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PROLOGO

El estudio sobre salud y género: “Perfil de Género y Salud de la Subregién Andina”, inicialmente
desarrollado en Centroamérica, encontré entusiasta acogida en nuestra Regién cuando en abril
de 2009, durante el IV Encuentro de Ministras y Altas Autoridades de la Region Andina, en
Ecuador se organizdé un conversatorio sobre la experiencia de cooperacion entre la Organiza-
cion Panamericana de la Salud - OPS y el Consejo de Ministras de la Region Centroamericana
— COMMCA.

Durante ese Encuentro, se definieron las lineas de apoyo de la OPS hacia la Red Interguber-
namental de los Mecanismos Nacionales para el Adelanto de la Mujer en la Regidén Andina -
REMMA, incorporando esta ultima instancia en su agenda de trabajo, el fortalecimiento de los
equipos técnicos de los Mecanismos Nacionales en sistemas de monitoreo y seguimiento en el
ambito de la salud.

Es en ese contexto y como coordinadora Pro Tempore de la REMMA, tengo la satisfaccién de
presentar este estudio que tiene una especial trascendencia para el conocimiento de la proble-
matica y la formulacién de politicas de salud mas equitativas e inclusivas en la Regidon Andina.
El estudio “Perfil de Género y Salud de la Subregién Andina”, es una investigacién comparativa
de la realidad de salud en los paises de la Regién Andina -Bolivia, Colombia, Chile, Ecuador,
Perl y Venezuela- con énfasis en las particulares diferencias de la salud entre mujeres y hom-
bres.

Este estudio ha sido promovido por la REMMA y la OPS desde las individuales propuestas pro-
gramaticas. La primera, comprometida en incidir politicamente en los organismos regionales
y/o multilaterales para impulsar y consensuar temas comunes para la Regién, como la salud
y las barreras que impiden su universalidad y acceso igualitario e inclusivo. La OPS, mientras
tanto, promoviendo los objetivos y contenidos de la “"Agenda de Salud para las Américas 2008-
2017".

El estudio, ofrece importantes conclusiones basadas en la identificacidon diferenciada de las
causas de las inequidades en salud. Asi, confirma por ejemplo que ciertos comportamientos
especificos de cada sexo, determinados por factores culturales y sociales, perjudican su salud.

En el caso de las mujeres, su doble rol (en el trabajo profesional y en sus actividades como
madre y/o esposa en el hogar) tiene como consecuencia un mayor desgaste fisico y mental,
que va en detrimento de su salud y bienestar general. En el hombre, son otros los factores
sociales y culturales que lo exponen a causas de muerte generalmente externas y violentas,
las que definitivamente impactan en su menor esperanza de vida.

Otra de las conclusiones importantes para la Region, es la alerta que se hace a los paises
acerca del cumplimiento de los Objetivos de Desarrollo del Milenio en el 2015, ya que si no lo-
gramos erradicar la pobreza extrema, esta tendra importantes consecuencias en el estado de
la salud de la poblacion, principalmente en los grupos mas vulnerables.



Tanto el primer estudio realizado en la regién centroamericana, como el que ahora se presenta,
nos muestran las posibilidades del trabajo conjunto que puede impulsarse desde mecanismos
intergubernamentales como el COMMCA en Centroamérica, y la REMMA en la Regién Andina.
Es en este sentido que consideramos esta experiencia como un primer emprendimiento fructi-
fero y constructivo en esa perspectiva. Quiero agradecer el apoyo decidido y desinteresado de
la OPS para la realizacién de este estudio, asi como el trabajo desplegado por los investigado-
res que estuvieron a cargo de esta tarea.

Estoy segura que al abordar la tematica de la salud publica y hacer visibles las diferencias
estructurales que aun mantenemos, nos impulsard como Estados y naciones a mantenernos
firmes en la conviccion de continuar la senda de lo que nos da resultados y enmendar el rumbo
en aquello que aun tenemos como agenda pendiente.

VIRGINIA BORRA TOLEDO
Ministra de la Mujer y Desarrollo Social de Pert (MIMDES)
Presidenta Pro Tempore de REMMA



PROLOGO

Me complace presentar este Perfil de Genero y Salud de la Subregion Andina, que muestra
el compromiso de la Subregién de continuar canalizando sus esfuerzos para visibilizar las
desigualdades, abordar los retos especificos para reducir las inequidades, y priorizar temas de
la agenda inconclusa, en el tema de igualdad de género en salud. Este compromiso, liderado
por las ministras que conforman la Red de Mecanismos de Mujeres del Area Andina (REMMA),
cuenta con la colaboracidn técnica de la Organizacidn Panamericana de la Salud (OPS/OMS).

La informacién cuantitativa y cualitativa permite analizar las raices de las diferencias de salud
entre los grupos sociales, e identificar las causas que originan las inequidades en salud, y
por lo tanto definir débnde y cdmo intervenir para disminuir tales inequidades. De alli la gran
importancia de la informacion para la salud publica.

En esa linea, este Perfil revela desigualdades, y también describe avances en el desarrollo
de la salud en la Subregién Andina. Las conclusiones contemplan dos ambitos, las de facil
reconocimiento, y las que conducen a una apreciacion nueva de las desigualdades sociales y la
urgencia de enfrentar tales desigualdades, en particular, las que impactan en la salud. La OPS/
OMS insta a los paises de la subregion a continuar fortaleciendo sus capacidades y practicas
para desagregar, analizar e utilizar datos para entender y responder mejor a las necesidades
de salud de las poblaciones, especialmente las mas desatendidas. Pese a ciertos vacios de
informacidn, la implementacién de la Agenda de Salud de las América 2008-2017, y del Plan
Estratégico de REMMA, podran beneficiarse de los insumos que se presentan en este perfil.

Invito a otros actores de los Estados, de la sociedad civil, y de la cooperacion internacional,
a sumarse a este esfuerzo de recoger, analizar, presentar, y utilizar informacién en temas
especificos de salud regional o nacional desde una perspectiva de igualdad de género. Quiero,
ademas, reiterar mi reconocimiento especial a la REMMA por el compromiso con la igualdad de
género en salud.

MARIJKE VELZEBOER-SALCEDO
Coordinadora Oficina de Género, Diversidad Cultural y Derechos Humanos
Organizacion Panamericana de la Salud (OPS/OMS)



ACRONIMOS

ALAP
AVPP
CAN
CELADE
CEPAL

CEPALSTAT
CEPAR
CONAPO
DANE
DEPUALC

DHS
DOTS

ECV
ENAHO
ENDEMAIN
ENDES
ENDESA
ENDSA
ENEMDU
FLACSO
IDD

INE

INEC

INEI
INSTRAW

ITS
MAC

Asociacion Latinoamericana de Poblacién

Afos de Vida Potenciales Perdidos

Comunidad Andina de Naciones

Centro Latinoamericano de Poblacién (Divisién de Poblacion de la CEPAL)

Comisién Econdmica para América Latina (Comisién Regional de las Naciones
Unidas)

Bases de Datos y Publicaciones Estadisticas de la CEPAL

Centro de Estudios de Poblacién y Desarrollo Social (Ecuador)
Consejo Nacional de Poblaciéon de México

Departamento Administrativo Nacional de Estadistica de Colombia

Distribucion Espacial de la Poblacién y Urbanizacién en América Latina y el
Caribe (CELADE)

Demographic and Health Surveys

Directly observed treatment shortcourse.
administrada estrictamente supervisada)

(En espafiol: TAES - Terapia

Enfermedades cardiovasculares

Encuesta Nacional de Hogares (Per()

Encuesta Demografica y de Salud Materna e Infantil (Ecuador)
Encuesta Demografica y de Salud Familiar (Peru)

Encuesta Demografica y de Salud (Bolivia)

Encuesta Nacional de Demografia y Salud (Bolivia)
Encuesta de Empleo, Desempleo y Subempleo (Ecuador)
Facultad Latinoamericana de Ciencias Sociales

Indice de dependencia demografica

Instituto Nacional de Estadistica (Venezuela, Chile y Bolivia)
Instituto Nacional de Estadistica y Censos del Ecuador
Instituto Nacional de Estadistica e Informéatica del Peru

International Research and Training Institute for the Advancement of Women
(Naciones Unidas)

Infeccion de transmision sexual

Método anticonceptivo



NIPF
ODM
oIT
OMS
ONUSIDA
OPS
PAHO
PBI

PEA
PREDECAN
PUEG
PVVS
REMMA
RHS
SIDA
SIEH
TGF

TS

UDI

UE
UNAM
UNFPA
UNICEF
UNIFEM

VIH
WHO

Necesidades insatisfechas de planificacion familiar

Objetivos de Desarrollo del Milenio

Organizacién Internacional del Trabajo (Naciones Unidas)
Organizacién Mundial de la Salud

Programa conjunto de las Naciones Unidas sobre el VIH/SIDA
Organizacién Panamericana de la Salud

Pan American Health Organization

Producto Bruto Interno

Poblacion Econdmica Activa

Prevencion de Desastres de la Comunidad Andina

Programa Universitario de Estudios de Género de la UNAM
Personas viviendo con VIH/ SIDA

Red de Ministras de la Mujer del Area Andina

Reproductive Health Survey

Sindrome de inmunodeficiencia adquirida

Sistemas Integrados de Encuestas de Hogares

Tasa Global de Fecundidad

Trabajadores sexuales

Usuarios de drogas inyectables

Unidn Europea

Universidad Nacional Autonoma de México

United Nations Population Fund (Fondo de Poblacién de las Naciones Unidas)
United Nations Children’s Fund (Fondo de Naciones Unidas para la Infancia)

United Nations Development Fund for Women (Fondo de las Naciones Unidas
para la Mujer)

Virus de la inmunodeficiencia humana

World Health Organization



PRESENTACION

En los Ultimos afios, la Organizacién Panamericana de la Salud ha invertido importantes esfuerzos
por hacer visibles las desigualdades entre las mujeres y los hombres frente a los recursos y al
poder, y explicar cdmo estas desigualdades afectan el estado de salud y el acceso a los servicios
de salud, asi como la contribucion al cuidado de la salud.

Asimismo, la Agenda de Salud de las Américas 2008-2017 identificé como prioridad el analisis
de las raices de las diferencias de salud entre los grupos sociales, asi como los mecanismos
que se utilizan para identificar las causas que originan dichas inequidades. Por lo tanto, la
recomendacion es desagregar los indicadores de salud por sexo, edad, zona de residencia,
origen étnico entre otras variables.

Disponer de este tipo de informacidn permitird no solo analizar la informacion desde una
perspectiva de igualdad de género, sino también diseflar politicas y estrategias que
verdaderamente respondan a las necesidades de salud y calidad de vida de toda la poblacion.

La Red de Ministras de la Mujer del Area Andina (REMMA), es un espacio de seis paises
(Bolivia, Chile, Colombia, Ecuador, Peru y Venezuela). Creado en marzo del 2008, se define
como un espacio intergubernamental de las Ministras y/o Altas Autoridades de los Mecanismos
Nacionales para el Adelanto de las Mujeres, para articular el dialogo, intercambiar experiencias,
analizar la incidencia e integracidn para la promocion de politicas que promuevan el avance
de las mujeres y la institucionalizacién de la igualdad de género en el ambito regional andino
desde los organismos regionales y/o multilaterales. Uno de los principales objetivo de REMMA?
es incidir en la incorporaciéon de la perspectiva de género en los 6rganos del Sistema de la
Comunidad Andina de Naciones (CAN).

La Presidenta Pro Tempore de REMMA comparte el ejercicio de producir el documento “Perfil de
Género y Salud de la Subregién Andina” identificando como accién oportuna, vincular el tema
del derecho a la salud de la mujer andina, con el desarrollo social equitativo de la poblacion de
la region.

Esperamos que este informe contribuya a mejorar la informacién y el reconocimiento de las
brechas en las condiciones de vida y atencion de salud de los mas pobres, marginados y grupos
especialmente vulnerables: pueblos indigenas y afros descendientes, mujeres, nifios, adultos
mayores, personas con discapacidad, migrantes, trabajadores y campesinos de la Subregién.

1. Los 6rganos de la REMMA son: el Consejo de Ministras o Altas Autoridades de los Mecanismos para el Adelanto
de las Mujeres, la Coordinacién Pro Tempore y la Secretaria Técnica.



RESUMEN EJECUTIVO

El Perfil de Género y Salud de la Subregién Andina tiene por objetivo ser un instrumento que
contribuya a la implementacion de la politica de igualdad de género en salud de la OPS y los es-
tados de la regidn, a través de la identificacidn de las principales barreras y oportunidades para
éste logro, en los paises de la Subregion: Bolivia, Chile, Colombia, Ecuador, Perd y Venezuela.

El propdsito de esta publicacién es poner a disposicion de las organizaciones del gobierno, de la
sociedad civil, agencias y otras entidades, informacion sobre aspectos relevantes de la salud
de mujeres y hombres desde una perspectiva de género. Asimismo, pretende sensibilizar a
los que toman las decisiones y a la sociedad en general, sobre las inequidades de género en
el ambito de la salud y sus determinantes socioeconémicas, promoviendo el uso de evidencia
sobre aspectos relevantes de la

salud de las mujeres y hombres.

El proceso de desarrollo del pre-
sente perfil, considerd el uso de
informacién cuantitativa y cuali-
tativa procedente de encuestas
nacionales, censos, informes so-
bre el cumplimiento de las metas
del desarrollo del milenio, datos
de la CEPAL, Indicadores Basi-
cos 2009 sobre Género, Salud vy
Desarrollo en las Américas (OPS,
UNFPA, UNIFEM, CEPAL); infor-
macion de los Institutos Nacio-
nales de Estadistica; Estadisti-
cas Sanitarias Mundiales 2010 y
documentos Salud de las Améri-
cas para cada uno de los paises,
entre otros. Una de las mayores
dificultades para desarrollar este
estudio fue la falta de informacién comparable para periodos similares. Se encontraron va-
cios de informacion nacional para algunas variables de salud desagregadas por sexo, para los
grupos mas vulnerables por condiciones de pobreza, por etnia, por edad (como las personas
adultas mayores), entre otros. No obstante, consideramos que la informacion disponible nos
ha permitido construir el diagndstico que refleja la realidad sanitaria de la Subregién, los lo-
gros alcanzados, las brechas y carencias importantes aln por llenar y resolver, las semejanzas
y disparidades entre los paises y al interior de ellos.

Desde el punto de vista demografico, la Subregién Andina tiene una poblacién estimada de
150 millones al afo 2010, que representa aproximadamente el 25,5% del total de la poblacién
de América Latina y el 37,4% del total de la poblacion de América del Sur. Se caracteriza por
estar en la fase de plena transicion demografica, con niveles relativamente bajos de fecundidad y



mortalidad y con una tasa de crecimiento vegetativo de la poblacién de aproximadamente 1,5%
y 1,6% promedio anual, que representa casi la mitad del ritmo de crecimiento de la década
de los afnos sesenta. Otra caracteristica que distingue a las poblaciones de esta Subregioén es
su diversidad étnica y cultural, que para el caso de paises como Bolivia, Peru y Ecuador, las
poblaciones indigenas constituyen una parte importante de la poblacion total.

Entre los determinantes sociales de la salud, es en la educacién donde se ha experimentado un
avance sostenido en la Subregidén. Si bien existen auin brechas por sexo, desfavorables a las mujeres,
hay la tendencia, en la mayoria de los paises, a una paridad en las oportunidades educativas. Sin
embargo, las disparidades mayores se dan entre los ambitos rural y urbano y esta caracteristica
acentla aun mas la discriminacién de las mujeres rurales en dos paises: Bolivia y Peru.

En cuanto al acceso al trabajo formal, América Latina, en particular varios de los paises andi-
nos, presentan los mayores indices de desigualdad en la distribucién de ingresos a nivel global,
y la informalidad estd muy por encima del promedio de América Latina. Desde la mirada de
género, si bien las mujeres conquistaron un nuevo espacio en el mercado laboral en las Ultimas
décadas un ambito que era eminentemente masculino y que constituia una de las fuentes de
mayor poder de los hombres en las relaciones de pareja, lo han hecho en peores condiciones
que los hombres. Ademas, estas nuevas responsabilidades no han significado una redistribu-
cion equitativa del trabajo doméstico con sus parejas masculinas.

La falta de acceso al agua potable en un porcentaje alun importante en viviendas populares, en
especial en el ambito rural, ademas de las consecuencias negativas para la salud de la poblacién
en su conjunto, tiene también otras repercusiones graves para las mujeres como la sobrecarga
del trabajo doméstico, pues son ellas las responsables del acarreo de este liquido vital.

Aun cuando hay una tendencia al descenso de la pobreza y pobreza extrema en la Subregidn,
los niveles todavia se mantienen altos. Esta reducciéon no se da en la misma proporcién para
toda la poblacién en situaciéon de pobreza, pues hay importantes sectores como las mujeres
en general, la poblacion que reside en las areas rurales, los habitantes de las comunidades in-
digenas y los afro descendientes que mantienen mayores niveles de pobreza y se constituyen,
al interior de la poblacion pobre, como los segmentos poblacionales de mayor vulnerabilidad.

Una de las maneras en que se manifiestan las desigualdades entre los géneros es la baja partici-
pacion de las mujeres en la toma de las decisiones politicas. Si las mujeres contintian siendo las
responsables exclusivas de la crianza y de las actividades domésticas sin la redistribucion de estas
funciones con sus parejas, ademas de asumir un doble rol como trabajadoras en el mercado laboral,



pocas oportunidades tendran de realizarse en otros ambitos que les confieran, en la practica, el
ejercicio pleno de sus derechos ciudadanos.

Si bien no hay duda de que algunas de las diferencias de mortalidad se deben a factores biolo6-
gicos, hay ciertos comportamientos especificos de cada sexo que son determinantes en salud.
En general, las mujeres padecen (o reportan) mas sintomas fisicos y psicolégicos, mas enfer-
medades cronicas y discapacidad, utilizan mas medicamentos y visitan a los médicos mas a
menudo. En contraste, los hombres sufren mas de enfermedades potencialmente mortales y
experimentan en mayor proporcion situaciones violentas, que causan mas discapacidad per-
manente y muerte prematura.

El perfil de la mortalidad en la
Subregién Andina ha cambiado
de manera significativa al igual
que la mayoria de los paises de
la Region, fundamentalmente
porque la transicidon epidemiolo-
gica esta relacionada a la transi-
cion demografica que ha produ-
cido el paulatino envejecimiento
de la poblacion. Las afecciones
cronicas de tipo degenerativo vy
las causas externas (accidentes
y homicidios) se han incremen-
tado desplazando a las enferme-
dades transmisibles que eran las
principales causas de morbilidad
y mortalidad en las décadas an-
teriores.

Uno de los problemas mas alarmantes en la Subregion es la violencia contra las mujeres de
parte de la pareja. Esta ostenta una de las mas altas prevalencias entre todos los problemas de
salud publica, con consecuencias muy graves en el bienestar de la poblacion. No obstante, es el
problema al que menos atencion y recursos han brindado los paises, para prevenirlo y erradicarlo.

La sobre mortalidad masculina por accidentes de transporte (4ta causa de mortalidad
masculina), asi como el aumento de este problema con la edad, se puede explicar por la mayor
exposicidon de los hombres por su movilidad fuera del hogar para cumplir el rol de proveedor
y por las conductas de riesgo).

La tasa de embarazos no deseados se mantiene preocupantemente alta, principalmente en el
area rural. Esto se puede explicar por las tasas de interrupcién y uso incorrecto de los méto-
dos anticonceptivos, ademas del uso de métodos tradicionales menos efectivos cuando existen
barreras para el acceso a los métodos modernos.

La mortalidad materna y la muerte debido a abortos inseguros estan intimamente asociados
a la negacién del ejercicio de los derechos reproductivos, y afectan fundamentalmente a las
mujeres de los grupos mas desfavorecidos (adolescentes, grupos étnicos, menos educadas, en
situacion de pobreza y residencia rural), quienes no pueden acceder a los servicios de salud
publica de las grandes ciudades o al servicio de salud privado.



La neoplasia maligna del utero ha sido reportada entre las dos primeras causas de muerte de
mujeres en los grupos de edad de 25 a 44 afios, para la mayoria de paises de la Subregion.
Asimismo, la neoplasia maligna de la mama figura entre las primeras cinco causas de muerte
para la mujeres del mismo grupo de edad.

El comportamiento de la mortalidad por neoplasia maligna de prdstata revela una brecha mar-
cada en la tasa de mortalidad para los hombres de 45 a 64 afos que esta por debajo de 17 por
100.000 habitantes, mientras que para los mayores de 64 afos, esta se eleva hasta 284 por
100.000 habitantes. Este comportamiento se puede explicar porque la deteccién precoz de este
cancer es muy baja; la mayoria de los casos llegan con enfermedad avanzada.

Una de las causas de muerte mas importantes para los hombres son las llamadas causas ex-
ternas o causas violentas, que no son enfermedades y que, obviamente son letales e impac-
tan sobre la menor esperanza de vida. Mientras que las afecciones originadas en el periodo
perinatal, la hipertension y la diabetes solo figuran como primeras causas de muerte para las
mujeres, las agresiones (homicidios) y los accidentes de transporte terrestre aparecen como
importantes causas de muerte para los hombres.

La mortalidad por cancer de traquea, bronquios y pulmon es superior en los hombres que en las
mujeres, con una tendencia en la reduccion de la brecha de mortalidad entre los sexos asocia-
da al aumento en el consumo de tabaco por parte de las mujeres, que era, anteriormente, una
conducta social prioritariamente masculina.

