni-
na pobre como en el total de mujeres (una de cada cinco), la relacién se
altera visiblemente en las unidas, ya que la mitad de ellas son pobres. El
nivel de instruccién de las mujeres es relativamente bueno: el 42% completé
o super? la educacién secundaria, la mitad tiene el tramo secundario incom-
pleto (muchas de las menores de 20 afios lo estd cursando) y el 8% no alcan-
z6 a finalizar la educacién primaria.

La salud de las mujeres
Afiliacion a sistemas de salud y consulta ginecoldgica en el iltimo afio

Las dos terceras partes de las mujeres del AMBA estén afiliadas a algdn sistema
de salud (Cuadro 2). El patrén de cobertura por edad indica que las menores de
30 afios no llegan al promedio y las mayores lo superan. La mayor regulari-
dad en el empleo (de ellas mismas, de sus cényuges o de sus padres) podria
explicar este comportamiento. La cobertura de salud aparece netamente dife-
renciada por estrato socioecondmico, favoreciendo a las mujeres no pobres.
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Cuadro2

Porcentaje de mujeres con cobertura de salud
por edad y condicién de pobreza

Edad Pobres No pobres Total
15-19 43.4% 71.0% 63.4%
20-24 32.8% 69.0% 59.7%
25-29 39.5% 68.1% 60.2%
30-34 35.3% 75.3% 65.4%
35-39 40.3% 77.1% 68.9%
40-44 59.6% 75.0% 72.1%
45-49 57.2% 78.0% 75.4%

Fuente: Elaboracion propia a partir de datos de la Encuesta Permanente de Hogares.
Modulo Especial para el Monitoreo de Metas Sociales. 1994.

La consulta ginecolégica, factor preponderante en la prevencion de las
afecciones génito-mamarias, fue realizada en el afio anterior al relevamiento
por més de la mitad de las mujeres en edades fértiles. Como se muestra en el
Cuadro 3, existen diferencias segiin la condicién de pobreza de los hogares,
la cobertura de salud y el nivel de educacién de las mujeres. La situacion de
alta paridad que acompafia a la pobreza y a la educacién deficiente muestra
que las madres de cuatro hijos o0 mas realizaron menos controles ginecol6gi-
cos que las mujeres con menos hijos, diferencias que ponen de manifiesto
situaciones de inequidad en la prevencion de la salud.

La consulta ginecoldgica en el ultimo afio segiin la edad mostré un
aumento del porcentaje de mujeres hasta los 34 afios y luego un decreci-
miento (Gréfica 1). Esta situacion podria estar indicando que las mujeres
consultan al ginecdlogo en las ocasiones en las que acuden a los contro-
les del embarazo o al seguimiento de la salud de sus hijos, lo cual debe aler-
tar sobre las insuficientes medidas de prevencién de las mujeres mayores,
que afrontan riesgos crecientes de patologias como el cancer de cuello uterino
o de mama.

Para conocer los factores que influyen en la consulta ginecoldgica, se
recurri6 al andlisis de regresion logistica. Para ello se agrupé a las mujeres
pobres y no pobres de manera independiente, aplicandoles diferentes mode-
los que incluyeron variables sociodemogréficas y de cobertura de salud. Los
resultados se muestran en el Cuadro 4.



L6pEZ/FEDERICO: SALUD DE LAS MUJERES Y VULNERABILIDAD 339
Cuadro3

Porcentaje de mujeres que realizaron consulta ginecoldgica
en el Ultimo afio segiin diversas caracteristicas

Condicion de pobreza %
Pobres 47.5
No pobres 58.6

Cobertura de salud %
Con cobertura 62.2
Sin cobertura 44.0

Educacion %
Hasta primaria incompleta 443 ‘
Primaria completa/sec. incompleta 48.5
Secundaria completa o mds 67.3

Cantidad de hijos %
1-3 65.5
4 0 mds 59.6

Fuente: Elaboraci6n propia a partir de datos de la Encuesta Permanente de Hogares.
Médulo Especial para el Monitoreo de Metas Sociales. 1994.

Grifical

Distribucién porcentual de las mujeres que realizaron consulta !
ginecoldgica en el dltimo afio por edad

15-19 20-24 2529 30-34 3539 40-44 45-49

Fuente: Elaboracién propia a partir de datos de la Encuesta Permanente de Hogares.
Médulo Especial para el Monitoreo de Metas Sociales. 1994.
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Mujeres pobres

Se probaron 2 modelos. El primero puso a prueba el efecto que ejercen la edad, el
estado conyugal, el nivel de educacién, el nimero de hijos nacidos vivos, la
cobertura de salud y el uso actual de métodos anticonceptivos sobre la consulta
ginecoldgica. Al analizar los resultados se observé que la educacién y el estado
conyugal tienen un efecto significativo sobre la realizacién de consulta; en
cambio, la edad, el nimero de hijos nacidos vivos, la cobertura de salud y el
uso actual de anticonceptivos no mantuvieron una relacién lineal con el cam-
bio en la probabilidad de realizacién de la consulta. El modelo obtenido es es-
tadisticamente significativo y tiene una capacidad predictiva del 63% (alcanza
ese porcentaje de estimaciones correctas) para el total y del 72% para larealiza-
cién de consulta. Los resultados obtenidos llevaron a la construccién de un se-
gundo modelo, en el que se excluyeron las variables no significativas (cobertura
de salud e hijos nacidos vivos). Se obtuvieron los siguientes resultados: a) la
educacién tiene un efecto significativo sobre la realizacién de consulta. Cuando
se compara a las mujeres pobres de educacién media y alta con las de baja edu-
cacién se observa que las primeras tienen 62% mas probabilidad de haber rea-
lizado una consulta, probabilidad que se duplica en las mujeres de mds alta
educacion; b) la edad indica que las mujeres mds jévenes tienen 64% menos de
probabilidades de haber hecho una consulta que las de 30 a 34 afios. El descen-
so es del 50% en las mujeres de 40 a 44 afios y del 67% en las de 45 a 49 afios, y
¢) el estado conyugal sefiala que las mujeres unidas consensualmente superan
en 4.6 veces y las casadas en tres veces las probabilidades que tienen las no
unidas (predominantemente jévenes y solteras), de haber hecho una consulta
ginecologica. El segundo modelo tiene una mejor bondad de ajuste que el pri-
mero (es mds explicativo). Su capacidad predictiva general es similar al ante-
rior (64%); en la categoria “Realizé consulta” la capacidad de predecir correc-
tamente las observaciones es del 68%, algo menor a la del modelo 1 debido a
que se han incluido menos factores explicativos (variables independientes).

En sintesis, la consulta ginecolégica de las mujeres més pobres del Gran
Buenos Aires estd asociada a las caracteristicas sociodemograficas. La edu-
cacién se constituye en un factor “de proteccién”; en cambio, tener menos de
20 afios o ser mayor de 40 funciona como condicién negativa para la consul-
ta, aunque es preciso destacar que la indicacién para la consulta ginecolégica
no es similar en la adolescencia que en las edades mayores, en las cuales
aumenta el riesgo del cdncer génito-mamario. La circunstancia de vivir en
unién conyugal hace crecer las probabilidades de consulta ginecoldgica,
mientras que tener hijos o no tenerlos, y contar o no con cobertura de salud
no influye de manera importante en la consulta de las mujeres pobres.
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Mugeres no pobres

Para las mujeres no pobres se partié de la aplicacion de un modelo similar al
modelo 1 de las mujeres pobres. Los resultados muestran que los factores
relevantes para la explicacion de la realizacién de consulta en este subconjunto
de mujeres fueron: a) la edad. Se observaron diferencias significativas en las
probabilidades de realizar una consulta por parte de las mujeres de 15 a 19
afios (67% menos) y de las de 40 a 44 afios (35% menos) con respecto a las
de 30 a 34 afios (categoria de referencia). Al respecto, cabe ampliar el comen-
tario hecho mds arriba acerca de las probabilidades disminuidas de consulta:
mientras que en las mas jévenes la consulta de control es deseable porque
instala modalidades de prevencidn en trayectorias sexuales y reproductivas
que se estdn iniciando, en las mds grandes esas consultas actian sobre el es-
tado de salud en el momento presente o en el futuro préximo, y la ausencia
de consultas es una sefial de alarma para los Programas de prevencion de la
salud de las mujeres; b) el estado conyugal de las mujeres de sectores medios
influye diferencialmente entre las mujeres unidas y las no unidas por un lado,
y entre las casadas y las no unidas por el otro. Los datos indican que las mu-
jeres unidas tienen alrededor del 80% mas de probabilidades de haber consul-
tado que las no unidas. En cambio, no se hallaron diferencias significativas
entre las casadas y las no unidas; ¢) la educacion se relaciona con la consulta,
aunque no se encontraron diferencias entre la consulta de mujeres de educa-
cién media y alta comparadas con las de educacién baja. Debido a ello, en
el modelo 2 se introduce esta variable sin definir categorias de referencia; d) el
ndmero de hijos nacidos vivos no interviene, y e} la cobertura de salud y la
condicién de usuaria actual de métodos anticonceptivos son factores que
influyen en la realizacién de la consulta y que diferencian a estas mujeres de
las que viven en condiciones extremas de pobreza. Contar con cobertura
de salud aumenta en 130% la probabilidad de haber realizado alguna consulta
y ser usuaria actual de anticonceptivos la incrementa en el 32%. El jcvadrado
del modelo indica que es significativamente explicativo. En total, el 68% de
las estimaciones son correctas, porcentaje que alcanza al 90% en la esti-
macion de “Realizé consulta”.

A partir de los resultados del modelo 1 se aplicé un nuevo modelo (Mo-
delo 2). Las variables incluidas fueron las mismas, excepto hijos nacidos
vivos. Se modificd, sin indicar la categoria de referencia, el nivel de educa-
cién. Los resultados fueron: a) la edad sefiala que tener de 15 a 19 afios
disminuye la probabilidad de realizar una consulta por parte de las mujeres
en un 70%, y tener de 40 a 44 afios la baja en un 33%; b) el estado conyugal
indica que las mujeres unidas casi duplican a las no unidas en la probabili-
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dad de realizar consulta y las casadas no muestran un comportamiento sig-
nificativamente diferente de las no unidas; c) la educacién mostré gue el au-
mento en cada uno de los niveles conduce a un crecimiento del 34% en
la probabilidad de haber realizado consulta, y d) la cobertura de salud es un
factor que duplica la probabilidad de haber hecho consulta y la condicién de
usar métodos anticonceptivos la aumenta en un 30%. Las variables incluidas
son estadisticamente significativas para explicar la variable dependiente. La
capacidad predictiva es 67% para el total y 89% para consulta realizada.
En lineas generales, este modelo tiene un poder explicativo similar a los an-
teriores.

En sintesis, en las mujeres no pobres los factores que contribuyen a la
realizacion de la consulta ginecoldgica son, ademas de los de orden sociode-
mogréfico, la cobertura de salud y el uso actual de métodos anticonceptivos.
Cabe destacar el efecto “protector” de la educacion, la mayor vulnerabilidad
de las mujeres mds grandes y el comportamiento similar entre casadas y no
unidas.

Comparacion de las mujeres pobres y no pobres

Las similitudes y diferencias encontradas fueron: a) para ambos subconjuntos
de mujeres, la educacién es un factor protector, y tener menos de 20 afios o
mas de 40 afios constituye condicién negativa para la consulta (es necesa-
rio establecer diferencias entre el menor riesgo de las mujeres jovenes y el
mas elevado de las mayores de 40 afios); b) mientras que para las mujeres
pobres el convivir en unién aumenta las probabilidades de realizar consultas,
para las no pobres esta diferencia solo se produce entre las mujeres unidas y
las no unidas; las casadas siguen un comportamiento similar a las no unidas;
¢) el hecho de tener hijos o no, no influye sobre la realizacién de consulta,
y d) el contar con cobertura de salud o la condicién de usuaria de anticoncep-
tivos no afecta la realizacién de la consulta ginecoldgica en las mujeres mas
pobres, mientras que en las no pobres estos factores influyen en las probabi-
lidades de realizar la consulta.