La mortalidad por cirrosis y las enfermedades crénicas, del higado son fundamentalmente
consecuencias del alto consumo de alcohol, con una tasa de mortalidad por encima de 20 por
100,000 habitantes para el caso de los hombres. Existe una brecha por sexo de alrededor del
50% desfavorable para los hombres, demostrando que es un comportamiento tipicamente
masculino.

Finalmente, la situacion de los recursos humanos en salud revela la existencia de mayor nimero
de médicos que de enfermeras y, siendo éste personal el responsable de la atencidon primaria de
salud, es una limitacién para la organizacién y prestacion de servicios a nivel local y comunitario
que garantice el acceso universal a la salud. Otra caracteristica es la desigualdad en la distribu-
cion de estos recursos humanos y el desbalance entre la oferta no planificada de profesionales y
la limitada capacidad de absorcion del sistema de salud en los paises de la Subregidn.

Algunas recomendaciones del perfil a resaltar son:

m Es fundamental que los Estados hagan mayores esfuerzos para reducir la pobreza y erradi-
car la pobreza extrema, de lo contrario sera muy dificil avanzar en mejoras en salud y en el
bienestar de la poblaciéon en su conjunto.

= Avanzar en compromisos internacionales y nacionales, para mejorar los sistemas de infor-
macién de salud con datos, desagregados por sexo, etnia, estratos econémicos y otras va-
riables que permitan evidenciar monitoreos y avances hacia la equidad e igualdad de género
en salud.

s Es preciso que los gobiernos mejoren la inversion en salud para garantizar el acceso univer-
sal de los servicios a mujeres y hombres sin ningun factor de discriminacion.



ASPECTOS GENERALES DEL PERFIL

Como antecedentes es preciso sefalar la existencia de perfiles de género y salud realizados
durante la Ultima década en paises de la region, como es el caso de Panama, Costa Rica, Chile
y Perd. Asimismo, se han generado perfiles de la Regién y la Subregién de C.A.

La decisién de denominar a este tipo de documentos, ya sea como Perfil de Salud de las Mujeres
y de los Hombres o Perfil de Salud y Género responde a la necesidad de comunicar la idea que
los estudios de género se refieren no solo a la salud de las mujeres, como fueron concebidos
originalmente. Es preciso deconstruir el imaginario de asumir que género es igual a mujer, por
lo tanto, los perfiles de salud y género promovidos por la Organizacion Panamericana de Salud,
consideran levantar informacion relativa a la salud, desde el enfoque de los determinantes
sociales, de las mujeres y de los hombres, informacién desagregada, cuando es posible, para
grupos de edad, grupos étnicos, poblacion de residencia urbana o rural.

Objetivo General

Identificar las principales barreras y oportunidades para el logro de la Igualdad de Género en
Salud, asi como las prioridades para el desarrollo de politicas y cooperacién técnica en esta
area y la implementacion de la Politica OPS de Igualdad de Género.

Objetivos Especificos

Establecer cdmo los determinantes sociales y econdmicos se expresan de manera diferencial
en la salud de las mujeres y los hombres de la Subregion Andina.

Identificar las causas de las diferencias de salud entre los grupos sociales, zona de residencia,
grupos etareos, grupos étnicos, y otras variables pertinentes, con el fin de conocer las causas
de las inequidades en salud.

Analizar cdmo repercuten las normas y las diferencias en los roles de género asignados
socialmente a las mujeres y a los hombres, determinados estilos de vida, factores de riesgo,
acceso y uso de los recursos de salud, diferenciales, asi como formas particulares de enfermar
Yy morir.

Metodologia

La metodologia para la elaboracion del presente estudio consiste en la revisiény el analisis de
datos e informacion cuantitativa y cualitativa, procedente de encuestas nacionales, censos,
informes sobre el cumplimiento de las metas del milenio, datos de la CEPAL, Indicadores
Basicos 2009 sobre Género, Salud y Desarrollo en las Américas (OPS, UNFPA, UNIFEM, CEPAL);
informacion de los Institutos Nacionales de Estadistica; Estadisticas Sanitarias Mundiales 2010
y documentos Salud de las Américas para cada uno de los paises, entre otros.



Considerando que los censos nacionales de cuatro de los seis paises (Bolivia, Chile, Ecuador
y Venezuela) han sido realizados al principio de la década del 2000, Colombia en el 2005 vy
Peru en el afo 2007, lo cual dificulta la comparacidon entre paises, una buena parte de los
valores de los indicadores mas actualizados que se presentan en este estudio son estimaciones
realizadas por los Institutos Nacionales de Estadistica o por las organizaciones internacionales
de desarrollo y organizaciones multilaterales.

En general, se priorizara la utilizacién de informacién fundamentalmente del Gltimo quinquenio
2005-2010.
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CONTEXTO DEMOGRAFICO

La Subregién Andina integrada por Bolivia, Chile, Colombia, Ecuador, Perd y Venezuela con
una poblacion estimada de 150 millones al afio 2010, representa aproximadamente el 25,5%
del total de la poblacion de América Latina y el 37,4% del total de la poblacién de América del
Sur?. Existen notables diferencias en los tamafios poblacionales de los seis paises, siendo el
mas poblado Colombia, con cuatro veces la poblacién de Bolivia (Ver Grafico 1).

La Subregidn inicid su proceso de transicion demografica y epidemioldgica3, alrededor de la dé-
cada de los afos cincuenta, con el rapido descenso de la mortalidad y la elevacidn de la esperan-

za de vida al nacer. Sin embargo, para la ma-
yoria de los paises, la fecundidad se mantuvo
casi constante hasta la década de los setenta,
produciendo en este lapso el rapido crecimiento
de la poblacion, fendmeno al que se denomind
“explosidon demografica”. Asi, durante la déca-
da de los afos sesenta, con una tasa de creci-
miento vegetativo que oscilaba por paises en-
tre 2,6% y 3,2 % promedio anual, la poblacién
se duplicaba aproximadamente entre 22 y 27
anos*. En los inicios del siglo XXI la Subregién
Andina se caracteriza por estar en la fase de
plena transicién demografica, con niveles rela-
tivamente bajos de fecundidad y mortalidad y
con una tasa de crecimiento vegetativo de la
poblacion de aproximadamente 1,5% y 1,6%
promedio anual®, que representa casi la mitad
del ritmo de crecimiento de la década de los
afnos sesenta. Con todo, en 2010 la poblacién
de la Subregidn es 3 veces mas que la de 1960.

Al interior de la Subregion, existen disparidades
entre los paises, pues si bien hay cuatro de
ellos Colombia, Ecuador, Perl y Venezuela con

GRAFICO 1
Paises de la Subregion Andina: Poblacion
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Elaborado en base a:

DANE -Colombia: Proyecciones nacionales y departamentales
de poblacién 2005 — 2020.

INEI: Peru: Estimaciones y proyecciones de poblacién, 1950-
2050.

INE Venezuela. Proyecciones de poblacion 2000 — 2015.

INE Chile. Proyecciones de poblacion. Chile hacia el 2050.
INEC- Ecuador. Proyecciones de poblacion 2001-2010.

INE - Bolivia. Poblacién total, por sexo al 30 de Junio, 1990-2015.

caracteristicas demograficas similares que los

ubican en el promedio, no solo de la Subregién sino de toda América Latina, por un lado Chile
se sitla en un estadio mas avanzado de la transicion demografica, junto con otros paises

2. Estimaciones elaboradas en base a CEPAL- CELADE, 2004.

3. La transicién demogréfica se refiere al cambio que experimentan las poblaciones de altas tasas de natali-
dad y mortalidad a bajas tasas de natalidad y mortalidad. Las etapas de la transicion demogréafica son las
siguientes: Etapa I - Transicion incipiente- Alta tasa de natalidad, alta tasa de mortalidad = poco o ningun
crecimiento: Etapa II — Transicion Moderada - Alta tasa de natalidad, tasa de mortalidad en descenso = alto
crecimiento. Etapa III - Plena Transicion - Tasa de natalidad en descenso, tasa de mortalidad relativamente
baja = crecimiento lento. Etapa IV - Transicion Avanzada - Tasa de natalidad baja, tasa de mortalidad baja

= crecimiento de la poblacién muy lento.
4. Estimaciones elaboradas en base a CEPAL- CELADE, 2004.

5. En los extremos se ubica Chile que crece a una tasa de 1% y Bolivia de 2% promedio anual.



latinoamericanos, tales como Cuba, Costa Rica, Uruguay y Argentina. Por otro lado, Bolivia,
a pesar de haber experimentado el descenso paulatino de la fecundidad y un aumento de la
esperanza de vida al nacer, no lo ha hecho a la misma velocidad de los demas paises (Ver
Graficos 2 y 3). Su esperanza de vida al nacer y su tasa global de fecundidad son similares a
las experimentadas por el promedio de América Latina a principios de los afios ochenta y se
ubica en el continente solo por encima de Haiti en el caso del primer indicador y en cuanto al
nivel de la fecundidad solo es superado por Guatemala y Haiti (Ver CEPAL-CELADE, 2004).

La década de los afios 60 fue la de mayor crecimiento de la Subregién y de las mas elevadas
tasas de fecundidad. Esto impacté de manera determinante en la composicién de edad de la
poblacion, lo que determiné que la importancia de la poblacién menor de 15 afios fuera muy alta.
Uno de los efectos mas importantes del descenso de la fecundidad ha sido la pérdida del peso
relativo de este grupo de edad, y para la mayoria de los paises incluso su reduccion en términos
absolutos (Ver Grafico 4). En la actualidad la importancia del segmento poblacional en edad de
trabajar (15 a 64 afos) es cada vez mayor, con diferencias por paises. (Ver Grafico 5).

GRAFICO 2 GRAFICO 3
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Elaborados en base a: CEPAL-CELADE. “Tablas de Mortalidad 1950 - 2025”. Boletin Demografico N° 74 Afio XXXIV. Santiago
de Chile, julio de 2004.

Esto impacta favorablemente en los indices de dependencia demografica IDD, que han des-
cendido notablemente®, creando condiciones favorables que podrian ser utilizadas por los pai-
ses para incrementar sus niveles de desarrollo, fendmeno al que se ha denominado “Bono
Demografico””. Ciertamente, esta caida del IDD ha sido desigual por pais, ostentando Bolivia
el mayor nivel de dependencia demografica (Ver Grafico 6). El otro suceso que se experimenta,
con la caida de la fecundidad y el aumento de la esperanza de vida, es la importancia relativa
que estd adquiriendo la poblacién de 60 y mas afios de edad.

La velocidad de su crecimiento, en todos los paises, es mucho mayor que la del promedio de
la poblacion total, siendo Venezuela el pais con el ritmo mas acelerado de crecimiento de la
poblacién adulta mayor (Ver Grafico 7).

6. Por ejemplo, en el aflo 1972, en el Pert el nimero de dependientes por cada 100 personas en edad de
trabajar era de 92 (Censo Nacional de Poblaciéon 1972), mientras que en 2010 se estima en 56.

7. “La disminucidn de la relacién de dependencia ha dado pie a la elaboracion del concepto de bono demografico,
una situacién favorable al desarrollo, en la que la carga potencial que soportan las personas en edades
activas es relativamente mas baja que en periodos anteriores”. "Asimismo, permitiria realizar inversiones
para prepararse para el incremento previsto de la poblacion adulta mayor, cuyas necesidades daran lugar a
gastos mucho mas elevados” (CEPAL/CELADE. “Proyecciones de Poblacién” Observatorio Demografico N° 3.
Afo II. Santiago de Chile, abril, 2007, Pag. 13).
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GRAFICO 4
Paises de la Subregion Andina: Porcentajes de la
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GRAFICO 5
Paises de la Subregion Andina: Composicion de la Poblacion
por Grandes Grupos de Edades. Estimaciones a 2010
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Elaborado en base a: CEPAL-CELADE. “Tablas de Mortalidad
1950 - 2025”. Boletin Demografico N°© 74 Afo XXXIV.
Santiago de Chile, julio de 2004.

Elaborado en base a: DANE-Colombia: Proyecciones nacionales y
departamentales de poblacion 2005 - 2020; INEI-Perd: Estimaciones
y proyecciones de poblacién, 1950-2050; INE-Venezuela. Proyecciones
de poblacion 2000 - 2015; INE-Chile. Proyecciones de poblacion. Chile
hacia el 2050; INEC-Ecuador. Proyecciones de poblacion 2001-2010;

INE-Bolivia. Poblacidn total, por sexo al 30 de junio, 1990-2015.

Se estima que en el afio 2010, hay alrededor de 14 millones de personas adultas mayores de
60 anos y seis millones mayores de 70 afios en el conjunto de paises de la Subregion Andinas.
Si la poblacién mayor de 60 afios mantuviera, de manera conservadora, el mismo ritmo de
crecimiento de los Ultimos 5 afos, aproximadamente en el afo 2021 se alcanzaria la cifra de 20
millones de personas adultas mayores®. Esta situacidn se torna preocupante, porque este rapi-
do proceso de envejecimiento e incremento de la poblacién adulta mayor en los paises andinos
se da en un contexto de alta incidencia de pobreza e inequidad social, un escaso desarrollo
institucional, y una muy baja cobertura de la seguridad social (CEPAL, 2004), justamente en la
etapa de mayor incremento de enfermedades crénicas y degenerativas, las cuales exigen un
alto gasto econdmico para enfrentarlas.

Una caracteristica a resaltar en este proceso, es la feminizaciéon del envejecimiento. Las
diferencias de las esperanzas de vida al nacer de hombres y mujeres en la década de los
50’s eran apenas de 2 o 3 afios favorables a ellas, mientras que en esta primera década del
siglo XXI se estima que la brecha se ha ampliado a 5 y 6 afos (Ver Grafico 8). Dado que, en
general, existe una sobremortalidad masculina en todas las edades, las mujeres parecen ser
bioldgicamente mas resistentes que los hombres’™.

Es probable que las paulatinas mejoras en el acceso a la atencidn de la salud para las mujeres,
principalmente durante su vida reproductiva, que es el periodo mas vulnerable para ellas,
hayan contribuido a la progresiva reduccién de la mortalidad materna desde la década de los
anos 50 y, por ende, a la ampliacién de la brecha'. Sin embargo, también es posible que las

8. Estimacidn propia en base a las proyecciones de poblacidon elaboradas por los Institutos de Estadistica de

cada pais.

9. Estimacién propia teniendo en cuenta una tasa de crecimiento de 3.34% promedio anual.

10. Al respecto ver, por ejemplo, los analisis de Isis Internacional, 1999, CONAPO, 2009.

11. Sibien no contamos con indicadores de mortalidad materna para la década de los afios 50 que nos permitan
estimar la reduccién, suponemos que la mortalidad materna era muy alta, basados en la experiencia de
otros paises similares, por ejemplo en el caso de México, entre 1930 y 1990, la razén de mortalidad materna
disminuyd dramaticamente, de 565 a 54 (Aguirre, 1997). Es probable que paises como Bolivia, Ecuador y
Pert tuvieran niveles similares en el mismo periodo y, aunque las actuales razones de mortalidad materna
son aun altas, se han reducido de manera importante.
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diferencias bioldgicas solo estuvieran explicando la mitad o dos tercios de la actual diferencia
y que, como lo han sefalado algunos autores, mandatos socioculturales en la construccion
de la masculinidad en el contexto latinoamericano empujan a los hombres a riesgos que
comprometen su salud y su vida e influyen notablemente a incrementar el riesgo de muerte
masculina™.

A partir de los 80 afios en promedio, en toda el area andina, por cada 100 hombres hay
aproximadamente 143.5 mujeres, siendo mas dramatica la situacion de Chile donde por cada
100 hombres hay 176 mujeres (Ver Grafico 9). Esta situacién crea mayor vulnerabilidad para
las adultas mayores, principalmente en situacion de pobreza, puesto que generalmente han
estado histéricamente excluidas del empleo remunerado y de los beneficios sociales que
incluye planes de salud y jubilacion y, por tanto, al final de sus vidas dependen de los ingresos
que obtienen de sus parejas masculinas, pues mayormente son los hombres los titulares de
pensiones de jubilacion. Estas mujeres, hasta cuando les es posible, continlan desarrollando
actividades no remuneradas, como es el cuidado de los nietos y demas actividades domésticas
que permiten a las hijas salir al mercado de trabajo, pero que no les otorga autonomia para
resolver sus propias necesidades.

El proceso que ha discurrido simultdneamente al de la transicion demogréafica y con gran
influencia sobre esta, ha sido el de la urbanizacién®. América Latina probablemente es la regién
del mundo con mayor porcentaje de poblacién urbana y esto es aplicable a la mayoria de los
paises de la Subregion Andina. En el afio 1950 solo Chile y Venezuela mantenian a mas de la
mitad de su poblacién en el area urbana, y este ultimo pais apenas por encima del 50%. Hacia
1980 también las poblaciones de Colombia y Perd mayoritariamente estaban asentadas en el
ambito urbano. El 2010 las poblaciones de todos los paises de la Subregion son eminentemente
urbanas; Bolivia y Ecuador desarrollan una transicién urbana a gran ritmo (Ver Grafico 10).
Sin embargo, aun siguen sin ser resueltos los graves problemas urbanos: escasez de servicios
publicos, contaminacidén ambiental, pobreza, hacinamiento, delincuencia, etc.

12. Al respecto ver por ejemplo De Keijzer, 1997; Gardufio, 2001; Gémez, 2002.

13. La concentracién de la poblacion en dreas urbanas, si bien ha producido nuevos problemas, tiene como
ventaja, en relacion al érea rural, el mayor acceso a infraestructura basica, servicios publicos y mejor edu-
cacion y empleo, todos ellos determinantes sociales de la salud.



7

GRAFICO 8 GRAFICO 9
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en Salud. Washington DC, 2007.

Otra de las caracteristicas que distingue a las poblaciones de la Subregion es su diversidad étnica y
cultural. En paises como Bolivia, Peru y Ecuador, aun con la intensa mezcla de razas y de culturas,
y de la predominancia de la cultura occidental, las poblaciones indigenas constituyen una parte
importante de la poblacién total. Es fundamental considerarlas puesto que, tradicionalmente, ha
existido discriminacién hacia su cultura y costumbres, ademas de la exclusidon econdmica, lo cual
ha tenido fuertes implicaciones negativas en la atencion a la salud de estas poblaciones. En estos
paises también existe poblacidén de origen africano y asiatico (esta Ultima principalmente en el caso
peruano). En el caso de Colombia, Venezuela y Chile, la presencia indigena es mas reducida, y la
existencia de la poblacién afro descendiente en los casos de los dos primeros resulta de mayor
preponderancia.

En el grafico 11 observamos la importancia relativa de la poblacién indigena, tanto en la
poblacion urbana y rural, como en la poblacidn total, para cuatro paises de la Subregién cuyos
ultimos censos de poblacion se realizaron en los primeros afos de este siglo. Bolivia supera
largamente a los demas paises en poblacidn indigena, ya que constituye la mayor parte de su
poblacion. En todos los paises la presencia de esta poblacidon es mayor en el area rural, lo que
afnade mayores caracteristicas de segregacion para estas poblaciones, puesto que el area rural
tradicionalmente ha sido la mas olvidada y la de menor desarrollo relativo.

Colombia realizd su censo de poblacion en el 2005 y registré la residencia de 1'392,623
indigenas que corresponden al 3,43% de su poblacion™; los afro colombianos son 4'311.757
personas, el 10,62% del total y el pueblo Rom o gitano™ estd conformado por 4.858 personas
que representan el 0,01% de la poblacion total del pais, lo que significa que la poblacién

14 Se comprobd la presencia de 87 pueblos indigenas, 64 lenguas amerindias y una diversidad de dialectos que
se agrupan en 13 familias linglisticas.

15 La comunidad gitana o Pueblo Rom es un grupo étnico que llegé a América Latina desde el tiempo de la Colo-
nia. Es de origen Indio. Son una poblacion principalmente urbana; se encuentran distribuidos en kumpanias,
gue son “unidades variables de residencia comun que se asientan en barrios o se dispersan por familias entre
las casas de los habitantes no gitanos en los sectores populares de las ciudades, y en segundo lugar en gru-
pos familiares de tamafio variable que mantienen vinculos culturales y sociales con alguna de las kumpanias”
(DANE. Colombia una nacién multicultural. Bogota, mayo, 2007).
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colombiana que se reconocié como perteneciente a algun grupo étnico corresponde al 14,06%
de la poblacién, el restante 85,94% no se considerd perteneciente a ninguno de los anteriores
grupos étnicos (DANE, Censo General 2005).

El caso peruano es un tanto singular, puesto que el censo 2007 no identificé identidad étnica, y
la Unica forma de acercarse a una medicidn de la poblacidn indigena es mediante informacion
sobre la lengua con la que aprendié a hablar. De esa manera tenemos que 4'045.713 personas
tienen a una de las lenguas indigenas como materna, lo cual representa al 15,7% de la poblacion
total. Esta poblacién tiene una alta presencia en el area rural, principalmente en las zonas alto
andinas (Ver Grafico 12). Dentro de las lenguas indigenas, el quechua es el predominante,
seguido por el aymara cuya poblacién se ubica principalmente al sur este del pais, en la
frontera con Bolivia. La etnia aymara se distribuye en Chile, Bolivia y Peru. Las poblaciones
con otras lenguas indigenas pertenecen a las multiples comunidades nativas que residen en la
amazonia peruana' y en 2007 eran 332.975 habitantes (Ver Grafico 13).