La fecundidad

Los datos de fecundidad se refieren a las mujeres que viven en algin tipo de
unién conyugal (legal o consensual) y a las solteras con hijos. En el andlisis
de la fecundidad, se advierte que el 13% de estas mujeres no tiene hijos, el
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Cuadre 5

Distribucién porcentual de las madres por nimero de hijos
segun diversas caracteristicas

Hijos
1-3 4 0 mds

Estado conyugal

Soltera 5.0% 6.0%

Unida 12.1% 20.0%

Casada 73.2% 67.1%

Separada/divorciada 8.1% 4.5%

Viuda 1.5% 2.5%
Educacion

Hasta prim. inc. 7.8% 20.5%

Prim.comp/sec.inc. 48.5% 55.1%

Sec. comp. 0 mds 43.7% 24.3%
Condicion de pobreza

Pobres 21.4% 47.5%

No pobres 78.6% 52.5%
Cobertura de salud

Con cobertura 68.1% 52.5%

Sin cobertura 31.9% 47.5%
Total 100% 100%
Base 1340417 350777

Fuente: Elaboracién propia a partir de datos de la Encuesta Permanente de Hogares.
Mbédulo Especial para el Monitoreo de Metas Sociales. 1994.

69% es madre de uno, dos o tres y el 18% restante tiene cuatro hijos o més. Si
se comparan estas cifras con las de otras ciudades de la Argentina como
Salta y Resistencia, donde una de cada tres mujeres tiene 4 hijos o mds,
resaltan las menores descendencias del amBa (Lépez, 1997).

Al comparar el estado conyugal de las mujeres con uno, dos o tres hijos
con el de las que tienen cuatro o mds, resalta en estas Gltimas el mayor porcen-
taje de cohabitantes, el menor peso de las casadas y los niveles de educacién
mds precarios. Asimismo, se advierte que la proporcién de mujeres pobres
es mucho mds alta y la cobertura de salud mds deficitaria (Cuadro 5).
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La prevalencia en el uso de anticonceptivos

En el Cuadro 6, se presenta informacion sobre la relacion entre condicion de
uso de anticonceptivos (en mujeres casadas, unidas o con vida sexual activa)
y diversas caracteristicas. Los datos sefialan que las usuarias actuales de
métodos anticonceptivos llegan al 63%, las nunca usuarias al 17% ylas mu-
jeres que usaron alguna vez, pero no lo hacen en la actualidad, al 20%. Re-
saltan los bajos niveles de uso entre las mujeres mds jovenes y las de mas
edad. Las razones de las mds grandes para no estar usando anticonceptivos
podrian buscarse, de acuerdo a los resultados de otras investigaciones, en la
pérdida sostenida de la capacidad fértil. En cuanto a las mas jévenes se pue-
de recurrir a diversas interpretaciones o a la combinacién de ellas: a) la mo-
tivacién para comenzar a tener hijos; b) la falta de informacién sobre la fisio-
logia delareproduccién y de los métodos apropiados y seguros y c) lacarencia
o insuficiencia de los servicios de salud que atiendan la asistencia en anti-
concepcidn (Lépez, 1997 y 2000). En cambio, desde los 25 hasta los 39 afios
el uso es amplio: mas de dos tercios de las mujeres. El uso de anticoncepti-
vos difiere segin el estado conyugal: el 70% de las casadas son usuarias,
contra el 58% de las unidas y el 57% de las solteras (;falta de informacién
sobre la prevencién de los embarazos o deseo de concepciones prenupciales
para acelerar la formacién de la pareja?). Puede afadirse que la composicion
por edades de las unidas es mds joven que la de las casadas, por lo cual
muchas de ellas estdn en la edad de formacién de sus familias. A ello puede
agregarse que son mujeres de estratos socioecondmicos mds bajos que las
casadas, con una predisposicién menor hacia el control de la fecundidad y un
ideal de familia mds numeroso (Lopez, 1998). Mads arriba, al mencionar las
descendencias y la fecundidad, se aludi6 a las practicas sociales que las fun-
damentan, que pueden resumirse en el valor que se asigna a la constitucién
temprana de la familia y al tamafio mds numeroso de ésta, en el desconoci-
miento de los métodos para prevenir el embarazo, en la falta de accesibilidad
cognitiva, econdémica o cultural a los servicios de salud ginecolégica y en la
insuficiencia o poca calidad de los programas de salud que atienden a las
mujeres (L6pez y Findling, 1998a, y Lépez, 1998). Todas estas causas inter-
vienen en los altos niveles de fecundidad y de aborto inducido que mencio-
namos al inicio de este trabajo.

La condicién de pobreza muestra con nitidez las diferencias en el uso de
anticonceptivos. Se advierte, de acuerdo a lo esperado, un uso mas extendi-
do en las mujeres no pobres. El uso de anticoncepcién difiere también segin
las mujeres dispongan o no de cobertura de salud. Pareciera que la afiliacion
acompaiia mayores niveles de uso, aunque es preciso tener en cuenta que la
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Cuadro6

Distribucién porcentual de las mujeres casadas, unidas o con relaciones
sexuales por condicién de uso de anticonceptivos y diversas caracteristicas

Condicion de uso

Usuaria Alguna Nunca
actual  vez usuaria  usuaria Total

Edad

15-19 54.0 13.8 322 192 953

20-24 64.4 12.9 227 344 486

25-29 70.1 15.8 14.1 362 638

30-34 69.7 18.0 12.3 419 056

35-39 69.8 18.8 11.4 418 988

40-44 61.9 23.0 15.0 390 266

45-49 44.9 35.0 20.1 331033
Estado conyugal

Soltera 56.7 14.1 29.2 568 462

Unida 58.3 214 20.4 308 335

Casada 70.2 18.5 11.3 1 408 628

Sep/divorciada 40.8 44.6 14.7 141 012

Viuda 19.2 58.1 22.6 32982
Educacion

Hasta prim. inc. 48.1 269 25.0 202 155

Prim. comp/sec. inc 59.4 21.0 19.7 1 144 455

Sec. comp. o mds 70.2 17.5 12.2 1099 640
Condicion de pobreza

Con nsI 52.9 22.1 249 579 625

Sin N8I 66.4 19.2 14.4 1879 793
Afiliacion al sistema de salud

St 66.4 19.0 14.6 1616310

No 56.7 21.8 21.5 862 718
Total 63.1 20.0 17.0 2479028

Fuente: Elaboracion propia a partir de datos de la Encuesta Permanente de Hogares.
Médulo Especial para el Monitoreo de Metas Sociales. 1994.

afiliacién misma esta asociada a factores como son los de una mayor edad y
una situacién socio-ocupacional que predispone hacia la planificacién de la
familia.
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Uso actual de métodos anticonceptivos

Para conocer los factores que influyen en el uso actual de anticonceptivos se
recurri6 al analisis de regresion logistica. De manera idéntica a la aplicacién
que se hizo para la consulta ginecolégica, se agrup6 a las mujeres pobres y
no pobres de manera independiente, aplicdndoles diferentes modelos que
incluyeron variables sociodemogriaficas y de cobertura de salud. Los resulta-
dos se muestran en ¢l cuadro 7.