El perfil demografico de la Subregién Andina es el de una poblacién eminentemente joven
adulta, con una expectativa de vida cada vez mayor, con familias menos numerosas y con
menos dependientes, asentadas mayoritariamente en el ambito urbano, lo cual evidentemente
es el reflejo de las paulatinas mejoras en las condiciones de vida desde los afios 50. Este
proceso también es contradictorio, pues si bien el rapido aumento de la poblacién adulta mayor,
que experimentan todos los paises es resultado del incremento favorable de la esperanza de
vida, se torna en un problema creciente por las condiciones de pobreza, de falta de sistemas de
seguridad social y previsionales inclusivos, de servicios de salud fisica y mental especializados,
en que la mayor parte de la poblacion subregional llega a la vejez.

16. Existen 1 mil 786 comunidades indigenas en la amazonia peruana, pertenecientes a trece familias
lingliisticas y a sesenta etnias.
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Aun existen diferencias entre los paises, producto de diversos niveles de desarrollo, pero
la tendencia, al parecer, es a una mayor homogeneizacién subregional. Sin embargo, las
disparidades en las condiciones de vida y en el acceso equitativo a los beneficios del desarrollo
al interior de cada pais son mucho mayores que a nivel internacional, basados en diferencias
de género, de estrato econdmico, de ambito geografico y de etnia, como veremos en los
siguientes capitulos.

GRAFICO 12 GRAFICO 13
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PERFIL DE GENERO Y SALUD DE LA SUBREGION ANDINA - 2010







DETERMINANTES SOCIALES

La Organizacion Mundial de la Salud ha sefialado, con base a investigaciones que muestran
multiples evidencias, que para entender la salud de las personas y para contribuir al logro de
una vida saludable, no es posible limitarse a los factores clinicos relacionados con enfermedades
especificas. Aun cuando son los individuos los que disfrutan de una vida saludable o son ellos
los que padecen las enfermedades, y sin dejar de lado los factores bioldgicos y genéticos que
juegan un papel importante, son mayoritariamente los aspectos sociales los que actian como
determinantes en la salud de las personas.

La instalacién y el mejoramiento de los servicios basicos de agua y saneamiento, la construccion
de viviendas comodas y de un habitat adecuado, tienen impactos fundamentales en la
disminucion de la tasa de mortalidad infantil, en el descenso de la incidencia o desaparicidon
de las enfermedades infecciosas prevenibles, en las afecciones epidérmicas, etc. El aumento
del empleo con buenas condiciones laborales y de ingresos tiene un efecto importante en el
acceso a bienes y servicios, entre ellos a los de salud, a mejores niveles de nutriciéon y, por
ende, a mayor capacidad inmunoldgica, a un mayor equilibrio en los estados emocionales y
beneficios para la salud mental en general. (Ramos y Choque, 2007).

Los avances en la equidad entre los géneros, que permite a las mujeres igualdad de
oportunidades para acceder a bienes y servicios, en especial a la salud y educacion, y que las
habilita a tomar sus propias decisiones con autonomia y respeto a sus derechos, contribuyen
al descenso de los embarazos y de la fecundidad no deseados; a la disminucidn de la violencia
contra ellas que afecta su salud fisica y mental, asi como la de sus hijos e hijas; al descenso
de la mortalidad infantil y la mortalidad materna, entre otros. En este capitulo haremos un
analisis diferenciado por sexo, y por etnia cuando existe el dato, del acceso a la educacion, al
empleo y a los ingresos, de la situacidon de pobreza que impide o dificulta el acceso a los bienes
y servicios y a los beneficios sociales y politicos.

2.1. Educacion

La educaciéon constituye uno de los determinantes sociales de la salud en el que ha habido un
avance sostenido en la Subregién. Al analizar la evolucién de la tasa de analfabetismo desde
1970, se observa que en todos los paises se ha experimentado un descenso muy significativo.
No obstante, existen aun grandes diferencias entre paises. Asi, Bolivia ostenta méas de tres
veces el nivel de analfabetismo que Chile, mientras que Peru mantiene casi dos veces y medio
la tasa de este ultimo pais (Ver Grafico 14). El ano 1970, en los seis paises la razén mujer
y hombre de estas tasas, era desfavorable a las mujeres. Es decir, el nUmero de mujeres
analfabetas por cada hombre analfabeto estaba en el rango de 1.2 a 2.3. Desde entonces,
hombres y mujeres han experimentado la reduccién del analfabetismo, y en tres paises que
a la vez son los que tienen las menores tasas Chile, Venezuela y Colombia actualmente la
proporcidon en ambos sexos es la misma, lo cual significa un avance en términos de equidad
de género. Ecuador ha mantenido practicamente constante la mayor proporcion de mujeres
analfabetas respecto a los hombres, mientras que Bolivia y Peru, que ya ostentaban en el afo
1970 la mayor disparidad en contra de las mujeres y, a la vez las mas altas tasas, en vez de



disminuir tal desigualdad, la ha incrementado. De esta manera, si en 1970 por cada hombre
analfabeto habia alrededor de 2 mujeres en esa condicion, en el 2010 hay aproximadamente
tres (Ver Grafico 15).

Hay que tener en cuenta que, muy probablemente, las personas analfabetas sean a la vez
las mas pobres. Es el caso, por ejemplo, del Pertd donde la poblacién en situacién de pobreza,
exhibe mas de tres veces la proporcion de analfabetos respecto a la poblacién no pobre (Ver
Grafico 16). En esta condicién las desigualdades de género son, por lo comun, mas acentuadas,
y cuando se dan cambios favorables en todos los estratos socioecondmicos, como en este
caso, estos serian mas lentos para las mujeres que para los hombres y, por tanto, se amplia la
brecha. Probablemente, esto estaria sucediendo en Per( y Bolivia para el caso de la educacién.

GRAFICO 14
Paises de la Subregion Andina: Evolucion de la Tasa de
Analfabetismo de la Poblacion de 15 Aios y Mas. 1970 - 2010

GRAFICO 15
Paises de la Subregion Andina: Evolucion de la Razon Mujer
-Hombre de las Tasas de Analfabetismo 1970 - 2010
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Elaborados con informacién proveniente de la base de datos en linea de la CEPAL. CEPALSTAT Estadisticas de América Latina
y el Caribe. http://websie.eclac.cl/sisgen/Consultalntegrada.asp?idAplicacion=11&idTema=193&idIndicador=23

Un analisis del porcentaje de la poblacion
de 15 a 49 afios, por lo menos con educacion
secundaria por grandes grupos de edad y sexo,
nos permite visualizar los cambios positivos
en el nivel educativo a nivel generacional. En
el grafico 17 observamos, para los casos de 20
Colombia y Perd como, cuanto mas joven es
la cohorte, mayor es la proporcién de hombres

y mujeres al menos con educacion secundaria. *
En el caso de las mujeres, en los dos paises los
cambios han sido mas notorios. Asi, mientras 8 6.2
solo alrededor de la mitad de la poblacidon
femenina de 40 a 49 afos tiene al menos
educacion secundaria, las adolescentes de 15 0
a 19 afios, en mayoria absoluta ostentan esta

GRAFICO 16
PERU: Tasas de Analfabetismo de la Poblacion de 15 afos
y Mas, Segun Condicion de Pobre y No Pobre. 2008
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condicién. Por otro lado, analizando la razdn
mujer-hombre por cohorte notaremos que para
el caso peruano, hay un progresivo avance a

Elaborado en base a: INEI-Encuesta Nacional de Hogares
(ENAHO), 2004 - 2008.
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medida que se reduce la edad, tendiendo hacia la paridad entre sexos aunque aun sin alcanzarla.
En Colombia, en todas las generaciones incluidas en la observacién, se ha invertido la figura ya que
son las mujeres quienes tienen mayor nivel educativo que los hombres. (Ver Grafico 18).

En lo que respecta a la educacion superior, los cambios positivos por generacion son mas
notables, tanto en relacién a la proporcién de hombres y mujeres con este nivel educativo,
como en el acceso igualitario entre sexos. Sin embargo, lo méas resaltante es que en el caso
peruano, con mayores disparidades por razones de género en la educacion, se observa que en
la generacion de 20 a 29 afios es mayor la proporcién de mujeres que de hombres indicando
cambios recientes en la equidad entre los géneros, por lo menos en este aspecto. En cuanto
a Colombia, ya desde las generaciones mas antiguas se daba esta situacién (Ver Grafico 19).

GRAFICO 17
PERU (2007) y COLOMBIA (2005): Porcentajes de la
Poblacion de 15 a 49 Aios con al menos Educacion
Secundaria, Segun Grandes Grupos de Edad y de Sexo
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GRAFICO 18
PERU (2007) y COLOMBIA (2005): Razén Mujer-Hombre de
la Poblacion de 15 a 19 aiios con al Menos Educacion
Secundaria, Seguin Grandes Grupos de Edad*
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Elaborados en base a: Censo Nacional de Poblacién - Colombia 2005, y Censo Nacional de Poblacion — Pert 2007.

En el grafico 20 se puede observar con mayor
claridad cédmo la razén mujer y hombre es
favorable a las mujeres peruanas en la cohorte
mas joven. Es decir, por cada cien hombres
de 20 a 29 afios con educacion superior hay
casi 104 mujeres en ese nivel educativo. Este
fendmeno podria estar indicando que en los
sectores medios peruanos, que serian los
gue mas acceden a la educacion superior, los
cambios en el acceso equitativo a servicios
educativos por sexo se estan dando de
manera positiva en los dltimos afios. Este
proceso ya habria sido recorrido en Colombia
con anterioridad, como lo muestra la razén
mujer-hombre en todas las generaciones.

Entre las disparidades mas destacadas al
interior de los paises de la Subregion estan las
que ocurren entre los &mbitos urbano y rural.

GRAFICO 19
PERU (2007) y COLOMBIA (2005): Porcentaje de la Poblacion
de 20 a 49 Anos con Estudios Superiores Universitarios y No
Universitarios Segun Grandes Grupos de Edad y Sexo
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Elaborados en base a: Censo Nacional de Poblacion -
Colombia 2005, y Censo Nacional de Poblacion - Pert 2007.




GRAFICO 20 GRAFICO 21
PERU (2007) y COLOMBIA (2005): Razon Mujer-Hombre de la Paises de la Subregion Andina: Promedio de Aios de Estudio
Poblacion de 20 a 49 Aiios con Estudios Superiores Universita- de la PEA de 15 Afios y Mas, Segiin Area Urbana y Rural. 2007
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Colombia 2005, y Censo Nacional de Poblacion - Pert 2007. y el Caribe. http://websie.eclac.cl/sisgen/Consultalntegrada.
asp?idAplicacion=11&idTema=193&idIndicador=21221

Una de las formas en las que se expresan estas desigualdades es en el acceso a la educacion.
Tomando en cuenta el promedio de afos de estudios de la poblacién econédmicamente activa
PEA, veremos que en todos los paises este promedio es casi el doble en el area urbana respecto
al area rural, con excepcion de Chile donde la brecha es menor (Ver Grafico 21).

Si incorporamos la variable sexo a la diferenciacion por ambito geografico, observaremos
comportamientos distintos por paises. Asi, en el ambito urbano, Chile, Colombia y Ecuador
poseen una PEA femenina con un promedio mayor de afios de estudios que la PEA masculina,
mientras que en Perul y Bolivia es al revés.

Por lo tanto, si bien existen aun brechas por sexo, desfavorables a las mujeres en el acceso
a este importante determinante de la salud, hay la tendencia, en la mayoria de los paises de
la Subregion, a una paridad en las oportunidades educativas. Sin embargo, las disparidades
mayores en el acceso a la educacion se dan entre los ambitos rural y urbano y esta caracteristica
acentla aun mas la discriminacion de las mujeres rurales en dos paises: Bolivia y Peru.

2.2. El Empleo y los Ingresos

La Subregion Andina en la Ultima década ha mantenido, en general, un sostenido crecimiento
econdmico. A pesar de eso, no ha logrado reducir significativamente sus elevadas tasas de
subempleo, las cuales estan ligadas principalmente al sector informal de la economia, y tampoco
ha podido abatir la enorme desigualdad ni la pobreza. “América Latina, en particular varios de
los paises andinos, presenta los mayores indices de desigualdad en la distribucién de ingresos
en el mundo” (Verdera, 2005. Pag. 75)". La informalidad de la Subregidon Andina estd muy por
encima del promedio de América Latina®, ello implica que la cobertura de la proteccidn social no
llega a amplios sectores de trabajadores. Asi, el acceso al seguro de salud que cubra accidentes

17. Respecto de esta afirmacion también ver el informe de la Oficina Subregional de Paises Andinos de la OIT
(http://white.oit.org.pe/portal/despliegue_seccion.php?secCodigo=2).

18.2003, el promedio de empleo en el sector informal en América Latina era de 46.7%, mientras que en los
paises andinos los porcentajes eran los siguientes: Colombia 61.4%, Ecuador 56.5%, Pert 55.9%, Venezuela
53.8%. Mientras que en Bolivia el afio 2002 el empleo informal representd el 66.7% (Fuente: OIT, Panorama
Laboral 2004, Lima: Oficina Regional para las Américas - OIT, 2004, diciembre. Citado por Verdera, 2005).
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de trabajo es restringido, ocasionando que los trabajadores informales estén muy expuestos a
los riesgos laborales. La falta de acceso a la proteccién de los sistemas de pensiones impide que
los trabajadores informales tengan una pension de jubilacion y los obliga a extender las edades
de cese, en condiciones de muy baja productividad y reducidos ingresos.

Las desigualdades en torno al empleo y los ingresos se agudizan alin mas si se desagrega por
sexo. Hay que recordar que uno de los grandes cambios experimentados en las tres udltimas
décadas en América Latina, y concretamente en la Subregién, ha sido la irrupcidn masiva
de las mujeres al mercado de trabajo. Hasta antes de la década de los 80, generalmente
quienes accedian al trabajo remunerado eran mujeres de los sectores medios y con alto nivel
educativo. La agudizacidon de la crisis econdmica por el derrumbe del modelo econémico de
sustitucion de importaciones imperante en toda la region, trajo consigo el cierre de fabricas, la
desocupacién y subocupacién de los hombres, quienes eran mayoritariamente los que fungian
como unicos proveedores, con la consecuente caida de los ingresos familiares, obligando a
muchas mujeres de sectores populares a buscar trabajo fuera del ambito doméstico™.

Las politicas de ajuste y reestructuracién econémica que aplicaron los gobiernos para enfrentar
la deuda externa, la inflacidn y el déficit fiscal, se mantuvieron constantes en las siguientes
décadas, produciendo un deterioro de la situacién del empleo y los ingresos, lo cual continud

motivando la insercion de las mujeres de GRAFICO 22

sectores populares en el mercado laboral para Paises de la Subregiones Andina: Evolucion de las
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En el grafico 22 observamos el importante Segun Sexo. 1986 - 1988 y 2006 - 2008
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19. Al respecto ver Garcia y Oliveira, 1994.

20. Es importante resaltar que se producen simultaneamente condiciones que facilitan este proceso, como la
disminucion de la fecundidad. También hay que sefalar que los cambios en las decisiones reproductivas
fueron motivados en buena parte por el deterioro de las condiciones econémicas, ademdas del aumento de la
educacidn, el proceso de urbanizacién, entre otras.

21. La inmigracion peruana a Chile es mayoritariamente femenina y principalmente para desempefarse en el
trabajo doméstico. La falta de oportunidades de trabajo adecuadamente remunerado en el Pert influyd para
que mujeres jovenes (21 a 35 afios) principalmente urbanas y con educacion secundaria y superior emigra-
ran a este pais con mayor bonanza econémica y mas altos ingresos econdmicos. El servicio doméstico les
permite: “a) mayor posibilidad de ahorro, puesto que no tienen que pagar alojamiento ni alimentacion; b)
relativa seguridad y estabilidad del empleo,; c) un sueldo mayor que el recibido en Pert; d) no requiere cali-
ficacion previa” (Stefoni, 2002).



El grafico 24 muestra cémo, en estos cuatro
paises de la Subregion, si bien existe un alto
porcentaje de la PEA que se desempefia en
actividades informales que se caracterizan
por su baja productividad y rentabilidad, son
las mujeres las que, en mayor proporciéon
que los hombres, participan en este sector
econdmico.

Un hecho que caracteriza la discriminacion
de las mujeres en el ambito del empleo es
el de los ingresos. Mujeres con igual numero
de afos de estudio ganan entre 14% y 33%
menos que los hombres. Peru y Bolivia, son los
paises donde las mujeres estan peor pagadas
en relacion a los hombres. En Chile, Colombia
y Perd, son las mujeres con mas afos de
estudio las que ostentan los menores salarios
en relacion a los salarios de los hombres con
igual numero de anos de estudios (Ver Grafico
25).

GRAFICO 23
Paises de la Subregion Andina: Estructura de la
Poblacion Ocupada Urbana de 15 aiios y Mas, por
Categoria Ocupacional y por Sexo. 2008
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Si bien las mujeres conquistaron un nuevo espacio en el mercado laboral en las ultimas décadas
en un ambito que era eminentemente masculino y que constituia una de las fuentes de mayor
poder de los hombres en las relaciones de pareja, lo han hecho en peores condiciones que
los hombres. Ademas, esto no ha significado un mayor compromiso de los hombres con las
actividades domeésticas, sino que ellas han tenido que asumir un doble rol, doméstico y laboral,
con el consecuente mayor desgaste fisico y mental, y en detrimento de su salud y bienestar

en general. (Ver Grafico 26).

GRAFICO 24 GRAFICO 25
Paises de la Subregion Andina: Porcentaje de la Poblacion Paises de la Subregion Andina: Porcentaje del Salario de las
Ocupada Urbana en el Sector Informal Segiin Sexo. 2008 Mujeres Asalariadas Urbanas de 20 a 49 Anos, Respecto al
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2.3. Pobreza

La reduccion de la pobreza constituye un objetivo central para alcanzar el bienestar de la
poblacion, pues permite condiciones de vida adecuadas, ingresos econdmicos suficientes que
hagan sostenibles el mantenimiento y mejoramiento del hébitat y el acceso a elementos que
permitan cubrir las diversas necesidades humanas. La reduccion de la pobreza impacta de
manera muy favorable en el mejoramiento de la salud de mujeres y hombres.

La pobreza y la indigencia han experimentado en América Latina una reduccion paulatina en los
ultimos afios, de 48,3% y 22,5%, respectivamente, en 1990 a 34,1% vy 12,6% en 2007 (OPS,
2009). Sin embargo, el descenso no ha favorecido en la misma proporcién a toda la poblacion.
En varios paises, la reduccion de la pobreza extrema entre los indigenas y afro descendientes
ha sido menor que para el resto de la poblacién. “Por ejemplo, en Bolivia, entre 1999 y 2007 la

GRAFICO 26 GRAFICO 27
Paises de la Subregion Andina: Tasas de Paises de la Subregion Andina: Porcentaje de la
Desempleo Abierto Segiin Sexo. 2007 Poblacion en Pobreza y en Pobreza Extrema. 2008
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Elaborado en base a: OPS. La salud de las mujeres y los Gran Encuesta Continua de Hogares 2008 y 2009: INEC-SIEH-ENE-
hombres en las Américas. Perfil 20009. MDU.- Ecuador-Encuesta de Empleo, Desempleo y Subempleo 2008;

Instituto Nacional de Estadistica, INE. Republica Bolivariana de Vene-
zuela; INEL- Peru. Encuesta Nacional de Hogares Anual: 2004-2008.

indigencia entre la poblacién rural no indigena ni afro descendiente se redujo 17,4%, mientras
qgue en la poblacion indigena y afro descendiente se redujo 3,8%. En el Ecuador, entre 2002 y
2007, la indigencia urbana en poblacién no indigena ni afro descendiente se redujo 40% y entre
la poblacion indigena y afro descendiente, 3,2%" (OPS, 2009).

El nivel de pobreza y extrema pobreza en los paises de la Subregidon es heterogéneo. Paises
como Venezuela, Ecuador y Perl mantienen a un tercio de su poblacién en situacién de
pobreza, una proporciéon un poco mayor en Colombia, y en los extremos Bolivia y Chile. Bolivia
tiene proporcionalmente seis veces mas pobres que Chile y un poco mas de diez veces de la
poblacion en situacién de indigencia. (Ver Grafico 27).

En todos los paises de la Subregion, el nUmero de mujeres en pobreza y en extrema pobreza
es mayor que el niumero de hombres. A excepcion del caso de Bolivia, las diferencias en contra
de las mujeres son mas acentuadas cuando se trata de la poblacién en pobreza extrema. En
los casos de Chile y Venezuela hay casi un tercio mas de mujeres en situaciéon de indigencia
respecto a los hombres (Ver Grafico 28).



GRAFICO 28
Paises de la Subregion Andina: Indice de Feminidad
de la Pobreza y de la Pobreza Extrema. 2005-2008
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GRAFICO 29
Paises de la Subregion Andina: Porcentaje de Jefes de Hogar
del Area Urbana en Situacion de Pobreza Segun Sexo. 2007
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Elaborados con informacién proveniente de la base de datos en linea de la CEPAL. CEPALSTAT Estadisticas de América Latina
y el Caribe http://websie.eclac.cl/sisgen/ConsultalntegradaFlashProc.asp

El afio 2008, en un cuarto de los hogares
urbanos de Bolivia, Ecuador y Peru Ila
jefatura la tenian las mujeres, mientras que
en Chile, Colombia y Venezuela, alcanzaba
alrededor de un tercio del total de hogares
(CEPAL. CEPALSTAT. Op.Cit). En el grafico
29 observamos cémo cuando la jefatura del
hogar corresponde a la mujer, el porcentaje
de hogares en situaciéon de pobreza es mayor:
esto es explicable, porque la mayoria de ellas son
madres solteras o han sido abandonadas por sus
parejas, sin ningln o0 escaso apoyo econdmico
por parte de ellos y con la responsabilidad de
mantener solas a hijas e hijos.