En ambos subconjuntos de mujeres se aplicé un primer modelo que in-
cluyd las siguientes variables: edad, estado conyugal, niimero de hijos naci-
dos vivos, nivel de educacién y cobertura de salud. A partir de los resultados
obtenidos (Cuadro 7), y con el fin de lograr un mejor ajuste, se modificaron
y reformularon los modelos, con los resultados para mujeres pobres y no po-
bres que se presentan a continuacién.

Mujeres pobres

Los resultados del primer modelo establecieron la relacién entre la condi-
cién actual de uso de métodos anticonceptivos y la edad, el estado conyugal
y la educacién y, a la inversa, no la mostraron ni el niimero de hijos nacidos
vivos ni la cobertura de salud. Los efectos hallados fueron: ) la edad no
sefiala efectos claros, ya que, al aumentar ésta, disminuye la probabilidad del
uso actual de métodos. Dado el supuesto de una relacién no lineal entre la
probabilidad de uso y la edad, se reformulé la variable tomando como cate-
goria de comparacién a las mujeres de 30 a 34 afios; b) el estado conyugal
indica que las mujeres casadas duplican la probabilidad del uso actual de
métodos en comparacién con las unidas; ¢) la educacién muestra que pasar
del nivel bajo al medio y de éste al alto aumenta en mas del 50% las proba-
bilidades de ser usuaria actual de anticonceptivos; para evaluar si esta rela-
cién es lineal, se modificd, en el modelo 2, 1a categoria de referencia (edu-
cacién baja) de la educacién, y d) el nlimero de hijos nacidos vivos y el contar
0 no con cobertura de salud no se relacionan con el uso actual de anticoncep-
tivos. La evaluacién del 2929 del modelo indica que las variables introdu-
cidas son explicativas de la variable dependiente (uso actual de anticoncep-
tivos). Este modelo tiene una capacidad predictiva del 63%.

A partir de los resultados obtenidos se aplicé un nuevo modelo (modelo
2) en el que se definié como categorfa de comparacién para educacion el
nivel bajo y para edad el tramo de 30 a 34 afios, eliminandose ¢l niimero de
hijos nacidos vivos y la cobertura de salud. El estado conyugal se mantuvo
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como en el modelo 1. Los resultados obtenidos fueron: ) la edad. Se obser-
van diferencias significativas en las mujeres de 20 a 24 afios y las de 35 y
mas respecto de las de 30 a 34 afos. En las de 35 afios y mads, las probabili-
dades de que usen métodos anticonceptivos en la actualidad descienden el
50% en las de 35 a 39 afios, el 35% en las de 40 a 44 afios y el 83% en las de
45 a 49 afios. El mismo efecto se produce en las mujeres de 20 a 24 afios, que
tienen la mitad de probabilidades de ser usuarias actuales de anticonceptivos
que las de 30 a 34 afios; ») no se notaron cambios en el efecto del estado
conyugal con respecto al modelo anterior; ¢) la educacién no mostré diferen-
cias significativas al comparar el nivel medio con el bajo. En contraste, exis-
ten diferencias significativas entre el nivel bajo y el alto, y tener una escola-
ridad elevada triplica las probabilidades de ser usuaria actual de métodos. Se
trata de un modelo que incluye variables que aportan a la explicacién del uso
actual de métodos y cuya capacidad predictiva es del 63% (y del 81% para la
condicidn de usuaria actual). Se observa una minima diferencia en cuanto a
la capacidad predictiva de este modelo respecto del anterior, lo cual no im-
plica que este modelo no sea lo suficientemente adecuado como para expli-
car la condicién de uso.

Con el objetivo de evaluar los efectos de interaccién de variables se
aplicaron 2 nuevos modelos. En uno de ellos se incluy6 la relacién edad-
educacion y en el otro la relacién edad-nimero de hijos nacidos vivos. En
ninguno de ellos se encontré que estas relaciones fueran significativas para
la explicacién del uso actual de métodos anticonceptivos. En sintesis, en las
mujeres pobres el uso actual de métodos anticonceptivos se asocia a la edu-
cacién (que actiia como factor de proteccién), descendiendo las probabilida-
des de uso en las de 20 a 24 afios y dupliciandolas a partir de los 35 afios si las
mujeres estdn casadas.

Mugjeres no pobres

El primer modelo muestra que las variables asociadas al uso actual de méto-
dos anticonceptivos son la edad, el estado conyugal, la educacién y el niime-
ro de hijos nacidos vivos. Contar 0 no con cobertura de salud no influye
sobre la condicién de uso; los factores que influyen son: a) la edad. El au-
mento en la edad disminuye la probabilidad de uso. Pasar de un quinquenio
al siguiente disminuye en poco mas del 22% las probabilidades de ser usua-
ria actual de métodos. De manera similar a lo sefialado en las mujeres po-
bres, y debido a que la edad no guarda una relacién lineal con el uso actual
de anticonceptivos, en el modelo siguiente se define como categoria de com-
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paracién a las mujeres de 30 a 34 afios; b) estar casada aumenta la probabili-
dad de ser usuaria en 50% con respecto a las unidas; c) la educacién: el au-
mento en cada nivel de educacién produce un incremento del 50% en la
probabilidad de uso. Al igual que en el caso anterior, y para evaluar si la edu-
cacién se comporta linealmente en relacion con la probabilidad de uso, se
aplicé en el modelo 2 la definicion de categoria de referencia, y d) tener hijos
nacidos vivos aumenta la probabilidad de ser usuaria. Para evaluar como es
el comportamiento de esta variable, en el modelo siguiente se la define to-
mando como categoria de referencia a las mujeres nuliparas. El modelo es
estadisticamente significativo y predice correctamente el 72% de las obser-
vaciones (el 99% en la categoria “usuaria”). Sin embargo, la estimacion de la
condicién de no usuaria es poco precisa, lo que haria sospechar que se
sobreestima el uso a través de este modelo. Con el objetivo de mejorar el
ajuste se aplico un segundo modelo en el que se definieron nuevas categorias
de referencia: 30-34 afios para la edad, nuliparas para el nimero de hijos na-
cidos vivos y educacion baja para la educacion. La variable cobertura de sa-
lud fue eliminada debido a la falta de asociacién con el uso actual. Los resulta-
dos fueron los siguientes: a) edad: solo se observan diferencias estadisticamente
significativas en las mujeres de 45 a 49 aiios, en las que disminuye la proba-
bilidad de uso de métodos anticonceptivos en un 66% con respecto a las de
la categoria de referencia; b) estado conyugal: las casadas tienen la mitad
de probabilidades de ser usuarias actuales de métodos anticonceptivos en
comparacién con las unidas, situacién en la que debe influir la composicién
por edades de unidas (mds jévenes) y casadas; ¢) numero de hijos nacidos
vivos. Las mujeres que tienen de 1 a 3 hijos cuatriplican las probabilidades
en comparacion con las nuliparas en el uso actual y las mujeres con 4 hijos o
mds la duplican, y d) educacién: el aumento en la educacién hace crecer la
probabilidad de ser usuaria: las mujeres de més alta educacidn duplican a las
de baja en el uso actual de métodos anticonceptivos. Al igual que en los ca-
sos anteriores, se trata de un modelo significativo desde el punto de vista es-
tadistico (2 = 129.20; sig <0.001), cuya capacidad predictiva es relativamente
buena: 73% de estimaciones correctas para el total y 95% para la categoria
“usuarias”.

Asimismo, se probaron otros modelos incluyendo la relacién entre edad
y estado conyugal y entre edad y cantidad de hijos nacidos vivos. En térmi-
nos generales, no se encontraron diferencias relevantes.

En sintesis, el uso actual de métodos anticonceptivos en las mujeres no
pobres estd asociado a la edad (aumentando la probabilidad de uso en las
mds jévenes y disminuyendo a partir de los 45 afios), al estado conyugal
(estar casada aumenta la probabilidad de uso), al nimero de hijos nacidos
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vivos y ala educacidn, que actiia, como se vio en otros modelos, como factor
de proteccidn.

Comparacion de las mujeres pobres y no pobres

Las similitudes y diferencias encontradas fueron: a) al aumentar la edad dis-
minuye la probabilidad del uso actual de métodos anticonceptivos en ambos
grupos; en las pobres, a partir de los 40 afios y en las no pobres, después de
los 45; asimismo, en las edades menores a los 30 afios las mujeres pobres
tienen menos probabilidades de ser usuarias actuales y, en cambio, en las no
pobres, la probabilidad de uso aumenta en las de 20 a 29; b) el estar casada
—siendo pobre 0 no pobre— aumenta la probabilidad de ser usuaria actual
de métodos anticonceptivos; ¢) la educacién actiia de manera similar en las
mujeres pobres y en las no pobres: a mayor educacién mayor probabilidad
de uso; d) el tener cobertura de salud aumenta la probabilidad de uso de las
pobres pero no afecta a las no pobres, y ¢) en cambio, tener hijos nacidos
vivos aumenta las probabilidades del uso actual en las no pobres y no tiene
efecto en las mujeres pobres.

Las madpres recientes

Mids del 98% de las madres recientes efectud controles prenatales durante su
ultimo embarazo, y nueve de cada diez mujeres hicieron al menos 5 contro-
les en el lapso de su embarazo. Como se registra en el Cuadro 8, se eviden-
ciaron situaciones claramente desfavorables en las madres pertenecientes a
hogares pobres, ya que la cantidad de controles desciende si la mujer es muy
joven o soltera, o si tiene poca educacién o no tiene cobertura de salud.
También es importante el porcentaje de mujeres que realizé el primer control
prenatal durante el primer trimestre de gestacion (84%), pero esta situacién
es notablemente mds desventajosa en las mujeres jovenes (menores de 25
afios), principalmente solteras y unidas, con baja educacién, sin cobertura de
salud y en condicidén de pobreza.

A partir de la observacién de las caracteristicas descritas, se clasificé a
las mujeres segtin el riesgo de situaciones de vulnerabilidad en sus condicio-
nes de atencion del embarazo. En esta clasificacion, se agruparon las madres
que en el tltimo embarazo realizaron menos de 5 controles o hicieron el pri-
mer control a partir-del segundo trimestre del embarazo. Asi definidas, las
madres vulnerables representaron el 23% de las madres recientes. La combi-
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Cuadro 8

Distribucién porcentual de madres vulnerables segiin
situacion de vulnerabilidad

Menos de 5 controles y ler. control tardio 15.7
Menos de 5 y ler. control a tiempo 27.6
Mis de 5 controles y ler. control tardio 56.7

Fuente: Elaboracién propia a partir de datos de la Encuesta Permanente de Hogares.
Modulo Especial para el Monitoreo de Metas Sociales. 1994.

nacién de controles escasos o tardios en este conjunto de mujeres sigue la
distribucién del Cuadro 8.