Por dltimo, es importante destacar las grandes
brechas existentes en torno a la pobreza entre
las areas urbanas y rurales de estos paises.
Es mayor el nivel de la pobreza en las areas

GRAFICO 30
Bolivia, Ecuador y Peru: Porcentaje de la Poblacion en la Pobreza
Extrema y No Extrema, Segtin Area Urbana y Rural. 2008
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Elaborado en base a: INE Bolivia. Encuesta de hogares 2007;
INEC-SIEH-ENEMDU.- Ecuador-Encuesta de Empleo, Desem-
pleo y Subempleo 2008; INEIL- Perd. Encuesta Nacional de
Hogares Anual: 2004-2008.

rurales y, principalmente, de la extrema pobreza. En el ambito rural la pobreza involucra a la
mayor parte de la poblacién, lo que no ocurre en las areas urbanas. A excepcion de Peru con
un poco menos de la mitad de pobres extremos en el area rural, tanto en Ecuador como en
Bolivia la mayoria de los pobres rurales estd en situacién de indigencia. La situacién boliviana
es la mas dramatica, pues casi las dos terceras partes de su poblacién rural estd en condicion

de pobreza extrema (Ver Grafico 30).
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2.4. Participacion Politica

Una de las maneras en que se manifiestan las desigualdades entre los géneros es la baja
participacidon de las mujeres en la toma de las decisiones politicas. Durante muchos siglos el
escenario politico fue el monopolio de los hombres y el derecho al voto que conferia a las
mujeres el estatus legal de ciudadanas plenas, recién fue conquistado aproximadamente en la
década de los afios cincuenta. Desde entonces ha habido avances importantes, entre los que
se destaca la eleccidn de seis mujeres presidentas de la republica en América Latina, de las
cuales una pertenece a la Subregion Andina?:. Los progresos en esa materia ciertamente han

GRAFICO 31 GRAFICO 32
Paises de la Subregion Andina: Proporcion de Paises de la Subregion Andina: Porcentaje
Puestos Ocupados por Mujeres en los Parlamentos de Mujeres en Cargos Ministeriales. 2008
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Elaborado con informacion proveniente de la base de datos

en linea de la CEPAL. CEPALSTAT Estadisticas de América Elaborado en base a: OPS. Género, Salud y Desarrollo en las
Latina y el Caribe. Américas. Indicadores Bésicos 2009.
http://websie.eclac.cl/sisgen/Consultalntegrada.asp?idAplic

acion=11&idTema=205&idIndicador=178

comprendido la mayor presencia de las mujeres en los parlamentos nacionales y en los cargos
ministeriales. Desde el afo 2000, como observamos en el grafico 31, en todos los paises de la
Subregién a excepcidon de Colombia, ha habido avances en la participacion de las mujeres. Ha
ayudado, en algunos casos, la promulgacion de leyes especificas que imponian cuotas minimas
obligatorias de candidatas mujeres, caso contrario, muy probablemente los procesos de cambio
hubieran sido mas lentos?®. Sin embargo, en todos los paises, la presencia de las mujeres en los
parlamentos es todavia escasa. Por otra parte, hay cada vez mayor participacion de las mujeres
en cargos ministeriales aunque, salvo el caso de Chile, bastante minoritaria (Ver Grafico 32).

22. Maria Estela Martinez de Perdn, en la Argentina, asumid el 1° de julio de 1974; Violeta Chamorro, en Nicaragua en
1978; Mireya Moscoso, presidenta de Panama entre 1999 y 2004, Michelle Bachelet en Chile entre 2006 y 2010;
Cristina Fernandez gobierna Argentina desde 2007; Laura Chinchilla en Costa Rica asumié el poder el afio 2010.
El 31 de octubre del 2010, Dilma Rousseff fue electa presidenta de Brasil en segunda vuelta electoral.

23. Por ejemplo, en Perd, la participacion politica de las mujeres es impulsada desde 1997 por la Ley de Cuotas
Electorales por Género, que establece 30 por ciento de presencia de mujeres en las listas a cuerpos colegia-
dos, complementada en 2007 por la Ley de Igualdad de Oportunidades.



2.5. Salud Ambiental

A continuacién presentamos algunos factores de riesgo que se asocian a un aumento de la
mortalidad y la morbilidad. Los riesgos prevenibles que se presentan en esta seccién son el
agua insalubre y la falta de saneamiento. El abastecimiento de agua insalubre y los niveles
insuficientes de saneamiento e higiene aumentan la transmisién de enfermedades diarreicas
(el célera entre las mas importantes), esquistosomiasis, tracoma y hepatitis entre otras.

Los graficos 33 y 34 presentan el incremento del acceso a “fuentes mejoradas de agua
potable”** y servicios de “saneamiento mejorados”*. Sin embargo, los esfuerzos para alcanzar
la meta propuesta en el ODM 7 para el afio 2015 exigen acelerar la mejora de estas coberturas
y fundamentalmente reducir las brechas persistentes entre el area urbana y rural.

GRAFICO 33 GRAFICO 34
Paises de la Subregion Andina: Poblacion que Utiliza Paises de la Subregion Andina: Poblacion que Usa
Fuentes Mejoradas de Agua Potable (%), 1990 - 2008 Fuentes Mejoradas de Saneamiento (%), 1990 - 2010
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2.5.1. Acceso a fuentes mejoradas de agua potable

El acceso al agua y a los servicios de saneamiento mejorados en general depende del nivel de
ingreso del pais y del lugar de residencia de la poblacion. Tal como se muestra en el grafico 33,
las personas que viven en zonas rurales de paises de bajos ingresos son las que tienen menos
probabilidades de acceso tanto al agua potable como a los servicios de saneamiento. Para el
caso de la Subregién Andina, los paises con menor acceso al uso de fuentes mejoradas de agua
son Bolivia, Ecuador y Peru. En cuanto a la brecha en este acceso entre el &mbito urbano y
rural, el pais con mayor brecha es el Perd (90 vs. 61) y el pais que ha conseguido disminuir en
mayor medida esta inequidad es Chile (99 vs. 75).

24. Comprenden el suministro de agua corriente a la vivienda, parcela o jardin, o patio; los grifos o cafios pu-
blicos; los pozos entubados o pozos-sondeo; los pozos excavados protegidos; los manantiales protegidos;
la captacion de agua de lluvia, y el agua embotellada (si una fuente secundaria disponible es también una
fuente mejorada).

25. Son infraestructuras que separan higiénicamente las excretas humanas del contacto con las personas y com-
prenden: los inodoros o letrinas con descarga a la red de alcantarillado, una fosa séptica o un pozo; las letrinas
de pozo con ventilacion; las letrinas de pozo con una losa o una plataforma de un material cualquiera que cubre
por completo el pozo, salvo el orificio de vertido; y los inodoros o letrinas para elabora ién de compost.
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La falta de acceso al agua potable tiene también otras repercusiones graves como es la
sobrecarga del trabajo doméstico de las mujeres que son responsables de cargar el agua y
para el caso de las nifias que ven postergado o negado el derecho a la educacién basica por
asumir la responsabilidad del acarreo de agua al hogar o por renunciar a compartir instalaciones
sanitarias mixtas en las escuelas publicas, que es también un tema de pudor y derecho a la
privacidad e higiene?.

2.5.2. Acceso a instalaciones mejoradas de saneamiento

La proporcidon de la poblacién que utiliza servicios de saneamiento mejorados es en general
mucho menor que la que utiliza fuentes mejoradas de agua potable, tanto en las zonas rurales
como en las urbanas.

Comparando estas cifras para los paises de la Subregidon Andina, la mediana para el acceso
al agua mejorada en el afo 1990 era de 81,5%, mientras que el acceso para las instalaciones
mejoradas de saneamiento en el mismo afio solo alcanzaba el 68,5%. Para el afo 2008 estas
cifras se incrementaron, con una mediana para el acceso al agua en 82% y de 74% para
saneamiento, considerando solo cinco paises de la Subregién debido a que no se encontrd
informacién disponible actualizada para Venezuela.

2.6. Emergencias y Desastres

El incremento del niumero de desastres naturales?’ en la dltima década y la magnitud de sus
consecuencias fatales, ha estimulado la reflexiéon en torno al tema y la evidente relacién que
existe entre desarrollo y riesgo de desastres.

CUADRO N-° 1: Exposicion a los desastres naturales en la subregién andina (2009)

Tipo de Desastre Personas Expuestas Areas Expuestas

Peru (40%) y 35 mil Km2 de areas agropecuarias.
Colombia (38%) y 120 mil Km2

Ecuador (18%) y 14 mil Km2

Bolivia (4%) y 56 mil Km2

Mas de 13 millones de personas expuestas.
Entre 1970 y 2007 hubo 3 mil victimas y
112 mil viviendas destruidas.

Inundaciones

Colombia (22,3 millones de personas)
Terremotos Peru (18,7 millones)

Ecuador (13 millones)

Bolivia (menos del 1% de sus 8,1 millones

de habitantes).

59 millones de habitantes residen en zonas
altamente sismicas.

355 mil kildmetros cuadrados de areas

Heladas expuestas a heladas
, . . Interconexion eléctri lombia-E r-
Mas de 60 volcanes activos, mas de 4 b te' conexio _eect dcaICooI bia cc;ufdo
Volcanes millones de habitantes en riesgo ertipor eMpelones €e fos vojeanes sa eras,

Guagua Pichincha y Tungurahua y el Misti.
I EEEEEE—————————————————
Elaboracion a partir de Informacion presentada en el marco de la clausura del Proyecto de Cooperacion CAN-UE “Apoyo a la

Prevencion de Desastres de la Comunidad Andina” (PREDECAN), el 23 octubre 2009 en Lima, Perdu.

26. Gender and Water Alliance. Género, Agua y Pobreza. Actualizado a Febrero, 2007. [ Fecha de acceso: 21 de
agosto del 2010] URL disponible en http://www.es.genderandwater.org/page/3532

27. El desastre es una situacién resultante en una sociedad o comunidad, después de que ha sido azotada por
algun fenémeno natural, ya sea terremoto, inundacion, huracan, vulcanismo, deslizamiento u otro, o por
acciones erréneas del hombre, tales como incendios, explosiones etc. Se puede medir en términos de dafios
y pérdidas materiales, econémicas o en lesiones y pérdidas de vidas humanas.




Los paises de América Latina y el Caribe presentan un alto nivel de riesgo frente a desastres.
No sélo concentran un gran numero de amenazas de origen natural, como terremotos, inunda-
ciones, erupciones volcéanicas, etc, sino que tienen un alto indice de vulnerabilidad, que lejos
de reducirse ha venido creciendo en los Ultimos afios por la combinacién de factores como la
pobreza, el deterioro ambiental o las politicas de desarrollo.

Los mayores factores de vulnerabilidad en la Subregién se dan por los patrones de asentamientos
en suelos fragiles, mala calidad de las viviendas e infraestructura, degradacién ambiental, carencia
de estrategias eficientes para reducir los riesgos, y el tipo y manejo de las actividades econdmicas.
El rdpido crecimiento demografico y el aumento de la densidad poblacional en las tres uUltimas dé-
cadas en la Subregion Andina han incrementado la cantidad de personas y elementos expuestos
a las mismas amenazas/peligros.

En cuanto a la mayor vulnerabilidad de la mujer y/o potencial fortaleza para la sobrevivencia,
es preciso sefialar que las relaciones de género pre-condicionan las habilidades sociales para
anticiparse, prepararse, sobrevivir, resistir y recuperarse de un desastre. En el caso de las
mujeres, su condicidn y posicidn en la sociedad hace que se incremente su vulnerabilidad
ante los desastres, ademas de que tienen menos acceso y control de los recursos que son
esenciales en la preparacidén, mitigacion y rehabilitacidén.?® La desigualdad de género es una
condicidén subyacente en el aumento de agresidon sexual contra la mujer en post desastres.

Por lo tanto, los planes de preparacién y de respuesta ante desastres deben tomar en cuenta
tanto las necesidades como las contribuciones potenciales de hombres y mujeres. Un enfoque
de género en el estudio y analisis de los desastres es esencial para alcanzar la meta de contar
con comunidades mas seguras y resilientes a los desastres.

28. America Latina Genera, Gestion del Conocimiento para la Equidad de Género En: americala-
tinagenera.org. Revisado el 11 de Agosto en: http://americalatinagenera.org/tematica/cvd-
leermas.php?Titulo=Tema5m3&vinculos=Desastres
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SALUD, ENFERMEDAD Y MORTALIDAD

El enfoque de género en salud, propone un abordaje sistémico para poder estudiar la cons-
truccion de las inequidades y las exclusiones, tomando en consideracion los contextos sociales,
politicos, econdmicos, las diferencias etareas y de origen étnico, y la condicién de ruralidad,
entre otras. Para el analisis del derecho a la salud, ademas de mirar las disparidades evitables
e injustas entre hombres y mujeres y al interior de estos grupos, es necesario tomar en cuenta
el cumplimiento de los Estados en su responsabilidad de garantizar el maximo nivel de salud
segun los recursos disponibles?.

Hay claras diferencias entre los sexos en el sentido de que los hombres tienen menor esperan-
za de vida y mayor mortalidad en practicamente todas las edades y por casi todas las causas.
Sin embargo, los indicadores de morbilidad medidos por la demanda de servicios y por los es-
tudios de poblacidn sobre la mayor incidencia de episodios agudos de enfermedades, nimero
de internaciones hospitalarias y duraciéon de la convalecencia reportan una mayor frecuencia
en las mujeres. Si bien no hay duda de que algunas de las diferencias de mortalidad se deben
a factores bioldgicos, hay ciertos comportamientos especificos de cada sexo que son determi-
nados por factores culturales y sociales que perjudican su salud?3®.

Los grupos menos favorecidos se caracterizan por su bajo nivel educativo, residencia rural,
nivel de pobreza y extrema pobreza, acceso desigual a educacién, trabajo informal, salud, cul-
tura, recreacién, ejercicio fisico, entre otros.

Entre los grupos menos favorecidos, las mujeres representan un sector marginado; ello se
debe a que histéricamente, los grupos sociales han establecido la division entre lo femenino y
lo masculino para garantizar y dar soporte al cuidado de la familia, a los sistemas de produc-
cion y al orden legal, religioso y politico. La divisién ha consistido en establecer diferencias di-
cotdmicas y jerarquizadas entre los hombres y las mujeres, con la consiguiente subordinacién
de este ultimo grupo?®'.

El caso de la feminizacién de la epidemia del VIH/SIDA tiene que ver tanto con factores de vul-
nerabilidad biolédgica como con construcciones socio-culturales de la sexualidad femenina; o el
hecho que los hombres sean mas propensos a enfermar y morir por las conductas de riesgo a
las que se exponen -dadas las exigencias casi hegemodnicas de la construccion de las masculi-
nidades, mientras las mujeres con frecuencia sufren debido a su papel fisiolégico natural en la
supervivencia de la especie y por las tareas ya no naturales relacionadas con este rol.

Los datos presentados en este capitulo sobre el comportamiento de la morbilidad y la mortalidad
en los paises de la Subregién Andina provienen fundamentalmente de la informacién producida por
la Organizacién Panamericana de la Salud (OPS) complementada con algunos datos proporcionados

29. Hurtado, Raquel y Ramos, Miguel. Perfil de Salud de las Mujeres y Hombres del Pert, 2005. Organizacion
Panamericana de la Salud (OPS), Ministerio de Salud, Lima, 2006.

30. Se basa en “Perfil epidemioldgico da saude masculina na Regiad das Américas: uma contribu¢do para o
enfoque de género”, documento elaborado por Ruy Laurenti, Cassia Maria Buchalla, M. Helena P. de Mello
Jorge, Maria Lucia Lebrad y Sabina L. D. Gotlieb, de la Facultad de Salud Publica de la Universidad de S&o
Paulo, Brasil, en 1998.

31. Dador, Jenny. Diagndstico: Avances en la incorporacion de los enfoques de derechos humanos, género e
interculturalidad en el accionar de la promocidn de la salud, noviembre, 2004.



por los paises. El énfasis para la seleccidon de las condiciones y problemas de salud que se incluyen
ha considerado los siguientes criterios: i) las que afectan en forma exclusiva a uno de los sexos o
subgrupos que forman parte de ese sexo; ii) aquellas que siendo problemas de salud publica, mues-
tran diferencias por sexo; iii) las que producen riesgos diferenciales por sexo; iv) las que involucran
efectos diferentes sobre los sexos y V) las que requieren intervenciones particulares para cada sexo.

3.1. Tendencias de la Morbilidad y
Mortalidad en la Subregion Andina

La mortalidad y la morbilidad son indicadores importantes de la situacion sanitaria, y dan
cuenta del nivel y los patrones de mala salud en la poblacién. El analisis de la mortalidad por
cuatro grandes categorias: enfermedades transmisibles, neoplasias malignas, enfermedades
del aparato circulatorio y causas externas, en funcién del sexo, nos permite identificar las si-
guientes tendencias:

i. La disminucién de la mortalidad debida a las enfermedades transmisibles, para el caso de la
Regién Andina, es decir, el riesgo de morir por dichas enfermedades, se redujo a menos de la
mitad entre 1990 y 2005, pasando de 139 defunciones por 100,000 habitantes a 63 en el hom-
bre, y de 111 a 45 en la mujer. Este patron de mortalidad de riesgo mas elevado en el varén que
en la mujer se presenta en casi todas las subregiones. Esta tendencia es uno de los efectos mas
importantes de las mejoras en cuanto a condiciones de vida y a tecnologia basica. Esta situacion
no sucede en la misma medida para la Region del Caribe Latino, no Latino y el Cono Sur.

ii. La situacion de la mortalidad por neoplasias malignas se mantuvo en valores semejantes
para todas las Subregiones, incluyendo la Regién Andina entre 1990 y 2005, con una varia-
cion minima para los hombres, de 103 a 101 y de 102 a 94 para las mujeres.

iii. Las cifras reportadas para la mortalidad por enfermedades del aparato circulatorio mostra-
ron una clara tendencia a la reduccidn, contraria a la tendencia incremental registrada en
anos anteriores para la mayoria de los paises de América Latina y el Caribe. Mantiene sin
embargo, un nivel mas elevado en los hombres. Para la Regién Andina estas variaciones
fueron de 230 defunciones por 100,000 habitantes (1990) a 200 defunciones por 100,000
(2005) para los hombres y de 191 a 162 para las mujeres.

iv. Finalmente, la mortalidad por causas externas, que resulté ser cuatro veces mayor para los
hombres que para las mujeres, presenta una ligera disminucidon que va de 146 a 134 para
los hombres y de 32 a 30 para las mujeres, en los mismos periodos antes sefialados. Es pre-
ciso sefialar que la mortalidad por causas externas® aparece entre las 10 primeras causas
de mortalidad en Chile, Ecuador, Colombia y Bolivia (Ver Cuadro 4) y los homicidios para el
caso de muerte en Colombia, Ecuador y Venezuela.

Para el caso de la poblacion infantil, los patrones de mortalidad tienden a ser mas sensibles
que para el caso de los adultos o la poblacién general. Por lo tanto, el analisis esta referido a
problemas especificos de salud recurriendo a la mortalidad proporcional.

32. La mortalidad por causas externas abarca las lesiones no intencionales, que comprenden los accidentes y las
lesiones intencionales (violencia), que pueden ser autoinfligidas (lesiones autoinfligidas intencionalmente) o
causadas por terceros (agresiones/homicidios).



CUADRO Nr° 2: Diez causas principales de defuncién segtin sexo y posicion de las mismas, Subregion
Andina (1999-2003)

CHILE COLOMBIA| ECUADOR PERU BOLIVIA | VENEZUELA

g:;'j:ilgﬁ (2001-2003) | (1999-2001) | (2001-2003) | (1999-2000)]  (2002) | (2000-2002)
Mujeres Hombres Mujeres Hombres Mujeres Hombres Mujeres Hombres Mujeres Hombres Mujeres Hombres

Enf. Isquem. del Corazén 2 1 1 2 6 5 7 4 1 1 1 1
Enf. Cerebrovascular 1 2 2 3 2 3 2 3 2 2 2 4
Influenza y Neumonia 3 5 7 8 4 6 1 1 3 4 8
Diabetes 4 7 3 7 3 8 3 7
Enf. Resp. Crénica Baja 8 8 4 5 7 10
Enf. Hipertensiva 6 6 10 5 9 9 5 8
Homicidio 8 1 9 2
Accidentes de Trans. terrestre 6 4 4 8 5 3 3
Cirrosis y otras afec. Higado| 9 3 10 2 9
Suicidio
Ciertas Condiciones Perinatales 5 6 8 7 8 6 6 5 4 6
Neo. Maligna Estomago 4 9 9 5 9
Enf. Sist. Urinario 10 7 3 5
Neo. Maligna de prostata 10 6
Neo. Maligna de vejiga
Demencia (Alzheimer) 5 9
Neo. Maligna del Utero 10 4 4 6
Falla Cardiaca y Complic. 1 2 6
Septicemia 10
Neoplasia Maligna Mama 10
Evento de Inten. no determinada 7 5
Tuberculosis 10

Fuente: WHO Global Hea/th Database, Morta//ty Data and Stat/st/cs/Ten Leading Causes of Death. Revisado el 12 de julio en:

Entre 1995 y 2005 la reduccidn mas pronunciada en las defunciones registradas en nifios me-
nores de 5 afos, tanto en la Subregidon Andina, como en las otras subregiones, fue en la pro-
porcién de muertes debidas a enfermedades diarreicas agudas. Esta tendencia a la reduccidn
de la mortalidad por infecciones en la infancia se atribuye a la disponibilidad y el fomento de
tecnologias sencillas y econdmicas, tales como terapia de rehidratacién oral, inmunizaciones
y protocolos simplificados para el control de las enfermedades respiratorias, asi como a un
mayor acceso a fuentes mejoradas de agua potable.