Perfiles de las madres vulnerables
En el Cuadro 9, se sintetiza el perfil de las madres que no cumplieron de

manera eficiente con el nimero de controles recomendados y con la oportu-
nidad del primer control. En este conjunto, la mitad eran solteras o cohabi-

Cuadro9

Madres recientes por condicién de vulnerabilidad segin
diversas caracteristicas

Condicion de vulnerabilidad

Vulnerables No vulnerables Total
Edad
15-19 9.4% 3.9% 5.1%
20-24 32.7% 17.3% 20.8%
25-29 18.0% 30.0% 27.3%
30-34 20.2% 28.6% 26.7%
35-39 12.8% 14.9% 14.4%
40-44 6.1% 4.5% 4.9%

45-4% 0.9% 0.8% 0.8%
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Estado conyugal

Soltera 15.1% 4.7% 7.1%

Unida 34.7% 20.8% 24.0%

Casada 44.3% 72.4% 65.9%

Separada/divorciada 4.2% 2.1% 2.6%

Viuda 1.7% 0.4%
Educacion

Primaria incompleta 22.7% 5.4% 9.3%

Prim. completa/Sec. inc. 64.7% 49.6% 53.0%

Sec. comp. 0 mis 12.8% 45.0% 37.6%
Cantidad de hijos

1 25.2% 32.0% 30.4%

2 21.7% 33.2% 30.5%

3 14.7% 18.4% 17.5%

4 0 més 38.4% 16.5% 21.6%
Condicion de pobreza

Pobres 72.3% 32.3% 41.5%

No pobres 27.7% 67.7% 58.5%
Cobertura de salud

St 32.5% 64.7% 57.3%

No 67.5% 35.3% 42.7%
Condicion de uso de MAC

Usuaria actual 51.1% 74.5% 69.1%

Alguna vez usuaria 20.8% 16.7% 17.7%

Nunca usuaria 28.1% 8.8% 13.3%
Consulta ginecoldgica ‘

Realizé 60.4% 76.0% 72.4%

No realizé 39.6% 24.0% 27.6%
Relacion con el jefe del hogar

Jefa 8.4% 2.7% 4.0%

Cényuge 68.3% 81.3% 78.3%

Hija 15.3% 9.0% 10.4%

Nuera 3.7% 6.0% 5.4%

Otro familiar 43% 1.1% 1.9%
Tipo de hogar

Nuclear completo 62.4% 74.4% 71.7%

Nuclear incompleto 5.1% 1.6% 2.4%

Extenso/Compuesto 32.5% 24.0% 25.9%
Total 100% 100% 100%
Base 111 232 370 581 481 813

Fuente: Elaboraci6n propia a partir de datos de la Encuesta Permanente de Hogares. Mé-
dulo Especial para el Monitoreo de Metas Sociales. 1994. MAC = Métodos anticonceptivos.
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Griafica2

Composicién por edad de las madres recientes. Total, madres con menos
de 5 controles y con primer control tardio

30.0

25.0

20.0

15.0

10.0

5.0

0.0 -
15 20 25 30 35 40 45 50

—&— < 5 controles —J— ler. control tardio —&— Total madres recientes

Fuente: Elaboracion propia a partir de datos de la Encuesta Permanente de Hogares.
Moddulo Especial para el Monitoreo de Metas Sociales. 1994.

tantes; nueve de cada diez tenfan un nivel educacional bajo o muy bajo; tres
de cada cuatro eran pobres y el 70% no tenfa cobertura social. En cuanto al
niimero de hijos tenidos, mds de una tercera parte de las mujeres vulnerables
tenfa 4 hijos o mas, contra el 13% de la poblacién femenina del amBa. El uso
de métodos anticonceptivos es bajo (alrededor de la mitad los utiliza) contra
el 65% de las mujeres del drea en estudio. La columna del cuadro que corres-
ponde al primer control tardio sigue un patrén muy similar al descrito, lo que
permite concluir la situacién de gran vulnerabilidad social que caracteriza a
estas mujeres en el tratamiento de sus embarazos.

En la Grifica 2, se presenta la distribucién de las madres recientes por
edad, escaso niimero de controles prenatales y oportunidad tardfa del primer
control. Nétese las diferentes formas que adquieren las curvas en la totalidad
de las madres recientes y en las madres vulnerables, en las cuales se aprecia
con nitidez la concentracién de la atencidn deficiente del embarazo en las
edades mas jovenes.
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El tipo de parto

Entre las madres recientes, se observa que un porcentaje elevado (27%) tuvo
el tltimo nacimiento por cesdrea. En el Cuadro 10, se enumeran las caracte-
risticas de esas mujeres. El perfil de esas madres revela una situacién dife-
rente a la anterior: son casadas en su mayoria, tienen un nivel educacional
mds alto que el promedio de las mujeres del AMBA, dos tercios de ellas no son
pobres y tienen cobertura de salud, son madres de un nimero menor de hijos
y el uso de anticonceptivos es superior al promedio de las mujeres del AMBA.
El exceso de operaciones cesdreas es preocupante por la magnitud que ad-
quiere y sus consecuencias sobre la morbimortalidad materna e infantil.

La interpretacion de las diferencias puede buscarse en la capacidad de
pago de las mujeres de mayores recursos y a ciertas modalidades de la seguri-
dad social y de las empresas de medicina prepago, que gravan de manera dife-
rencial los partos normales y los quirtdrgicos. Por las consecuencias que tienen
en la salud de las mujeres y los nifios, se ha demostrado que las cesareas entrafian
mayores riesgos, asi como costos mas elevados para el sistema de salud.

Parece importante profundizar la investigacion en estas cuestiones, ya
que existen fuertes intereses corporativos y econémicos por parte de los
médicos y, al parecer, demandas por parte de las pacientes.

Conclusiones

La intencién de este trabajo ha sido mostrar datos recientes sobre salud y
reproduccién en mujeres del principal aglomerado urbano de la Argentina, el
Area Metropolitana de Buenos Aires.