3.2. Esperanza de Vida

La esperanza de vida al nacer (EVN), es aceptada como el mejor indicador y el mas utilizado para
sintetizar las condiciones de mortalidad en una poblacion. Este indicador es muy grafico, pues se
construye sobre un concepto concreto ¢cuanto tiempo, en promedio, esperaria vivir un ser humano?,
pero a la vez es abstracto, en la medida que ninguna generacidn real vivira desde su nacimiento has-
ta su completa extincién bajo las condiciones actuales de mortalidad, mas aun si se tiene en cuenta
el desarrollo que han experimentado las condiciones de salud y la tecnologia médica.



La EVN de las mujeres es mas alta que la de
los hombres en todos los paises del mundo,
y la Subregion Andina confirma esta tenden-
cia. El Grafico 35 demuestra que para Co-
lombia existe una brecha mas pronunciada
en la EVN, con una esperanza de vida para
los hombres por debajo de los 70 anos que
puede estar explicada por la situacion de vio-
lencia. El otro hallazgo importante es la situa-
cion de Bolivia que presenta valores muy por
debajo de la EVN promedio de la Subregion
Andina y también para la esperanza de vida
a los 60 anos de edad (EV60). Esta menor
EVN para Bolivia podria estar explicada por
la alta mortalidad infantil en Potosi y Oruro,

GRAFICO 35
Paises de la Subregion Andina: Esperanza de Vida al Nacer (EVN)
Esperanza de Vida a los 60 Aios de Edad (EV60), 2005-2010
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ademas de otros bolsones de mortalidad in- statistics.htm. Fecha de acceso: 16 de Junio del 2010.

fantil en los departamentos.

Dependiendo del contexto socioeconémico, los factores de género actian de manera diferen-
cial sobre mujeres y hombres, en beneficio o detrimento de su salud, ampliando o disminuyen-
do la diferencia de esperanza de vida. En general, las mujeres son las que estan mas enfermas
pero viven mas que los hombres. Los registros dan cuenta de que las mujeres padecen mas
sintomas fisicos y psicoldgicos, mas enfermedades crénicas y discapacidad, utilizan mas me-
dicamentos y visitan a los médicos mas a menudo. En contraste, los hombres sufren mas de
enfermedades potencialmente mortales que causan mas discapacidad permanente y muerte
mas prematura. Las tasas mas altas de mortalidad masculina tienden a captar la imaginacion
del publico, la carga méas grande de morbilidad femenina es menos espectacular y, en conse-
cuencia, llama menos la atencion del publico (Verbrugge, 1985). ). Para decirlo de forma mas
cruda, los hombres mueren de sus enfermedades mientras que las mujeres tienen que vivir
con las suyas (Thorslund et al., 1993)3.

3.3. Principales Causas de Mortalidad

El conocimiento de las causas de muerte de una poblacion determinada, depende de la forma en
que la muerte ha sido certificada, registrada, recopilada y procesada. La falta de precisién en los
primeros dos pasos son los responsables de los errores en el registro de la mortalidad en la ma-
yoria de los paises de Latinoamérica. Los factores involucrados en estos errores probablemente
son mas de indole cuantitativa que cualitativa, por lo tanto esto debe ser tomado en cuenta
para interpretar en forma apropiada las cifras de las estadisticas vitales en los paises de la re-
gién. Por lo tanto, las tasas de mortalidad en general, y aquellas para algunas enfermedades en
particular, podrian estar por debajo y no por encima de las cifras disponibles en la actualidad?:.

33. Gita Sen et. al. En: http://www.paho.org/Spanish/DD/PUB/PO_ 14 _vulnerabilidad.pdf - 153k

34. Leading Causes of Death in Latin America: Arnoldo Gabaldon, et al. The Milbank Memorial Fund Quarterly, Vol.
43, No. 4, Part 2: Components of Population Change in Latin America. Proceedings of the Sixtieth Anniversary
Conference of the Milbank Memorial Fund. Held at the Savoy Plaza Hotel New York City, April 5 to 7, 1965
(Oct., 1965), pp. 242-262.
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El perfil de la mortalidad en la Subregidon Andina ha cambiado de manera significativa al igual
que en la mayoria de los paises de la Regién. Las afecciones crénicas de tipo degenerativo y
las causas externas (accidentes y homicidios) se han incrementado desplazando a las enfer-
medades transmisibles que eran las principales causas de morbilidad y mortalidad en las dé-
cadas anteriores. Este panorama se explica por la transicion demografica, a través de la cual
la poblacion de menores de 10 afios (con alta incidencia de enfermedades transmisibles) ha
perdido importancia relativa, mientras se ha incrementado la poblaciéon adulta y adulta mayor
(portadores de afecciones cronicas).

CUADRO N 3: Cinco causas principales de defuncién y proporcién del total de
defunciones, segin sexo, Subregion Andina, alrededor de ano 2002

CAUSAS DE DEFUNCION * Mujeres HOMBICSE
Posicion (%) Posicion
Enfermedad Isquémica del corazén 10,7 1 9,8 2
Agresiones (homicidios) -~ -~ 13,6 1
Enfermedad cerebrovascular 8,6 2 5,5 3
Neumonia e influenza 5,7 3 4,5 5
Afecciones originadas en el periodo perinatal 4,4 5 -- --
Diabetes 5,5 4 -- --
Accidentes de transporte terrestre -- -- 4,8 4

* En orden descendente segun la posicion de la causa en la poblacién total.
--no figura entre las cinco principales causas de defuncion.
Fuente: OPS. Salud de las Américas 2007. Volumen 1. En: Perfil de Salud de las Mujeres y los Hombres en Las Américas, 2009.

En primer lugar, es de destacar que las afecciones originadas en el periodo perinatal y la dia-
betes figuran como primeras causas de muerte para las mujeres y las agresiones (homicidios)
y los accidentes de transporte terrestre aparecen como importantes causas de muerte para
los hombres. Por lo tanto es evidente que el comportamiento de la mortalidad estad marcado
por los mandatos del género. Para el caso de las mujeres, las relacionadas con el embarazo,
parto y puerperio, estan dentro de las cinco primeras causas, pese a la naturaleza fisiolégica y
no patoldgica de este proceso y pese al caracter eminentemente prevenible de estas muertes
(Ver Gréfico 36).

El andlisis de las diez primeras causas de muerte para los paises de la Subregién Andina (Cua-
dro N° 2 presentado en la seccién anterior) revela que las enfermedades cardiovasculares vy las
cerebrovasculares son las dos primeras causas de muerte en la mayoria de los paises, siendo la
primera mas frecuente en los hombres y la segunda en las mujeres. Entre las enfermedades croni-
cas, la diabetes y la enfermedad hipertensiva son las causas de muerte mas importantes para las
mujeres, mientras que las causas externas son evidentemente mas prevalentes en los hombres,
llamando la atencion que el homicidio es la primera causa de muerte en los hombres en Colombia
y Ecuador y la segunda causa de muerte para los hombres en Venezuela.

El suicidio aparece entre las causas de muerte para los hombres solo en el caso de Chile y los
eventos de intencidon no determinada se registran en Venezuela y Peru. Otro hallazgo relevante
es la muerte por cirrosis hepética entre las cinco primeras causas de muerte para los hombres
en Peru (23) y Chile (32), que puede estar en relacion con el alto consumo de alcohol en estos
paises. (ver cuadro 2).



3.4. Diferencias en la Mortalidad por Sexo; por Causas

Seleccionadas

3.4.1. Enfermedades cardiovasculares
Las enfermedades cardiovasculares (ECV) GRAFICO 36
son la causa numero uno de muerte en todo Colombia, Venezuela y Peru: Mortalidad por Embarazo,
el mundo y representan aproximadamente el Parto y Puerperio en Mujeres, Tasas por 100.000 (Como
10% del total de la carga mundial de morbi- . Cinco Primeras Causas de Mortalidad) 2003
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Para el caso de la Subregién Andina, la fal-
ta de un control adecuado de los factores de  Fuente: WHO Global Health Database, Mortality: Data
riesgo y la transicion demografica, contribu- and Statistics/Ten Leading Causes of Death. Revisado el
yen a esta falta de descenso de las tasa de 24 de _ Setiembre, 2010. httg://n(.ew.paho.ora/hg/index.
. . o . php?option=com_content&task=view&id=2470&Itemid=2003
mortalidad por ECV. Esta situacion explica
que el nivel de discapacidad observada en estos paises sea superior a la mayoria de los paises
desarrollados. Adicionalmente, la carga de la ECV est& directamente relacionada con el nivel
socio-econdmico, y el 80% de la carga de todas las ECV ocurre en paises de renta baja o me-
dia, situaciéon que aumenta la brecha de inequidad en la Regién¥.

El Grafico 38 muestra las diferencias por sexo en la magnitud de la mortalidad corregida3?, por
enfermedad isquémica del corazén (por 100,000 habitantes) en los seis paises de la Subregién
Andina. Se puede apreciar que las tasas de mortalidad fueron mas altas entre los hombres que
entre las mujeres en todos los paises, siendo los valores mas altos para Venezuela y Colombia
y las mayores brechas entre hombres y mujeres para Venezuela y Chile.

El Grafico 38 muestra las tasas de mortalidad por enfermedad cerebrovascular por sexo. Estas
tasas en general son mas bajas que las de enfermedad cardiovascular y la diferencia entre
ambos sexos también es mucho menor. Las causas que expliquen estas diferencias en la mor-
talidad no se conocen a cabalidad, pero se estima que estén asociadas con el control de los
factores de riesgo, el acceso a los servicios y la calidad de la atencién en casos de accidentes
cerebrovasculares y el manejo oportuno y efectivo de la hipertensién arterial.

35. Organizaciéon Panamericana de la Salud: Las Enfermedades Cardiovasculares en las Américas, Hoja
Informativa, 2009.

36. OPS (2009) Ibidem.

37. OPS (2009) Ibidem.

38. Es el cociente entre el numero corregido de muertes en una poblacién, debido a una causa o un grupo de
causas, y el total de esa poblacién, por 100,000 habitantes. En la OPS, las tasas de mortalidad corregidas se
calculan a partir de las defunciones registradas segtin causa de muerte, después de corregir el subregistro
de mortalidad y redistribuir, segin causa, las defunciones que fueron asignadas al grupo Signos, sintomas
y afecciones mal definidas (CIE-10: ROO-R99). Las categorias de la Clasificacion Internacional de Enferme-
dades, Décima Revision (CIE-10) que fueron incluidas en las agrupaciones presentadas son: 120-125 para la
Enfermedad Isquémica del Corazon.
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GRAFICO 37 GRAFICO 38
Paises de la Subregion Andina: Tasas de Mortalidad Paises de la Subregion Andina: Tasas de Mortalidad
Corregida por Enfermedad Isquemica del Gorazon Corregidas por Enfermedad Cerebrovascular por Sexo
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3.4.2. Diabetes mellitus GRAFICO 39

Paises de la Subregion Andina: Tasas de Mortalidad
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diabetes afecta particularmente a personas de
bajos niveles socioecondmicos, como se demuestra por la alta prevalencia para la poblacion
con menor nivel de educacion en Bolivia®.

El analisis de la mortalidad por sexo y edad muestra el mayor impacto de la enfermedad sobre
las mujeres, que aumenta con la edad y que tiene los valores mas altos para Venezuela, Ecua-
dor y Colombia. Sin embargo para el caso de Chile, Peru y Bolivia, el impacto de la mortalidad
es superior en los hombres y esta tendencia se mantiene incluso en la poblacién de 65 afos
y mas. (Graficos 40 y 41).

39. OPS: La Diabetes em |ds Américas. Boletin Epidemiolégico Volumen 22/N° 22, 2001.
40. Barcelé A, Daroca MC, Rivera R, Duarte E, Zapata A. Diabetes in Bolivia. Rev Panam Salud Publica
2001,10(5):318-323.



3.4.3. Tumores malignos

En la mayor parte de los paises desarrollados el cancer es la segunda causa principal de mor-
talidad después de las enfermedades cardiovasculares, y los datos epidemiolégicos muestran
el comienzo de esta tendencia en el mundo menos desarrollado, en particular en los paises “en
transicion” y paises de ingresos medianos, por ejemplo en América del Sur y Asia. Mas de la
mitad de los casos de cancer se registran ya en paises en desarrollo.

GRAFICO 40 GRAFICO 41
Paises de la Subregion Andina: Mortalidad por Paises de la Subregion Andina: Mortaliddad
Diabetes Mellitus en la Poblacion de 45 - 64 por Diabetes Mellitus en la Poblacion de 65
Aios de Edad, Por Sexo (2004 - 2006) Aiios y Mas Edad, Por Sexo (2004 - 2006)
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Fuente: OPS: Proyecto de Informacion y Analisis de Salud (HA) Sistema Regional de Mortalidad y Poblacion. Washington, DC,
Jjulio 2008.

3.4.3.1. Neoplasia maligna del atero y de mama

La neoplasia maligna de uUtero ha sido reportada como la primera causa de muerte de muje-
res en los grupos de edad de 25 a 44 afos, alrededor de 2004-2006 en Bolivia, Chile, Pera y
Venezuela y como segunda causa de muerte en el mismo grupo de edad de las mujeres de
Colombia y Ecuador. Para las mujeres de 45 y 64 afios de edad, esta neoplasia es la primera
causa de muerte en Peru y la tercera causa de muerte en Bolivia y Ecuador.

El Grafico 43 da cuenta de la alta incidencia de muerte por neoplasia maligna de Utero en los
paises de la Subregidén Andina, que se incrementa en forma importante con la edad, con varia-
ciones para las tasas de mortalidad por 100,000 mujeres que van de 77 (45 a 65 afos) a 112
(65 anos y mas) para Bolivia y de 48 (45 a 65 anos) a 88 (65 afos y mas) para el Peru. En todos
los paises se observa un incremento de la tasa de mortalidad por este padecimiento a los 65
anos y mas, que sobrepasa 80 (por cada 100.000 mujeres) para todos los paises de la Subre-
gion Andina, excepto para el caso de Chile que solo llega a 60. El efecto de la edad, incrementa
las tasas de incidencia y de mortalidad de la neoplasia de Utero, como se confirma sobre todo
para Chile, Venezuela y Ecuador, paises que practicamente triplican la cifra de mortalidad en
el grupo de edad sobre los 65 afios con respecto a las mujeres de 45 a 64 afos.

Las variaciones en la incidencia y la mortalidad del cancer de cuello uterino pueden relacio-
narse con diferencias en el acceso a los servicios y en la calidad de los mismos. En Ecuador,
las tasas mas altas de cancer se observaron en las mujeres mas pobres, y las de las zonas
rurales. En Bolivia, las amplias variaciones dentro del pais se relacionaron con el acceso a los
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GRAFICO 42 GRAFICO 43
Paises de la Subregion Andina: Tasa de Mortalidad por Paises de la Subregion Andina: Tasas de Mortaliddad por Neopla-
Neoplasias Malignas de Utero y de Mama (Por 100.000 sias Melignas de Utero y de la IVI_ama (pgr 100.000 Mujeres) en el
Muieres) en el Grupo de Edad de 45 a 64 Afios (2004 - 2006) o Grupo de Edad de 65 Afios y Mas (2004 - 2006)
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Jjulio 2008.

servicios, el grado de educacién y la pobreza.

GRAFICO 44
En el Perd, aun cuando se programaban las Paises de la Subregion Andina: Tasas de Mortalidad
modalidades adicionales de tratamiento, los por Neoplasia Maligna de Prostata en Hombres de
factores relacionados con el acceso geogra- . 45 a 64 Anos y de 65 Anlos y Mas (2004 - 2006)
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Los graficos 43 y 44 revelan que los paises julio 2008.

con la més alta mortalidad por esta causa en
las mujeres de 45-65 afios son Venezuela, Colombia y Perd. Y para las mujeres mayores de 65
afios: Venezuela (82 por 100,000), Chile (78 por 100,000) y Colombia (64 por 100,000).

Comparando con la mortalidad por neoplasia maligna de Utero, que es mas alta en los paises
de menores recursos, la ocasionada por cancer de mama no guarda relacién con el grado de
desarrollo del pais*2. El incremento del riesgo de padecer o morir por esta causa en paises
pobres y de ingresos medios se vincula con cambios en los patrones reproductivos y nutri-
cionales, ademas de la disminucion de la fecundidad, los cambios en los estilos de vida y las
condiciones de trabajo de las mujeres.

41. Lewis Merle J. Anélisis de la situacidon del cancer cervicouterino en América Latina y el Caribe. Washington,
DC. OPS; 2004.
42. OPS, La Salud de las Mujeres y los Hombres en las Américas. Perfil 2009. Op. Cit. Pag. 8.



Aunque la mayoria de los factores de riesgo identificados puede ser modificables, los retos
para los sistemas de salud se concentran en actividades que permitan fortalecer la prevencién
primaria (investigacién y desarrollo de tecnologias) y actividades de prevencion secundaria y
terciaria. Es importante recordar que los desafios que implica proveer servicios eficaces de
deteccidén, diagndstico y tratamiento, no son solo de caracter técnico, sino mas bien social y
cultural. Los aspectos culturales tanto de las comunidades locales como de los proveedores de
salud pueden influir en el resultado del programa.

3.4.3.2. Neoplasia maligna de préstata

El Grafico 45 demuestra el comportamiento de la mortalidad por neoplasia maligna de prostata
en los paises de la Subregidén Andina. Se observa que en general, para los hombres de 45 a 64
anos esta por debajo de 17 por 100,000, mientras que para los mayores de 64 afos, se eleva
hasta 284 por 100,000 hombres como es el caso de Venezuela y 263 para Chile.

Existen tres factores que no permiten conocer la real incidencia de la neoplasia de prostata en los
paises de la Subregion Andina: i) un alto subregistro, todos los paises no cuentan con un registro
de cancer; vy ii) la deteccidn precoz de este cancer es muy baja, por lo que la mayoria de los casos
llegan con enfermedad avanzada; iii) finalmente no se puede dejar de considerar las evidencias
sobre la “no consulta” de los hombres para detectar condiciones preventivas en salud, mas aun
cuando la deteccidn de esta neoplasia aun propone la evaluacion clinica a través del tacto rectal
que es fuertemente rechazado por asociacién con el imaginario social de la homosexualidad.

3.4.3.3. Neoplasia maligna de pulmén, traquea y bronquios

El cancer de pulmdn es responsable de 1,4 millones defunciones/ano a nivel mundial. Afecta fun-
damentalmente a los hombres, con tasas de mortalidad mas altas a partir de los 65 afios de edad.

Los hombres son los mas propensos a desarrollar el cancer pulmonar, en los udltimos afios
sin embargo se ha observado un incremento importante en la incidencia de neoplasia malig-
na pulmonar en las mujeres, como consecuencia de la mayor prevalencia de fumadoras. La
incidencia se ha comportado en forma similar, especialmente en las grandes ciudades y esta
aumentando en todos los grupos etareos, especialmente en los grupos mas jovenes*.

GRAFICO 45 GRAFICO 46
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43. Rev. De Salud Publica, Vol 2, N° 29, 1998.Revisado el 24 de Junio en http://www.revmed.unal.edu.co/revis-
tasp/v2n2/Rev225.htm - 86k
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El grafico 45 muestra las tasas de mortalidad corregidas (por 100,000 habitantes) por neoplasia
maligna de la traquea, bronquios y pulmdn por sexo en los paises de la Subregion Andina. Se
puede apreciar que la mortalidad de los hombres es superior a la de las mujeres con un indice de
masculinidad que varia de 0,4 a 0,8, representado por Bolivia y Peru, respectivamente. Los paises
con mayor incidencia de mortalidad por esta neoplasia son Chile y Venezuela, y los que tienen la
menor brecha entre la mortalidad de los hombres y las mujeres son Venezuela y Colombia. Esta
tendencia en la reduccion de la brecha de mortalidad entre los sexos se asocia al mayor consumo
de tabaco por las mujeres que antes era una conducta social prioritariamente masculina.

3.4.4. Cirrosis y otras enfermedades cronicas del higado

Las tasas de mortalidad por esta causa se han mantenido estables en niveles altos, siendo supe-
rior a la de paises como Estados Unidos de Norteamérica (9,1 por 100.000 habitantes) y México
(24,2 por 100.000 habitantes). Anualmente se producen alrededor de 3.000 fallecimientos, con-
centrandose la mortalidad en el sexo masculino y particularmente en el grupo de 45 a 64 afios,
en el que ocupa el tercer lugar como causa general de muerte. La disparidad observada en la
distribucion por sexo guarda relacidon con patrones diferenciales de consumo de alcohol*.