Los resultados no dejan dudas con respecto a la inequidad social que su-
fre una porcién importante de las mujeres, aquella con menores niveles de
educacién o cuyas familias no alcanzan a satisfacer las necesidades mas ele-
mentales. Casi la totalidad de los indicadores analizados hacen resaltar niti-
damente las diferencias entre las mujeres pobres y las que no lo son, entre las
que han asistido a la escuela en mayor y en menor medida, entre las casadas,
las unidas y las solteras. Estos indicadores son el acceso a la cobertura de
salud, los controles ginecoldgicos y prenatales, una fecundidad més elevada
y el menor uso de métodos anticonceptivos. Como se mostrd, solo uno de los
acontecimientos ligados a la salud reproductiva, el nacimiento por cesérea,
sefiala un perjuicio para las mujeres mejor situadas en la estructura social. Al
respecto, es interesante afiadir que otra investigacién realizada entre
tocoginec6logos concluyé que éstos temen la aparicién de juicios por mala
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Cuadro 10

Distribucién porcentual de madres recientes con nacimientos
por cesdrea por diversas caracteristicas

%

Edad

15-19 2.9

20-24 17.1

25-29 27.4

30-34 29.6

35-39 14.5

40-44 7.0

45-49 1.5
Estado conyugal

Soltera 8.2

Unida 20.4

Casada 69.1

Separada/divorciada 2.3
FEducacion

Hasta primaria incompleta 3.7

Prim. comp./sec. inc. 50.1

Sec. comp. o més 46.2
Condicion de pobreza

Pobres 325

No pobres 67.5
Cobertura de salud

Con cobertura 67.8

Sin cobertura 322
Consulta ginecologica

Realizé 74.5

No realizé 25.5
Cantidad de hijos

1-3 81.5

4 0 mas 18.5
Condicion de uso de MAC

Usuaria actual 68.7

Alguna vez usuaria 17.0

Nunca usuaria 14.3
Total 100%
Base 136 852

Fuente: Elaboracién propia a partir de datos de la Encuesta Permanente de Hogares.
Médulo Especial para el Monitoreo de Metas Sociales. 1994. MAC = Métodos anticonceptivos.
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practica médica después de los partos, lo cual los lleva a tomar la decisién de
realizar la cesdrea en las mujeres de clase media (que son las que tienen los re-
cursos econdmicos y culturales como para plantear esos juicios) ante la mi-
nima duda del resultado del parto (L6pez y Findling, 1998b).

Por los hallazgos que ha habido, puede concluirse que las condiciones
materiales de vida son las que brindan un mayor sustento a las explicaciones de
las modalidades reproductivas observadas. Esta conclusién no invalida la
relevancia del papel de los factores simbdlicos y culturales. La practica anti-
conceptiva mdas extendida en los sectores mds acomodados del aAMBA estd
anclada en significaciones que superan el encuadre meramente socioeconé-
mico y se conectan con aspectos ligados a valores, expectativas y creencias,
y en el papel que desempefian hijos, parejas y familias dentro de la organiza-
cién social. En el mismo plano de importancia, debe contemplarse el acceso
diferencial de las mujeres al sistema de salud privado donde intervienen fac-
tores socioculturales como la comunicacién mds horizontal y democratica
que se establece entre las mujeres de estratos socioeconémicos medios y los
tocoginecologos y el entorno mds privado de sus consultas si se las compara
con el dmbito del hospital piblico (Lépez y Findling, 1998b).

Del material examinado surgen modalidades y perfiles que ponen de
relieve grandes contrastes. La mayorfa de la poblacién del drea estudiada
tiene descendencia moderada; una minorfa estd en el proceso de transicién
de la fecundidad. Mayorfa y minoria provienen de historias socioculturales y
migratorias diversas, y ocupan distintas posiciones en la estructura social
(Lopez, 2000, y Lépez y Findling, 1998b). Los indices de fecundidad mds ba-
jos se asocian en la mayoria de las mujeres con estandares educativos mds
altos, a un mayor control de la reproduccion y a una mayor frecuencia de na-
cimientos por cesdrea. S6lo en un grupo reducido de mujeres se ponen de
manifiesto situaciones de vulnerabilidad en la atencién de embarazos, de par-
tos y en el cuidado ginecoldgico, que son las constantes que acompaiian a las
mujeres mas pobres.

Mientras se disefian y se llevan a cabo las medidas que disminuyan la
inequidad de género, de empleo y bienestar, en pleno afio 2000, se impone
tomar medidas a corto plazo para reducir las desigualdades mds inacepta-
bles. Esas medidas podrian dirigirse al perfil de la poblacién femenina que
se ha destacado en este trabajo: las que no concurren a la consulta ginecolégica
y ponen en riesgo su vida porque no previenen el cancer génito-mamario, las
que realizan menos controles prenatales o lo hacen de manera tardfa, las que
son sometidas a operaciones quirdrgicas sin necesidad. Uno de los caminos
para reducir la morbimortalidad materna, para lograr mejores niveles de sa-
lud y equidad y ejercer de manera efectiva los derechos reproductivos reside
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en el aumento de la oferta y de la calidad en la atencién ginecoldgica, en el em-
barazo y en el parto. Como se expuso en este trabajo, la frecuencia con la
cual las mujeres realizaron consultas prenatales y partos dentro del sistema
hospitalario es alta; sin embargo, los resultados dejan mucho que desear si se
toman en cuenta las estadisticas de morbimortalidad materna y de mortali-
dad infantil. Existe en este punto una cuestién central: la calidad de la aten-
ci6n, que incluye también la asistencia en anticoncepcion en los servicios de
salud ginecoldgica y obstétrica. A ello se suma, en las mujeres de menores
recursos, la ausencia de la provision gratuita de métodos mds adecuados
para la regulacién de la fecundidad. En este contexto, tienen un rol preponde-
rante los servicios de salud gineco-obstétrica, no para imponer modelos de
tamaiio de familia sino para acompafiar y dar respuestas a las necesidades
diversas de los usuarios de salud, mujeres y varones, en lo que respecta a la
salud sexual y reproductiva.
Recibido: mayo, 2002
Revisado: noviembre, 2002

Correspondencia: Universidad de Buenos Aires/Facultad de Ciencias Socia-
les/Instituto Gino Germani/Uriburo 950 6° piso/(1114) Buenos Aires/Argen-
tina/correo electrénico: E. L.: elmlopez@mail.retina.ar; A. F.: afederic@mail.
retina.ar

Bibliografia

Behm, Hugo (1980), “Socioeconomic Determinants of Mortality in Latin America”,
Proceedings of the Meeting on Socioeconomic Determinants and Consequences
of Mortality, Mexico City 1979, Nueva York y Ginebra, United Nations, World
Health Organization.

Caldwell, 3. C. (1986), “Routes to Low Mortality in Poor Countries”, Population
and Development Review, vol. 12, nim. 2, pp. 171-215.