El Grafico anterior muestra la tendencia descrita a nivel global, es decir, que la cirrosis y las en-
fermedades crdnicas del higado afectan de manera desproporcionada a los hombres, con cifras
por encima del 20 por 100,000 para Bolivia, Chile y Perd. Un hallazgo alarmante es el tamafio
de la brecha por sexo que alcanza el 60% para el caso de Bolivia y Colombia y hasta 50% en
el caso del Peru y Ecuador. Al respecto, es preciso comentar que el consumo de alcohol es un
comportamiento tipicamente masculino de sociedades machistas como aun lo son la mayoria
de los paises de la Subregion Andina.

3.4.5. Mortalidad por SIDA

El comportamiento de la epidemia del VIH en América Latina y el Caribe en los Ultimos 25 afios
demuestra que son los factores politicos, sociales individuales, colectivos y de cobertura y ca-
lidad de servicios, los que siguen determinando la vulnerabilidad y el riesgo a la infeccion por
el VIH. Siendo los hombres que tienen sexo con hombres (HSH) y sus comparieros varones y
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44, Boletin de la Escuela de Medicina, Universidad Catdlica de Chile. Vol. 23. N° 1,1994.



mujeres, las personas transgénero, los trabajadores sexuales (TS), las personas privadas de
libertad, las personas usuarias de drogas inyectables (UDI) y sus compafieros o comparieras
y los/as jovenes en circunstancia dificiles*® las poblaciones principalmente afectadas por esta
epidemia. Asimismo, la transmisidon materno infantil (TMI) del VIH tiene un rol importante en
los nuevos casos que se presentan actualmente al haber aun bajas coberturas de los progra-
mas de prevencidon de la transmisién madre - hijo del VIH en la regién*® aunque la tasa de
deteccién de la infeccion por VIH en las mujeres embarazadas y los recién nacidos ha aumen-
tado en los ultimos afios gracias a los esfuerzos de las respuestas nacionales.

La situacién de vulnerabilidad al VIH esta condicionada por una amplia gama de factores tanto
personales como del entorno, los cuales se amplifican por la pobreza, la desigualdad social, la
violencia e la inestabilidad politica que pueden tener mayor o menor peso de acuerdo a razo-
nes de localizacion geografica y el nivel de acceso a atencidn institucional, social y financiera, y
que pueden afectar mayormente, entre otros, a poblaciones con pertenencia a un grupo étnico
o racial y a personas discapacitadas*’.

Las tasas de mortalidad masculina han sido y siguen siendo mas altas que las femeninas en
toda la Region en relacion al Sida probablemente explicadas por que es el grupo de hombres
el que mayormente esta afectado en la Region. El reporte de ONUSIDA (2007) informd tam-
bién sobre la preocupante situacién del aumento de casos nuevos en mujeres especialmente
jovenes siendo, en el mundo, el 60% de jévenes entre 15 y 24 afios con VIH/SIDA, mujeres.

Los graficos 47 y 48 dan cuenta de la situacion de la mortalidad por infeccion por VIH para los
paises de la Subregién Andina. Se puede apreciar que la situacion mas alarmante se presenta
en el Perd y Colombia con tasas de mortalidad entre 20 y 25 por 100,000 habitantes para los
hombres entre 25 y 44 afos. En el otro extremo se encuentran Bolivia y Chile, con 0,6 y 9,6
(hombres entre 25-44 afos) y 5 y 6,7 (hombres entre 45 y 64 afos) respectivamente. Sin
embargo, la calidad de la informacidn dificulta un andlisis adecuado de estos datos.
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45, Adolescentes de sexo femenino, jovenes en situacion de calle y jovenes fuera del sistema de ensefianza.
46. ONUSIDA, OMS, UNICEF. Retos planteados por la Epidemia de VIH en America Latina y El Caribe, noviembre, 2009.
47. ONUSIDA, OMS, UNICEF (2009) Ibidem.
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En general, las barreras para lograr los cambios de comportamiento asi como las barreras para
el acceso al diagnostico y tratamiento, en particular en los grupos de mayor riesgo, siguen
obstaculizando los esfuerzos de prevencién y atencion y se constituyen en el mayor reto para
el control de la infeccidn por VIH en el futuro inmediato.

3.4.6. Mortalidad por causas externas

La mayor diferencia por sexo entre las causas de mortalidad que afectan a mujeres y hombres
se atribuye a las causas externas*. La sobre mortalidad masculina por estas causas esta rela-
cionada con la construccion social de los roles de género, que condicionan conductas de riesgo.

En relacion al comportamiento global de los tres grupos de causas externas (accidentes de
transporte terrestre, suicidio y homicidio) se observa claramente que el Unico que muestra
tendencias al descenso en la mayoria de los paises de la Region de las Américas es el de los
accidentes de transporte terrestre, mientras que la mortalidad provocada por homicidio y sui-
cidio en algunos tienden al aumento, afectando de manera muy preocupante a los adolescen-
tes y jovenes y, en particular, al grupo de 15 a 19 afnos de edad®.

Es importante sefalar que los homicidios se caracterizan por afectar fundamentalmente a los
hombres. (ver Grafico 51)

3.4.7. Accidentes de transporte terrestre

En cuanto a la situaciéon en la Subregion Andina, los accidentes de transporte terrestre representan
la cuarta causa de mortalidad masculina. El Grafico 49 revela que los paises con mayor magnitud
de mortalidad por accidente de transporte terrestre son Venezuela, Colombia y Ecuador.
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48. Las causas externas comprenden: i) accidentes de transporte; envenenamiento accidental por sustancias
nocivas y exposicion a éstas; contratiempos durante la atencion médica o reacciones anormales y complica-
ciones, caidas accidentales; exposicion al humo y al fuego, ademas de otros accidentes, incluyendo los labo-
rales y sus secuelas; ii) también abarcan muertes por drogas y medicamentos que causan efecto adversos
en su uso terapéutico, lesiones autoinfligidas, agresiones y otros eventos de intencién no determinada.

49. Yunes, Joao Zubarew, Tamara. Mortalidad por causas violentas en adolescentes y jovenes: Un desafio para
la regién de las Américas /Rev. Bras. De Epidemiologia, 2(3):102-71, 1999. tab.



La comparacién de la razén hombre y mujer por grupos de edad, demuestra ademas que este
problema es mucho mayor en el grupo de 25 a 44 afios que en el grupo de 15 a 24 afos. El Gra-
fico 50 permite verificar esta tendencia para los paises representados en la Subregion Andina
y da cuenta que las brechas de género son mas importantes para Chile y Ecuador y Venezuela.

La mayor incidencia de muertes masculinas por accidentes de transporte terrestre, asi como
el aumento de este problema con la edad, se puede explicar por la mayor exposicidon de los
hombres por su movilidad fuera del hogar y por las conductas de riesgo y ejercicio de la vio-
lencia asociados a la construccion de la masculinidad.

3.4.8. Homicidio

En las Américas se verifican algunos de los indices mas altos del mundo de crimen y de violen-
cia. La tasa de homicidios por cada 100.000 habitantes, alcanzo6 el 25,6/100.000 promedio en
Ameérica Latina®. Si el analisis se enfoca solamente en los sectores de ingresos medios y bajos
de la poblacién, la tasa promedio de homicidios en las Américas se eleva a 27.5/100.000%'.

Los paises con mayores tasas de mortalidad por homicidio y lesiones infligidas intencionalmente
entre los hombres en la Subregion Andina son Colombia y Venezuela, y son los varones de 20 a
24 anos los que presentan las tasas mas altas.

Las tasas crecientes de mortalidad por homicidio reflejan la necesidad inminente de progra-
mas de vigilancia dirigidos a adolescentes y jovenes de la Regién de las Américas.

3.4.9. Suicidio

Las tasas de suicidio ajustadas segun la edad

GRAFICO 53
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Nota: Chile/Encuesta Nac.de Salud (2003)/Colombia:
Encuesta Nac. De Salud (2007)/ Bolivia: ENDESA 2008/
Pert; OPS. Género, Salud y Desarrollo en las Américas.
Indicadores basicos 2007.

50. A partir de informacién proveniente de datos y proyecciones de mortalidad y poblacién para los afios 2005,
2015 y 2030, de la Organizaciéon Mundial de la Salud en Dammert, Lucia; Alda, Eric; y Ruz, Felipe Desafios de
la seguridad ciudadana en Iberoamérica, FLACSO, Chile, 2008, Pag. 22 a 25, disponible en Http://www.who.int.

51. Organizacién Panamericana de la Salud (OPS)/Organizacion Mundial de la Salud (OMS) La salud en las Américas, 2002.

52.0PS, La Salud de las Mujeres y los Hombres en las Américas. Perfil 2009. Op. Cit. Pag. 8.
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3.5. Problemas de Malnutricion

El sobrepeso y la obesidad se han incrementado en forma importante en los ultimos 40-50
anos. Esto ocasiond que desde 1997 la obesidad sea considerada como un problema de salud
publica con caracteristicas epidémicas. En estos ultimos afios, se han identificado tanto facto-
res genéticos como medioambientales como causales asociados al aumento de la obesidad®3.

Las personas afectadas con sobrepeso y obesidad muestran limitaciones en sus capacidades
bioldgicas, psicoldgicas y sociales; tienen una expectativa de vida menor que la de las perso-
nas con peso normal; la obesidad contribuye a descaderar otras enfermedades cronicas como
hipertensidn arterial, diabetes tipo 2, enfermedades cardiovasculares y cerebrovasculares.

Con respecto a los grupos vulnerables, cada vez son mas numerosos los nifios, adolescentes
y jovenes afectados por sobrepeso y obesidad, al margen de su condicion social. Asi tenemos
que para el caso de Chile, el porcentaje de varones escolares con obesidad crecioé de 6.5% en
1987 a 13.1% en 1996 y en las mujeres se incrementd de 7,7% a 14,7%. Recientes reportes
en Chile indican que la prevalencia, para el 2007, alcanzé practicamente el 20%. Asimismo, en
el Ecuador, 14 de cada 100 escolares de 8 anos tuvo exceso de peso en el 200154, El Grafico
53 da cuenta de la mayor proporcion de la obesidad para las mujeres, en los cuatro paises de
la Subregién Andina con informacion disponible.

El problema se concentra en las zonas urbanas en donde se producen con mayor intensidad
y frecuencia las diversas manifestaciones de las transformaciones econdmicas, sociales, tec-
noldgicas, culturales, epidemioldgicas, alimentarias, y nutricionales que son los principales
factores asociados con la obesidad.

3.6. Consumo de Tabaco y Alcohol

La epidemia del tabaquismo es un problema de salud publica generalizado que requiere interven-
cion inmediata. Se considera que es causa o causa probable de mas de 25 enfermedades, entre
las que destaca cancer del pulmén, enfermedad

; 4 i ; - GRAFICO 54
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53. Yépez, Rodrigo. Carrasco, Fernando. y Baldedn, Manuel. Prevalencia de sobrepeso y obesidad en estudiantes
adolescentes ecuatorianos del drea urbana. Archivos Latinoamericanos de Nutricién, Organo oficial de la
Sociedad Latinoamericana de Nutricion. Vol. 58- N° 2, 2008.

54.Yépez R. La obesidad en el Ecuador en tempranas edades de la vida. Revista de la Facultad de Ciencias Mé-
dicas. 2005; 30: 20-24.



buible al alcohol en comparaciéon con las mujeres, lo cual podria deberse principalmente a su
perfil de consumo de alcohol, tanto en términos de un mayor volumen total, como en patrones
mas nocivos de ingesta, incluyendo ingesta episddica intensa.

El Grafico 54 revela el estado de la prevalencia de uso de tabaco entre adolescentes de 13y 15
anos, segulin sexo en los paises de la Subregion Andina. Como se puede apreciar la prevalencia
de consumo de tabaco es mayor entre hombres para Ecuador, Bolivia, Perd y Venezuela (razén
M: H entre 0.5 y 0.7); mientras que para el caso de Chile y Colombia (razén M:H es 1,3y 1,1
respectivamente) la prevalencia de consumo de las mujeres excede la de los hombres.
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Adicionalmente a la carga de la enfermedad, el consumo de alcohol es responsable de severas
consecuencias sociales al interior de la familia por la asociacion con el ejercicio de la violencia,
el maltrato de la pareja y los hijos, el descuido y/o abandono del trabajo y los subsecuentes
problemas econémicos, ademas de los costos por los problemas de salud.

El consumo de alcohol también tiene implicancias de género. A pesar de que no se conocen
las diferencias entre hombres y mujeres en la forma y cantidad en que beben y el tipo de los
efectos sanitarios y sociales, se puede afirmar que las mujeres son las mas propensas a sufrir,
no solo por la forma de beber, sino también por las consecuencias de la conducta de su pareja
al beber, que incluyen la violencia doméstica, los accidentes de transito y la carga econdémica.
El Gréafico 55 da cuenta del problema de alcohol por la poblacién de estudiantes de 13-15 afios
en cuatro ciudades de la Subregion Andina. Como se puede apreciar, es en Colombia (Bogota)
en donde se registran las cifras mas altas, sobre 20% para hombres y mujeres, y en Venezuela
(Barinas) en donde existe la mayor brecha entre hombres y mujeres con valores 14% y 8%
respectivamente. En general, las diferencias de porcentajes entre hombres y mujeres no son
significativas y en Chile (Area Metropolitana), el porcentaje de mujeres fue mas alto que el de
hombres.
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3.7. Tuberculosis

Los paises con el mayor numero de casos de tuberculosis en América Latina y el Caribe son:
Peru, Ecuador, Haiti y Bolivia, donde la alta incidencia de la enfermedad se atribuye principal-
mente a las condiciones sociales y de pobreza.

Los principales problemas para el control de esta enfermedad infecciosa son: la presencia de
tuberculosis multirresistente, la asociacidn a la infeccién por VIH y la debilidad de los sistemas
de salud. La tuberculosis multirresistente es una forma de tuberculosis que no responde al
régimen de tratamiento estandar de seis meses en que se utilizan farmacos de primera linea,
situacion que puede ocasionar dos afios de tratamiento con farmacos que son mas toxicos y
100 veces mas caros.

El Grafico 56 muestra la evolucion de la prevalencia de tuberculosis en los paises de la Subre-
gion Andina entre los afios 2000 y 2008. Los paises con mas alta prevalencia por 100.000 ha-
bitantes son Bolivia, Ecuador y Perd, siendo el descenso mas importante durante este periodo
para el Peru, variando de 140 a 46 por 100.000. Colombia, Venezuela y Chile han mantenido
niveles mas bajos, por debajo de 50 por 100.000 habitantes.

La infeccidn por el VIH y la tuberculosis constituyen una combinacién letal, ya que se poten-
cian mutuamente. La infeccion por el VIH debilita el sistema inmunitario. Ante una infeccion
por el bacilo de la tuberculosis, una persona VIH-positiva tiene muchas mas probabilidades de
enfermar de tuberculosis que alguien VIH-negativo. La tuberculosis es una importante causa
de mortalidad en la poblacidon VIH-positiva.

La feminizacién de la epidemia del VIH ha significado una mayor carga de tuberculosis entre
las mujeres y 25% de las muertes por VIH estan asociadas a la tuberculosis.

Para detener la tuberculosis, la OMS ha formulado una nueva estrategia de seis puntos que
aprovecha los éxitos del enfoque DOTS?® y aborda expresamente los principales problemas que
plantea la enfermedad. El objetivo es reducir radicalmente la carga mundial de la tuberculosis
para el afno 2015, garantizando que todos los pacientes, entre ellos los co infectados por el VIH
y los que padecen tuberculosis resistente, se beneficien del acceso universal a un diagndstico
de gran calidad y a un tratamiento centrado en el paciente. La estrategia también apoya el
desarrollo de nuevos instrumentos eficaces para prevenir, detectar y tratar la enfermedad.

55. El término "DOTS” parece recalcar el componente de la observacion directa en la estrategia, pero todos los
aspectos son esenciales y el DOTS no es mas un acrénimo sino la “marca de fabrica” de la estrategia de la
OMS para la lucha antituberculosa.






CAPITULO 1V SALUD SEXUAL
REPRODUCTIVA Y ACCESO A SERVICIOS

PERFIL DE GENERO Y SALUD DE LA SUBREGION ANDINA - 2010






SALUD SEXUAL REPRODUCTIVA
Y ACCESO A SERVICIOS

4.1. Fecundidad

Tal como vimos en el capitulo primero (Ver grafico 2) la fecundidad en la Subregion Andina ha
experimentado un rapido descenso a partir de la década de los afios setenta. Varios han sido
los factores que han actuado como determinantes sociales para que esto ocurra: el aumen-
to de la educacién de las mujeres; el acelerado proceso de urbanizacion; el desarrollo de las
comunicaciones y el “efecto demostracion” con la difusion de imagenes y mensajes respecto
al beneficio de asumir modelos de familias pequefias de otras latitudes; la agudizacion de la
crisis econdmica a partir de los afios 80 y la necesidad familiar que obliga a las mujeres de
sectores populares urbanos a ingresar al mercado de trabajo; la disminucién de la mortalidad
infantil; las politicas de planificacién familiar y el acceso a métodos anticonceptivos modernos,
entre los mas importantes.

En la actualidad, la mayoria de los paises de la Subregidon ha alcanzado una Tasa Global de
Fecundidad - (TGF) relativamente baja, a excepcién de Bolivia. Cuatro paises tienen una tasa
muy similar con valores que se ubican en el promedio latinoamericano y solo Chile ostenta
un valor muy bajo (Ver Grafico 57). En el caso de este ultimo pais, se ha llegado a una TGF
con la cual no se alcanzaria el nivel de reemplazo de la poblacién®®, lo que resultaria tam-
bién preocupante por sus consecuencias en el

estancamiento y en el descenso absoluto del GRAFICO 57

tamafio de la poblacién, en los cambios en la Paises de la Subregion Andina: Tasas
estructura poblacional la cual tiende a un rapi- AT CBIRZEL LBl (Lt
do envejecimiento y a una paulatina disminu-
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ocurre en la mayoria de los paises europeos.
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A pesar de las diferencias entre los paises, 19

estas son minimas si las comparamos con las
disparidades entre areas geogréaficas al interior
de cada pais. En los tres paises presentados,
el nivel de fecundidad del area rural es entre 0
70% y 76% mayor que la del area urbana (Ver
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Grafico 58).

Estas altas tasas en el ambito rural no se  Elaborado en base a Organizacién Panamericana de la Sa-
deben a que las mujeres y las parejas desean lud, Unidad de Anélisis de Salud y Estadisticas, Iniciativa

. , .. Regional de Datos Basicos en Salud; Sistema de Informacion
tener, en promedio, ese alto nimero de hijos,  rscnica en Salud. Washington DC, 2007.

pues como vemos en el Grafico 59, una alta

56. Para lograr que la poblacion logre reemplazarse y no descienda en términos absolutos, se requiere que cada
mujer, en promedio, deje una hija durante su vida reproductiva. Es necesario una TGF minima de 2.1 hijos
por mujer para este propdsito, puesto que la proporcion de nacimientos femeninos, respecto al total de na-
cimientos es, en promedio, igual a 0,4878.



GRAFICO 58 GRAFICO 59

Bolivia, Perily Colombia: Tasas Global de Fecundidad Bolivia, Colombia y Peru: Tasa Global de Fecundidad Deseada
Segun Area Urbana y Rural 2005 - 2008 y No Deseada, Segun Areas Urbanas y Rural. 2005 - 2008
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Elaborados en base a: INE. Bolivia. Encuesta Nacional de Demografia y Salud 2008; INEI. Peru. Encuesta Demografica y de
Salud Familiar 2007 - 2008; PROFAMILIA- Colombia. Encuesta Nacional de Demografia y Salud 2005.

proporcion es fecundidad no deseada, la cual representa mas del doble de la fecundidad deseada
para el caso boliviano, el 85% para el caso peruano y el 62% para Colombia®’. Ciertamente,
en el area urbana también existen brechas, pero la fecundidad no deseada representa una
proporcion bastante menor respecto a la fecundidad total.

La fecundidad no deseada podria deberse a la falla de algun Método Anticonceptivo (MAC),
mayormente es producto de la falta de acceso a métodos anticonceptivos modernos y a es-
tablecimientos de salud que brinden servicios de atencidén e informacion, tal como ocurre con
frecuencia en las areas rurales y en menor medida en ambitos urbanos marginales. Pero tam-
bién se debe a obstaculos normativos sociales y culturales, tales como las creencias de género
que hace, por ejemplo, que hombres rurales aun impidan a sus parejas usar MAC modernos,
porgque consideran que pierden el control de la sexualidad de las mujeres?, todo lo cual impide
el ejercicio de los derechos reproductivos.

La fecundidad adolescente continla siendo un problema para los paises y requiere urgente
atencidn, por las consecuencias negativas en los ambitos social, econdmico y de la salud. Asi,
entre los problemas a mencionar estan, el truncamiento de proyectos personales para muchas
adolescentes, quienes se encuentran en pleno desarrollo (provocando la desercién escolar, la
imposibilidad de emprender o de continuar estudios superiores), la mayor carga econdmica
para la familia en situacién de pobreza o la desatencién y el abandono a la adolescente emba-
razada, quien puede agudizar su situacion de pobreza y la de sus hijos, lo que se ha denomina-
do el “circulo de la pobreza”. Esto a la vez impacta en el descuido de la salud de la embarazada,
de la madre adolescente y de sus hijos.

La fecundidad adolescente no ha descendido al mismo ritmo que la fecundidad total y en algu-
nos casos, incluso, esta en ascenso. Mientras que en promedio la TGF general en la Subregion
Andina cayd mas de 1/3 entre 1975 y 2005, la fecundidad adolescente se redujo solamente

57. Un nacimiento es considerado deseado, si el numero de hijos sobrevivientes en el momento de la concepcion
era menor que el numero ideal de hijos, tal como lo informé la entrevistada Nacimientos no deseados: son
aquellos nacimientos que las madres declararon que no lo deseaban al momento de quedar embarazadas.

58. Al respecto ver: Ramos, Miguel. "Masculinidad y reproduccién en comunidades indigenas peruanas”. En el
libro: “Poblacién y Salud Sexual y Reproductiva en América Latina”. Compilado por Laura I. Rodriguez Wong.
Ed. ALAP - UNFPA. Rio de Janeiro - Brasil, 2008. Pags. 435 - 454.
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6%, permaneciendo alta y presentando inclusive tendencias al alza en algunos paises. En el
grafico 60 se observa que en cuatro paises de la Subregiéon se mantienen las tasas de fecundi-
dad adolescente relativamente altas y son Peru y Chile las que muestran menores niveles.

4.2. Embarazo y Maternidad en la Adolescencia

En los paises andinos viven alrededor de 28 millones de adolescentes entre 10 y 19 anos, de los
cuales la mitad pertenece al grupo de 10 a 14 y la otra al grupo de 15 a 19 afios. (Ver Grafico 61).

Representan al 20% del total de la poblacién andina, aunque esta proporcién ird decreciendo

en los proximos afios debido a la dinamica de
transicion demografica. De los 14 millones de
adolescentes mujeres entre 15 y 19 anos, se
estima que 1.5 millones ya son madres o es-
tan embarazadas, siendo gran parte de estos
embarazos no planificados. La probabilidad de
ser madre en esta etapa aumenta entre las
mujeres pertenecientes a los grupos de mayor
pobreza y desproteccion®. (Ver Grafico 62).

El embarazo adolescente, en situacién de po-
breza y/o de un entorno rural con limitado
acceso a servicios diferenciados y de calidad,
constituye un grave riesgo para la vida y la sa-
lud de las adolescentes y de sus hijos, pues en
esos contextos estan mas desprotegidas y es
donde principalmente se focaliza el problema.

GRAFICO 60
Paises de la Subregion Andina: Tasa Estima-
das de Fecundidad en Adolecentes (por 1.000
Mujeres de 15-19 Aiios), 2000 - 2010
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GRAFICO 61
Bolivia, Colombia y Pert: Porcentaje de Mujeres de
15 a 19 Aios Alguna Vez Embarazada Segiin Area
de Residencia Urbana y Rural. (2005 - 2008)
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GRAFICO 62
Bolivia, Colombia y Peri: Porcentaje de Mujeres
de 15 a 19 Aiios Alguna Vez Embarazada, Segtn
Quintil de Riqueza 2005 - 2008
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Elaborados en base a: INE. Bolivia. Encuesta Nacional de Demografia y Salud 2008; INEI. Pert. Encuesta Demogréfica y de
Salud Familiar 2007 - 2008; PROFAMILIA- Colombia. Encuesta Nacional de Demografia y Salud 2005.

59. Ministerio de Inclusion Econémica y Social: Informacion sobre el Plan Nacional de Prevencion del Embarazo
en Adolescentes respuesta al mandato de los Ministros de Salud del Area Andina emitido durante la XXVIII
Reunidn Ordinaria de Ministras y Ministros de Salud del Area Andina - REMSAA marzo, 2007. Revisado el 18
de julio en: prenatal.tv/lecturas/.../EMBARAZOADOLESCENCIA-ecu.pdf



Entre las implicaciones mas notorias del em-
barazo en la adolescencia destacan, primero, GRAFICO 63

los riesgos de salud, tanto para la joven madre Paises de la Subregion Andina: Adolecentes que son
como para el/la recién nacido/a, ademas de su madres o Estan Embarazadas por 172 Vez (2002 - 2009)
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tan embarazadas. Dentro de los pal'ses de la Fuente: OPS/UNFPA/UNIFEM y CEPAL Indicadores Basicos 2009,

. . ’ . Género, Salud y Desarrollo. Perti (ENDES 2009); Bolivia (En-
region Chile Y Peru presentan el porcentaJe cuesta Nac. Demografia y Salud, 2008); Ecuador/2004(RHS);
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en Colombia, Ecuador y Venezuela, mas del sos 1992-202); Colombia (ENDES 2005); Venezuela/ Salud de
20% de las adolescentes ya son madres 0 es-  las Américas, 2007, Volumen II-Paises.

tan embarazadas (Grafico 63).

Algunos de los determinantes préximos del embarazo adolescente son: la edad de la inicia-
cion sexual, el conocimiento y uso de métodos anticonceptivos y la nupcialidad. Por lo tanto,
la alta incidencia de embarazos en la adolescencia estaria en relacién directa, en primer lu-
gar, con la falta de informacidon y educacion sexual y con las limitaciones en el acceso a los
servicios de salud sexual y reproductiva, o la falta de servicios diferenciados que respondan
a sus necesidades. El grafico 64 muestra el alto porcentaje de madres adolescentes (15 a 19
anos) en comparacion con el grupo de mujeres adultas de 35-49 anos, siendo el porcentaje de
adolescentes madres, mayor en todos los paises de la Subregién Andina, con las brechas mas
importantes para estos dos grupos de edad en Ecuador y Venezuela (Grafico 65).

GRAFICO 64 GRAFICO 65
Paises de la Subregion Andina: Mujeres (%) que Dieron a Colombia, Bolivia, Peri y Ecuador: Adolecentes que
Luz, Segiin Grupo de Edad (15-16) y (35-49) Afios(2009) son Madres o Estan Embarazadas por 1ra Vez (%)
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Fuente Gréfico 65: OPS/UNFPA/UNIFEM y CEPAL Indicadores Basicos 2009, Género, Salud y Desarrollo/ Chile y Venezuela:
Institutos o departamentos nacionales de estadistica y Macro International.

Fuente Grafico 66: Peru (ENDES 2009)/Bolivia (Encuesta Nacional de Demografia y Salud 2008)/ Colombia (ENDES 2005)/
Ecuador: RHS (2004) Measure DHS/Stat Compiler.
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Mientras en los sectores populares y en el ambito rural, la paternidad puede constituir un suce-
SO que permita construir un proyecto de vida (a partir de tener algo propio), para los varones
de sectores medios y altos, la paternidad puede poner en riesgo el proyecto de vida que ha
sido estimulado por sus padres y familias como por ejemplo obtener una profesion. Es preciso
comprender que las implicaciones de la paternidad afectan en forma diferente a los jovenes
dependiendo de factores socioecondmicos y culturales. En general existe evidencia empirica
que sefala que quienes fueron padres durante la adolescencia experimentan menores logros
educacionales y una mayor insercién en el mercado laboral a edades tempranas, en cumpli-
miento del rol proveedor.

La gran diversidad étnica y multicultural de los paises de la Subregidon Andina obliga a generar
informacion relativa al transito de la nifiez a la adultez y las particularidades segun la organi-
zacioén social, econdmica y cultural en cada uno de estos grupos.

4.3. Uso de Anticonceptivos

Para los paises de la Subregidon Andina el porcentaje de mujeres en unién de 15 a 49 anos que
usan métodos anticonceptivos modernos en la actualidad esta por encima del 58% en Bolivia
y alcanza hasta 78% en Colombia.

El analisis del uso actual segun tipo de método (Grafico 66) muestra que la prevalencia de uso para
los métodos anticonceptivos modernos es mas alta que la de uso de métodos tradicionales para los
cuatro paises con informacion disponible, con valores desde 34,9% (Bolivia) hasta 68,5% (Colombia).

Sin embargo, estas desigualdades entre paises también se reproducen al interior de cada pais.
Como se observa en los Graficos 67 y 68, el acceso a los métodos anticonceptivos modernos
y tradicionales no es uniforme segun la situacion de pobreza y la zona de residencia. El acceso
a métodos anticonceptivos modernos es mas alto para las mujeres menos pobres en los tres
paises analizados (Bolivia, Peru y Colombia), con valores de prevalencia de uso que varian de
46,5% (Bolivia) a 71,8% (Colombia); mientras que las mujeres en unién mas pobres de Bolivia
y Peru estan usando métodos tradicionales con cifras de 23,5 y 27,9% respectivamente.

GRAFICO 66 GRAFICO 67
Paises de la Subregion Andina: Mujeres en Bolivia, Ecuador, Pert y Colombia: Uso Actual de
Union(%) de 15 a 49 Anos de Edad Que Usan Anticonceptivos en Todas las Mujeres de 15-49
Metodos Anticonceptivos (2003 - 2009) Aiios, Segun Tipo de Metodo (2003 - 2009)
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Fuente Grafico 62: OPS/UNFPA/UNIFEM y CEPAL Indicadores Basicos 2009, Género, Salud y Desarrollo.
Fuente Grafico 63: Pert (ENDES 2009)/Bolivia (Encuesta Nacional de Demografia y Salud 2008)/ Colombia (ENDES 2005)/
Ecuador: RHS(2004) Measure DHS/Stat Compiler.




GRAFICO 68 GRAFICO 69
Bolivia, Pert1 y Colombia: Acceso a Metodos Bolivia, Peril, Ecuador y Colombia: Acceso a Metodos
Anticonceptivos Modernos y Tradicionales en Mujeres Anticonceptivos Modernos y Tradicionales en Mujeres
en Union por Situacion de Pobreza (2005 - 2009) en Union Segun zona de Residencia (2005 - 2009)
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Fuente: Peru (ENDES 2009)/Bolivia (Encuesta Nacional de Demografia y Salud 2008)/ Colombia (ENDES 2005).

En cuanto al &mbito de residencia, en Bolivia, GRAFICO 70

Perd, Ecuador y Colombia, el Grafico 69 de- PERU: Evolucion del Uso de Anticonceptivos
muestra que el uso de métodos modernos es en Mujeres Casadas o Unidas (1986 - 2009)
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mayor detalle para el caso del Peru. El Grafico
70 muestra el incremento constante del uso
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de métodos modernos a expensas de los mé-
todos tradicionales hasta el afio 2000. A partir
de entonces se produce el efecto contrario, es
decir, baja la demanda y uso de métodos anti-
conceptivos modernos y aumenta el uso de métodos tradicionales. Este comportamiento en la
prevalencia de uso de métodos anticonceptivos no ha sido reportado en ningun otro pais de la
Regiodn, y desde el enfoque de los derechos sexuales y reproducctivos, es un dato que exige
monitoreo cercano.

Fuente: Elaboracion propia a partir de la informacion de la
ENDES 1996/2000/2004-2006/2007-2008 y 2009.

El analisis por nivel de educacion de las mujeres en unién muestra que el uso de métodos an-
ticonceptivos modernos aumenta en forma directa y proporcional al nivel de educacion de las
mujeres para Bolivia, Perd, Ecuador y Colombia (Grafico 71). En Bolivia se observa la brecha
mas grande entre las mujeres sin educacion y las mas educadas, con un porcentaje de uso de
mas del doble: 21,6% a 44,4% respectivamente.

No obstante la escasa informacién relativa al uso de métodos anticonceptivos en las mujeres de
diferente origen étnico, existen algunas evidencias que dan cuenta del tipo de método que usan
en la actualidad. En el afio 2004, 26% de las mujeres indigenas en unién del Ecuador usaban
métodos anticonceptivos, mientras que el uso a nivel nacional estaba en 55%.
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El método anticonceptivo moderno mas usado por las mujeres en uniéon de todos los grupos
étnicos del Ecuador es la esterilizacion. Entre las mujeres indigenas, le siguen en frecuencia de
uso el dispositivo intrauterino y el inyectable. Sin embargo, llama la atencién la alta prevalen-
cia de uso de métodos tradicionales o naturales: el ritmo y el retiro, que suman mas del 30%.
Este comportamiento de la demanda podria estar explicando las altas brechas entre la fecun-
didad deseada y la fecundidad real que es casi el doble para las mujeres rurales (4,9/2,4), asi
como la mayor demanda insatisfecha para la planificacién familiar (27,5 vs. 15,6 para el area
rural y urbana respectivamente), asumiendo que las mujeres indigenas residen mayormente

en el area rural (Ver Grafico 72).

GRAFICO 71 GRAFICO 72
Bolivia, Peru, Ecuador y Colombia: Uso de ECUADOR: Mujeres de 15 a 49 Aiios en Unién que Usan
Metodos Anticonceptivos Modernos en Mujeres Metodos Anticonceptivos por Grupos Etnicos (2005 - 2006)
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Fuente: Perd (ENDES 2009)/Bolivia (Encuesta Nacional de  Fuente: Inst. Naci. de Estadisticas y Censos-ECV, 5ta. Ronda
Demografia y Salud 2008)/ Colombia (ENDES 2005) Ecua- (2005-2006). Las Mujeres Ecuatorianas que conocen y usan

dor: RHS (2004) Measure DHS/Stat Compiler. los Métodos Anticonceptivos.
4.3.1. Necesidades insatisfechas de GRAFICO 73
planificacién familiar (NIPF)° Bolivia, Colombia y Perti: Demanda Insatisfecha en
A pesar del incremento descrito en el uso de Pl_a'nificacién Fami_lia_r en Mujere_s de 15 - 49 Afos en
. . Union por Caracteristicas Seleccionadas (2005 - 2009)
metodos modernos en los paises de la Subre- o
gioén, la demanda de este servicio sigue siendo |
bajo entre ciertos grupos de mujeres: las que I I
viven en ambito rural, las de bajos ingresos, | | | :
las menos educadas, las adolescentes y ciertos gzo | -
grupos étnicos. Por lo tanto, la mayor diferencia | 3 ol 182 183
entre el nimero de hijos que las mujeres quie- 122 -
ren tener y los que de hecho tienen, se registra “T \\slﬁs;____,jiz—
entre las mujeres pobres de la Subregién. En T | |
los tres paises analizados: Bolivia, Colombia y " Bolivia(2008) | Colombia (2005) | Pera (2009)
Peru (Grafico 73), la necesidad insatisfecha de [==21519 afios =3 sin Educacion = Zona Rural —— Total |

planificacion familiar de las adolescentes fue | fuente Grafico 74: Perd (ENDES 2009)/Bolivia (Encuesta
mayor que las otras categorias analizadas (ni- Nacional de Demografia y Salud 2008)/ Colombia (ENDES

vel de educacion, ambito de residencia). 2005).

60. Expresa la cantidad de mujeres casadas o en unién que desean limitar o espaciar sus familias y no estan usando
método anticonceptivo alguno, con respecto al total de mujeres casadas o en unidn. http://celade.eclac.cl/
redatam/PRYESP/beijing/WebHelp/metalatina/demanda_insatisfecha_de_planificaci_n_familiar.htm.




En cuanto a la NIPF, el analisis de la evolucion GRAFICO 74

de este indicador en los ultimos afos para el Necesidad Insatisfecha de Planificacion Familiar
caso del Perl permite identificar cudles son los Segun Nivel de Educacion, Peru (1996 - 2009)
factores que estan explicando las altas cifras
del embarazo no deseado en las mujeres mas
vulnerables. (Grafico 74). Lo mas destacado es
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i . - 2008 y 2009.

y eficaz por espaciar y limitar sus embarazos Y

no estan siendo atendidas con suficiente prioridad por la oferta de salud publica.

4.4. Salud Materna

La salud materna ha mejorado en la Subregién en la ultima década, sin embargo, existen pro-
blemas que aun merecen preferente atencién, como la persistencia de tasas de mortalidad ma-
terna relativamente elevadas para la region y sobre todo valores diferenciales significativos por
nivel educativo, capacidad econdmica, residencia o etnicidad. Asimismo, la morbi-mortalidad
materna esta muy relacionada con las condiciones de vida, la contaminacién ambiental y con
patrones culturales que determinan la forma como se valora la vida y el estatus de la mujer.

En esta seccidn, se presenta el analisis de algunos indicadores, tales como los nacimientos con
alto riesgo, la atencion prenatal, la asistencia durante el parto y el cuidado postparto. El obje-
tivo basico es identificar los grupos mas vulnerables y las acciones de salud mas débiles, para
asi contribuir en la planificacidon de programas de salud materna mas efectivos y accesibles sin
ningun factor de discriminacién para la mujer.

4.4.1. Nacimientos con alto riesgo

Se considera nacimientos con alto riesgo, a los que ocurren en las siguientes condiciones: i)
nacidos de madre en edades extremas, menor de 18 afos y mayor de 35; ii) intervalo entre
nacimientos es menor de 24 meses; iii) el orden de nacimiento es mayor de 3.

Como se puede apreciar en los graficos 75 y 76, los paises con mayor porcentaje de nacimien-
tos con alto riesgo son Bolivia y Ecuador, que registran valores de nacimientos con intervalos
< 24 meses sobre 25% y nacimientos de orden <3 en 37% y 28% respectivamente.

La situacién del Perd, es particular, no obstante haber alcanzado una alta cobertura de atencion pre-
natal (94% al menos una visita y 87% al menos 4 visitas) y nacimientos con intervalo < 24 meses
en 14%, aun reporta nacimientos de orden mayor de 3 en 27%. Esto puede explicarse por la brecha
gue existe entre la fecundidad real y la deseada para las mujeres en situacion de pobreza, menos
educadas y residentes del area rural, que es practicamente el doble (4/2), a consecuencia de la falta
de acceso al uso de métodos anticonceptivos modernos, que lamentablemente ha disminuido en los
ultimos afios a expensas del incremento del uso de métodos tradicionales (ver grafico 70).
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GRAFICO 75
Paises de la Subregion Andina: Cobertura de la Atencion Prennatal
(%) al Menos una Visita y al Menos 4 Visitas (2000 - 2010)
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GRAFICO 76
Bolivia, Ecuador, Pert1 y Colombia: Nacimientos de Orden Mayora 3 e

Intervvalos Menor de 24 Meses desde el Nacimiento Anterior (%) (2000 - 2007)
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Fuente: OPS/UNFPA/UNIFEM y CEPAL Indicadores Bdsicos 2009, Género, Salud y Desarrollo.

4.4.2. Anemia en las mujeres
embarazadas

Més de la cuarta parte de mujeres en Améri-
ca Latina y el Caribe padecen de anemia fe-
rropénica®. Las mujeres anémicas son menos
tolerantes a la pérdida de sangre durante el
parto, particularmente cuando los niveles de
hemoglobina descienden a menos de 8,0 g/dl.
En casos mas severos de anemia, las muje-
res experimentan fatiga y un incremento del
ritmo cardiaco en reposo. En el Grafico 77 se
muestra la prevalencia de anemia en mujeres
de 15 a 49 anos embarazadas y no embaraza-
das, que es mas alta entre las mujeres emba-
razadas para todos los paises de la Subregién
Andina, variando de 28% (Chile), hasta 40%
(Venezuela).

GRAFICO 77

Paises de la Subregion Andina: Prevalencia de Anemia (%) en Mujeres
de 15 a 49 Aiios Embarazadas y No Embarazadas (2000 - 2008)
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Fuente: OPS/UNFPA/UNIFEM y CEPAL Indicadores Basicos
2009, Género, Salud y Desarrollo.

La prevalencia de anemia para las mujeres no embarazadas fluctud entre 5% para el caso de
Chile hasta 33% para Bolivia. Para el caso del Perd, el 18,1% de mujeres en edad fértil tuvo
anemia leve, el 2,7% presenté anemia moderada y la anemia severa afectd al 0,2 % de las

mujeres en edad fértil®2.

Las complicaciones hemorragicas del parto, el aborto espontaneo y otras condiciones (in-
feccidon, eclampsia, parto obstruido) pueden resultar en la muerte materna. Una deteccién
temprana de la anemia nutricional puede ayudar a prevenir complicaciones severas durante

el embarazo y el parto.

61. La anemia con un nivel de hemoglobina por debajo de 11,0 g/dl al nivel del mar, esta asociada con una dis-
minucion del transporte de oxigeno a los tejidos y a una menor capacidad fisica y mental, y probablemente

con reduccion en la resistencia contra las infecciones.
66. ENDES Continua 2009 (Peru).




4.4.3. Muerte materna (MM)

La mortalidad asociada al embarazo es en primer lugar inadmisible, por cuanto se considera
evitable en cerca de un 98% de los casos, siempre que se reciba atencion especializada de
manera oportuna. La atencidn calificada en el parto hace la diferencia entre la vida y la muer-
te®2. Los derechos reproductivos incluyen el derecho de la mujer a decidir embarazarse sin
temor a sufrir discapacidad o muerte por las complicaciones que puedan presentarse. Bajo
las normas vinculantes de los derechos humanos, la mujer tiene derecho a la consejeriay a la
asistencia médica necesaria para sobrevivir el embarazo y el parto sin correr riesgos de sufrir
enfermedades o lesiones severas.

Son las mujeres rurales, que viven en condiciones de pobreza las que tienen un riesgo despro-
porcionado de enfermar o morir por complicaciones del embarazo. Parte de esta problematica
se atribuye a la falta de servicios de salud adecuados y falta de caminos y medios de trans-
porte para trasladar a la mujer portadora de la emergencia obstétrica, pero no podemos dejar
de considerar la situacion de subordinacién y opresion de la pobreza rural que atenta contra
el poder de decisién de la mujeres para proteger sus propias vidas.