Caldwell, J. C. et al. (1989), “Sensitization to Illness and the Risk of Death: an
Explanation for Sri Lanka’s Approach to Good Health for All”, Social Science
and Medicine, vol. 28, nim. 4, pp. 365-379.

Castel, R. (1994), “La dinamique des processus de marginalisation: de la vulnerabilité
a la désaffiliation”, Marginalité et exclusion sociales, Cahiers de recherche
sociologique, nim. 22, pp. 11-27.

Cleland, J. G. (1990), “Matemai Education on and Child Survival: Further Evidence and
Explanations”, en J. Caldwell et al. (eds.), What we know about the Health Tran-
sition: the Cultural, Social and Behavioural Determinants of Health, vol. 1, Cam-
berra, Health Transition Center, The Australian National University, pp. 400-419.

Dunn, F. L. y C. R. Janes (1986), “Introduction: Medical Anthropology and Epide-


mailto:elmlopez@mail.retina.ar

LopEz/FEDERICO: SALUD DE LAS MUJERES Y VULNERABILIDAD 361

miology”, en C. R. Janes, R. Stall y S. M. Gifford (eds.), Anthropology and Epi-
demiology: Interdisciplinary Approaches to the Study of Health and Disease,
Reidel, Dordrecht, pp. 3-34.

Elo, 1. (1992), “Utilization of Maternal Health-Care Services in Peru: the Role of
Women’s Education”, Health Transition Review, vol. 2, nim. 1, pp. 1-20.
Gogna, M., S. Ramos y M. Romero (1999), “La salud reproductiva en la Argentina:
estado de situacién y problemas criticos”, en IV Jornadas Argentinas de Estu-

dios de Poblacion, Resistencia, Aepa/Universidad Nacional del Noreste.

Greenberg, R. S. (1983), “The Impact of Prenatal Care in Different Social Groups”,
American Journal Obstetrics and Gynecology, vol. 145, ndm. 7, pp. 797-801.

INDEC (1997), Situacion y evolucién social, Buenos Aires, INDEC.

Landers, J. (1992), “Historical Epidemiology and the Structural Analysis of Mortality”,
Health Transition Review. Historical Epidemiology and the Health Transition,
vol. 2, (Suppl), pp. 47-75.

Lépez, E. (2000), “Los dichos y los hechos: formacién de la familia y anticoncepcién
en mujeres pobres del Conurbano de Buenos Aires”, en E. A. Pantelides y S.
Bott (comps.), Reproduccion, salud y sexualidad en América Latina, Buenos
Aires, Biblos/ Organizacién Mundial de la Salud (oms-Ginebra).

—— (1998), “Aspectos socioculturales de la reproduccién en mujeres pobres del
Conurbano de Buenos Aires: mds lejos del modelo y mds cerca de América La-
tina?”, en H. Herndndez Bringas y C. Menkes (coords.), La poblacidn de Méxi-
co a final del Siglo xx, Cuernavaca, Sociedad Mexicana de Demografia/Centro
Regional de Investigaciones Multidisciplinarias de la Universidad Nacional
Auténoma de México (CRIM-UNAM).

—— (1997), Anticoncepcion y aborto. Su papel y sentido en la vida reproductiva,
Buenos Aires, Instituto de Investigaciones “Gino Germani”, Facultad de Cien-
cias Sociales/Oficina de Publicaciones del csc, Universidad de Buenos Aires.

Lépez, E. y L. Findling (1998a), “Reproduccién, familia y género: decisiones en tor-
no a la fecundidad y al trabajo”, en A. M. Mendes Diz, L. Findling, M. Petracci
y A. Federico (comps.), Salud y Poblacién. Cuestiones sociales pendientes,
Buenos Aires, Editorial Espacios.

—— (1998b), “La diversidad de discursos y practicas médicas en la salud reproduc-
tiva: ;jqué se dice, a quién y c6mo?”, en Avances en la investigacion social de
salud reproductiva y sexualidad, Buenos Aires, Centro de Estudios de Estado y
Sociedad (cepes)/Centro de Estudios de Poblacion (cener)/Asociacién de Estu-
dios de Poblacién de la Argentina (aEpa).

Lépez, E. y M. del C. Tamargo (1996), “La salud de la mujer”, en Infancia y condi-
ciones de vida. Encuesta especial para el diagndstico y la evaluacion de las
metas sociales, Buenos Aires, INDEC.

Maine, D. ez al. (1995), “Risks and Rights: The Uses of Reproductive Health Data”,
en Reproductive Health Matters, nim. 6, pp. 40-51.

McLaughlin, E J. ez al. (1992), “Randomized Trial of Comprehensive Prenatal Care
for Low-Income Women: Effect on Infant Birth Weight”, Pediatrics, vol. 89,
nim. 1, pp. 128-132.



362 Estupios SocioLécicos XXI: 62, 2003

Moore, T. et al. (1986), “The Perinatal and Economic Impact of Prenatal Care in a
Low-Socioeconomic Population”, American Journal of Obstetrics and
Gynecology, vol. 154, nim. 1, pp. 29-33.

Mora, Germén y J. Yunes (1993), “Mortalidad materna: una tragedia ignorada”, en
E. Gémez Gémez (ed.), Género, mujer y salud en las Américas, Washington
DC, Organizacién Panamericana de la Salud, pp. 68-86.

Rosero-Bixby, L. (1985), “The Case of Costa Rica”, en J. Vallin y A. D. Lépez (eds),
Health Policy Social Policy and Mortality Prospects, Liége, Ordina Editions,
pp- 341-370.

Sandiford, P. et al. (1995), “The Impact of Women’s Literacy on Child Health and its
Interaction with Access to Health Services”, Population Studies, vol. 49, nim. 1,
pp. 5-17.

Schultz, T. P. (1990), Returns to Women’s Education, New Haven, Yale University
(Economic Growth Center Discussion Paper, nim. 603).

Sen, A. (1992), Inequality Reexamined, Oxford, Oxford University Press.

Valdés, T. O. y E. Gomariz (eds.) (1995), Mujeres latinoamericanas en cifras, tomo
comparativo, Santiago de Chile, Instituto de la Mujer de Espafia/FLAcso.

Vineis, P. (1990), Modelli di rischio. Epidemiologia e causalita, Turin, Giulio Einaudi
(Microstorie 19).