La reduccién de la mortalidad materna es uno de los mayores retos en las agendas de salud
y desarrollo de los paises de las Américas y la Subregién Andina. Para lograr el Objetivo de
Desarrollo del Milenio (ODM) N° 5 que propone la reduccién del 75% en la tasa de mortalidad
materna entre el afio 1990 y el ano 2015, los paises de todo el mundo estan invirtiendo gran-
des recursos para ofrecer servicios de salud materna equitativos y adecuados®. El analisis de
las tendencias de este indicador a nivel global da cuenta de que en promedio la MM ha descen-
dido 1% por afio (entre 1990 y 2005), muy por debajo de la reduccién de 5,5% anual requerida
para alcanzar el ODM N° 5, relativo a MM.

El Grafico 78 compara la razén de mortalidad materna para los seis paises de la Subregién An-
dina. Se puede apreciar que la situacién mas

alarmante se presenta en Bolivia, Ecuador y GRAFICO 78
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complicaciones del embarazo y el parto. Asi- Fuente: WHO, UNICEF, UNFPA and The World Bank, Trends in

mismo, estos dos paises ostentan las tasas de ~ _atermal Mortality: 1990 to 2008, 2010.

62. Alicia Yamin. Law and Policy Project, Universidad de Columbia, Estados Unidos de América. http://www.crip.
org/esp_ww_iss _maternidad.htmICRR (Center for Reproductive Rights).

63. WHO, UNICEF, UNFPA, The World Bank. Maternal Mortality in 2005. Estimates developed by WHO, UNICEF,
UNFPA and the World Bank, (2007).
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cesareas mas bajas, 18% y 21% para el promedio nacional, que no expresan las brechas de ac-
ceso a este procedimiento para el area rural, las mujeres adolescentes y madres sin educacién,
como se analizard4 mas adelante.

Respecto a la accesibilidad a los servicios de salud, un aspecto sumamente importante a con-
siderar, y que tiene que ver con la subordinacion de género, es la falta de autonomia de las
mujeres para la toma de decisiones. Por lo tanto, se retarda la busqueda de un servicio de
salud al evaluar los gastos que representara la atencidn médica para la economia familiar, ya
que con frecuencia las decisiones en los momentos mas criticos de las emergencias obstétri-
cas son tomadas por los varones: pareja, esposo o0 hijo. Unido esto a que la experiencia de
la comunidad ha comprobado que en algunos servicios de salud la gente se muere, entonces
tanto los varones como las mujeres tienen gran desconfianza y prefieren ambos que la muerte
se produzca en la casa.

4.4.4. Muerte materna por aborto inseguro

El aborto inseguro es un grave problema de salud publica tanto en las Américas como en la
Subregién Andina.

El Grafico 79 muestra la contribucion del aborto a la mortalidad materna para los paises de
la Subregidn Andina con informacion disponible: esta cifra varia entre 9% para Ecuador hasta
13,6% para Venezuela. Asimismo, los anos de vida potencialmente perdidos varian de 46,6
para Venezuela a 50,1 para Ecuador.

El aborto es la primera causa de muerte materna en Chile, la segunda en Colombia y Peru y
tercera causa de mortalidad materna en Bolivia®*. Segun un estudio del Centro de la Mujer
Peruana Flora Tristdn y Pathfinder International, se calcula que el nUmero total de abortos
realizados cada afio en el Peru alcanza a los 352.000. Este calculo da a entender que el 5% de
todas las peruanas en edad reproductiva tiene probabilidades de realizarse un aborto. En Lima
esta cifra alcanza a cerca de 100.000 al afio.

GRAFICO 79

Por lo tanto, la mortalidad materna y la muer- Paises de la Subregion Andina: Mortalidad
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64. Revisado el 21 de julio, 2010 en: www.abortos.com/sudamerica_aborto.htm




4.5. Atencion del Embarazo,
Parto Y Puerperio

GRAFICO 80
Paises de la Subregion Andina: Atencion Prenatal

por Personal Calificado (%) (2004 - 2009)
4.5.1. Atencion prenatal

El control del embarazo por personal califica- Chile (2009)

do es muy importante para la salud de la ma-
dre y del hijo o hija, en la medida que puede
ayudar a detectar problemas del embarazo y
prevenir complicaciones. Ademas, permite la
inmunizacién de la madre para evitar el té-
tano neonatal, administrar consejeria acerca
de como alimentarse durante el embarazo, los
sintomas y signos de posibles complicaciones
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Ecuador: RHS (2004) Measure DHS/Stat Compiler/ Chile:

OMS, Estadisticas Sanitarias Mundiales 2010.

El Grafico 80 revela que la proporcién de muje-
res embarazadas que recibid atencién prenatal

por personal calificado es alta: sobre 90% para

Bolivia, Peru, Colombia y Chile, y 84% para el Ecuador. Asimismo, recibieron mas de una visita pre-
natal, 96% de mujeres chilenas; 94% colombianas, 91% de peruanas y 84% ecuatorianas, segun la
informacioén disponibles para el periodo (2004-2008)%.

No obstante la alta cobertura de atencidén prenatal por personal calificado, como es el caso del
Peru (94,5%) y Bolivia (90%), es preciso analizar la calidad y el contenido de estos controles,
ademas de la calificacién del personal que realizd esta atencién. Por ejemplo, en el Perd, me-
nos adolescentes se atendieron con un médico, en comparacion con las mujeres de 35 a 49
anos (17,6 frente a 34,4 por ciento); casi el triple de mujeres fueron atendidas por un médico
en el area urbana que en la rural (37,1 frente a 12,6 por ciento) y con relacién a la capacidad
adquisitiva, la diferencia entre el quintil de riqueza inferior y el superior para la atencion médica
fue de 10,3 a 66,6 por ciento®.

4.5.2. Atencion del parto

La atencion de los partos por parte de personal de salud capacitado es una de las condiciones
necesarias para prevenir la muerte materna. En la regidn, se ha alcanzado un 82% de partos
atendidos por personal calificado, y 16 de los 26 paises de América Latina y el Caribe con in-
formacion, han alcanzado el umbral del 90% (meta para 2015).

Entre los paises con informacion actualizada disponible, Colombia alcanza la mayor cobertura
de atencién del parto por profesionales (96,4%), con 87,5% de atencién por médicos. En el
otro extremo, Ecuador alcanza solo 61,3% de atencidn del parto por profesionales, siendo esta
atencion mayoritariamente realizada por médicos (58,3%). En el caso del Perd, no obstante
tener una cobertura de atencién por profesional o personal calificado de 82,5%, la atencién
por médico no llega al 50%.

Desagregando esta cifra promedio tenemos que la atencidn por profesional médico es de
63% para las mujeres urbanas y solo de 24% para las residentes del area rural; 74% para

65. OPS,UNFPA, CEPAL,UNIFEM, Indicadores Basicos: Género,Salud y Desarrollo en las Americas, 2009
66. ENDES Continua 2009 (Peru).
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las mujeres con educacion superior vs 21,5% GRAFICO 81

para las muj'eres sin EdL_‘CE?Cién; y_82'30_/° para Colombia, Per, Bolivia y Ecuador: Partos
las pertenecientes al quintil superior, mientras Atendidos por Profesionales (%) (2004 - 2009)
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rior reciben atencion por profesional médico. | Eecuador
Adicionalmente mas del 20% de las mujeres
peruanas se atienden el parto con un familiar Bolivia
0 una partera (Grafico 81).
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En cuanto a la situacién de la salud materna de las mujeres indigenas, en el Ecuador, la En-
cuesta Demografica y de Salud Materna e Infantil 2004 da cuenta de que la relacién de las
mujeres blancas y las indigenas en el cumplimiento de las normas de control prenatal fue casi
de 4:1 y en la atencién profesional del parto, 3:1. Por lo tanto, es evidente que la condicién
de etnicidad es otro factor de discriminacién para las mujeres indigenas y amazdnicas de la
Subregién Andina en el acceso a la atencion calificada de la salud materna que no esta tan
documentado como los otros factores antes mencionados, pero que debe ser considerado para
el disefio de las politicas de salud que promuevan la maternidad segura.

4.5.3. Nacimientos por cesarea

La proporcién de los partos por cesarea en un area geografica es una medida de acceso vy el
uso de una intervencién obstétrica frecuente para evitar las muertes maternas y neonatales
y para la prevencion de complicaciones como la fistula obstétrica. El numerador es el nUmero
de cesareas en los establecimientos de salud con capacidad de ofrecer este procedimiento y
el denominador es el numero esperado de nacidos vivos en una jurisdiccién geografica, que
puede ser una provincia o departamento, durante el mismo periodo.

El Grafico 82 presenta la proporcion de nacimientos por cesareas para los paises de la Subre-
gién Andina, demostrando que en todos los casos esta cifra esta por encima del nivel minimo
aceptable recomendado® con valores entre 18,6% (Bolivia) y 30,7% (Chile). Sin embargo, la
experiencia demuestra que donde la MM es alta, la tasa de cesareas es baja (menor del 5%),
especialmente en poblaciones rurales en donde la capacidad resolutiva de los hospitales y
centros de salud no cuentan con atencidn especializada durante las 24 horas, con presencia
de ginecdlogos o médicos entrenados, anestesistas, y disponibilidad de transfusién de sangre
para garantizar la oferta de este procedimiento en forma permanente y efectiva.

67. WHO, UNPFA, UNICEF and AMDD. Monitoring emergency obstetric care: a handbook, WHO 2009.



GRAFICO 82 GRAFICO 83
Paises de la Subregion Andina: Nacimien- Bolivia, Ecuador, Colombia y Peri: Nacimientos por Cesarea
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En efecto, el Grafico 83 analiza la proporcion
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Transmision Sexual

El Grafico 84 muestra la tasa de incidencia para el SIDA en los paises de la Subregidon Andina. Son los
hombres los mas afectados y los que en general se afectan de los casos nuevos, siendo Venezuela el
pais con la incidencia mas alta por un millén de habitantes, alcanzando la cifra de 73,1. Le sigue Chile
con una incidencia de 19 para los hombres y 12 para las mujeres (por millon de habitantes), y para
Ecuador, Per(, Bolivia y Colombia, las cifras promedio son menores a 3,6 por millon.

La inversién en la lucha contra las infecciones de transmision sexual presenta tres ventajas
fundamentales: i) previene la infeccién por el VIH, cuyo contagio se ve favorecido por la pre-
sencia de otras infecciones de transmision sexual®; ii) el control de las ITS ayuda a prevenir
complicaciones como la infertilidad, el carcinoma cervicouterino y la muerte materna; iii) pre-

68. Por cada relacion sexual sin proteccién, el herpes genital, en particular, y las Ulceras genitales, en general,
multiplican la transmisién del VIH por un factor de 50 a 300.
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viene la morbi mortalidad prenatal o perinatal por sifilis o la ceguera por infecciones gonocé-
cicas o por clamidia.

En las mujeres las infecciones de transmision sexual suelen ser asintomaticas (no se las nota
porque son internas). A diferencia de los varones, las mujeres pueden no experimentar inicial-
mente ningun dolor, y por lo tanto es menos probable que busquen rapidamente un tratamien-
to médico. La situaciéon a menudo se complica por el estigma que pesa sobre las infecciones de
transmisidn sexual, por la inaccesibilidad a los servicios, las barreras econdmicas, las actitudes
negativas de los trabajadores en salud respecto de las mujeres infectadas, y la propia preocu-
pacion de las mujeres con demasiadas responsabilidades domésticas.

4.6.1. Acceso a antirretrovirales

Actualmente existen leyes y politicas que garantizan el tratamiento antirretroviral para las per-
sonas VIH positivas; sin embargo aun no es posible que todas las personas que lo requieran
accedan al tratamiento. Para fines de 2002, 196.000 Personas Viviendo con VIH/Sida (PVVS)
de la Regidn estaban recibiendo tratamiento antirretroviral, lo que equivale a una cobertura de
tratamiento del orden del 53%, cifra que supera largamente las coberturas para cualquier otra
region en desarrollo®. (Ver Grafico 85)

Entre los paises de la Subregidon Andina, Chile presenta la mayor cobertura de tratamiento an-
tirretroviral, con 82% para las personas con infeccién avanzada por VIH y Bolivia la cifra mas
baja, con solo 22% de cobertura.

GRAFICO 85 GRAFICO 86
Paises de la Subregion Andina: Cobertura de Bolivia, Colombia y Pert: Conocimiento y Uso del
Tratamiento Antiretroviral (%) Entre las Condon en las Mujeres Unidas (2005 - 2009)
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Africa del SubSahara y 5% para todas las regiones. Revisado en: OPS; El acceso al tratamiento ARV en Lati-
noamérica y el Caribe comparado con otras regiones en desarrollo. Panorama Regional.



4.6.2. Acceso y uso de condones

Las relaciones sexuales no protegidas exponen no solo al embarazo no planificado, sino tam-
bién a las ITS (incluido el VIH/SIDA); por lo tanto, el acceso y uso de condones es extremada-
mente importante para determinar el riesgo de extension de la infeccidn en una poblacion. En
la mayoria de los paises que disponen de datos al respecto, la probabilidad de tener parejas
casuales es mucho mayor en los hombres que en las mujeres. El uso del condén es muy va-
riable entre los paises, los sexos y diferentes grupos de edad, pero, en general, aumenta con
el nivel educacional.

El Grafico 86 da cuenta del nivel de conocimientos, uso eventual y uso actual del condén entre
las mujeres unidas para los paises de la Subregiéon Andina con informacién actualizada disponi-
ble. Se puede apreciar la brecha marcada entre el nivel de conocimiento del conddn (entre 70
y 96%) y el nivel del uso actual, que es menor del 10% para los tres paises analizados, lo cual
puede estar revelando un problema de disponibilidad y acceso del método desde los servicios
de salud publica. Asimismo, es necesario disponer de este mismo tipo de informacion a partir
de los hombres, siendo el condén uno de los pocos métodos de uso masculino.
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VIOLENCIA CONTRA LA MUJER

La prevalencia de la violencia contra la mujer en la Subregién es alta. De los cuatro paises
que cuentan con informacion a nivel nacional, Bolivia ostenta los niveles mas altos de violencia
fisica contra la mujer, puesto que cinco de cada diez mujeres en promedio han sido maltrata-
das por sus parejas. Le siguen Peru y Colombia con cuatro de cada diez mujeres alguna vez
agredidas fisicamente por sus parejas.

En cuanto a la violencia sexual, los paises que muestran un mayor porcentaje de mujeres que
alguna vez fueron forzadas por sus parejas a tener relaciones sexuales, son Bolivia, Colombia
y Ecuador. En estos paises, entre doce y quince de cada cien mujeres han sido violadas sexual-
mente. (Ver Grafico 87).

El estudio multicéntrico de la OMS, tiene una concepcion mas integral de la violencia sexual;
se indaga ademas, si la mujer acepto la relacion aunque ella no queria, porque tenia miedo a
lo que él le podia hacer y, también, si alguna vez él la forzd a realizar algin acto sexual que
ella encontré humillante o indigno. Asi, por ejemplo, incluyendo estas otras dos preguntas, en
el caso de Peru, para el ano 2000, la prevalencia de toda la vida de la violencia sexual fue en
la ciudad de Lima 22,5% y en la region del Cusco 46,6% (Glezmes, Palomino y Ramos, 2002).

En el grafico 88, la violencia fisica contra la mujer esta extendida en todos los estratos eco-
nomicos y niveles educativos; pero las mujeres bolivianas, peruanas y colombianas de los
sectores de mas bajos niveles de ingresos y sin educaciéon no son las que mas sufren las
agresiones fisicas, sino las de ingresos medio y medio alto, y las que cuentan con educacién
primaria y secundaria.

El porcentaje de mujeres que sufrieron violencia GRAFICO 87
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GRAFICO 88
Peri, Colombia y Bolivia: Prevalencia de Toda la Vida de
Violencia Fisica a Mujeres de 15 a 49 Aios de parte de
su PAreja Seguin Quintil de Riqueza. 2003 - 2008
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GRAFICO 89
Paises de la Subregion Andina: Porcentaje de Mujer
que Sufrieron Violencia Fisica y que Acudieron a
una institucion Solicitando Ayuda. 2003 - 2008
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til (ENDEMAIN), 2004

En las encuestas demograficas y de salud de Peru y Colombia (DHS) hay preguntas similares que
las hacen comparables respecto a una forma de violencia emocional como es el control a la mu-
jer de parte de la pareja, la cual se expresa mediante actos que buscan aislar a la mujer, quebrar
su autonomia y voluntad. Estos dos paises, reportan una similitud en la alta proporcién de vio-
lencia emocional, este tipo de violencia afecta a la gran mayoria de las mujeres (Ver Grafico 90).

Otra forma de violencia psicoldgica es la utilizacién del chantaje contra ellas, sobre la base de un
mayor poder de los hombres, mediante amenazas de quitar la ayuda econémica de la cual depende
ella y los hijos, o quitarle a los hijos con quienes mantiene un vinculo afectivo muy estrecho, con la
misma finalidad, la de quebrar su voluntad en funcién de sus intereses. Un tercio de mujeres colom-
bianas sufren este tipo de violencia y un quinto de las mujeres peruanas, siendo en el area urbana
donde se da en mayor proporcion, coincidentemente en ambos paises (Ver Grafico 91).

GRAFICO 90
Colombia (2005) y Pert (2008): Violencia emocional.
Formas de Control Hacia la Mujer de Parte de la Pareja

. ; ) 16 = PERU
Vigila como gasta dinero 19 0 COLOMBIA
. . 54
Insiste saber donde va 37
Le impide contactar 23
amistades 26
o 19
La acusa de infidelidad 26
. |
. . 70
Algun control hacia ella 66
| | | |
0 20 o 40 60 80

GRAFICO 91
Colombia (2005) y Perti (2007-2008). Violencia Emocional-
Amenazas con Irsede la Casa, Quitarle los Hijos o la Ayuda
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5.1. FEMICIDIO

Aunque es dificil hacer comparaciones numéricas no estandarizadas entre paises, por tra-
tarse de tamanos poblacionales distintos, las cifras que muestra el Grafico 92, nos sefialan
la preocupante magnitud del problema del feminicidio. En el caso peruano, cada tres dias en
promedio hay un asesinato de una mujer por razones de género, y en los casos de Bolivia”® y
Ecuador, cada cuatro dias.

En Colombia durante el afio 2006 se reportaron 139 feminicidios solo en el ambito doméstico,
perpetrado por algun miembro de la familia, de los cuales 101 fueron ejecutados por la pare-
ja. Esto hace que este pais ocupe el primer lugar de la subregiéon en niumero de feminicidios.
En un estudio de feminicidio a nivel mundial’?,

con datos estandarizados, en el cual participo Paises de(::‘s\ﬂﬁg;zn Andina:
Colombia como Unico pais de la Subregién, se Numero de casos de Feminicidio 2009
reporta que durante 2006 en este pais se die- 160
ron 6,3 feminicidios domésticos por milléon de 140 135
mujeres.
120
En el caso de Venezuela, hasta agosto de §100 98 98
2009, en promedio, cada dos dias una mujer |-
era asesinada por razones de género, (Banco E 80 o
Datos Feminicidio)’2. S 60
El panorama es muy alarmante en la Subre- = & B
gién, puesto que la violencia de género ostenta 20 ]
una de las mas altas prevalencias entre todos 0 S = SR s e

los problemas de salud publica, con consecuen-
cias muy graves para la salud y el bienestar de ttp://www.feminicidio.cl/map/mapl.php?id=7;Bolivia-

: Centro de Informacién y Desarrollo de la Mujer. El Dia-
la poblacion. No obstante, es el problema al que rio. Bolivia, 5 de marzo de 2010. http://www.eldiario.net/

menos atencion y recursos le han brindado 10S  ,otigias/2010/2010 03/nt100305/4 02scd.php;  Ecuador -
paises para erradicarlo. Esta cultura patriarca- Banco Datos Feminicidio http://www.feminicidio.cl/map/map1.

da continta reproduciéndose en todas las insti- 2hp2id=10; Gobierno de Chile. Servicio Nacional de la Mujer.
tuciones de nuestras sociedades http://www.sernam.cl/portal/index.php/femicidios2009

70. Hay que aclarar que en el caso de Bolivia, la informacion no proviene de una fuente oficial, sino de las decla-
raciones a la prensa de la directora de una ONG de defensa de los derechos de la mujer.

71. IIT Informe Internacional: Violencia contra la mujer en las relaciones de pareja. 2006. Estadisticas y Legisla-
cién. Centro Reina Sofia. Serie 16 Documentos. 2010.
72. http://www.feminicidio.cl/map/mapl.php?id=12).






CAPITULO VI RECURSOS HUMANOS
Y GASTOS EN SALUD

PERFIL DE GENERO Y SALUD DE LA SUBREGION ANDINA - 2010







RECURSOS HUMANOS
Y GASTO EN SALUD

6.1. Recursos Humanos

Los recursos de salud y la cobertura de los servicios de salud representan la respuesta de los
paises a las necesidades sanitarias.

En general, la participacidon de las mujeres en la atencion de la salud es mayor que la de los
hombres, basicamente porque mas del 50% del personal sanitario (enfermeras obstétricas y
auxiliares de enfermeria) esta constituido por mujeres, al ser posiciones compatibles con el rol
cuidador tradicionalmente asignado; ademas, son de menor jerarquia y por lo tanto también
perciben menores salarios. Asimismo, las profesiones de mayor prestigio y toma de decisiones
(médicos y especialistas) aun estan representadas mayoritariamente por los hombres.

Los graficos 93 y 94 presentan la disponibilidad de recursos humanos (médicos, enfermeras
y personal que se ocupa de la salud materna) asi como el nimero de camas por 10,000 ha-
bitantes para los seis paises. Se observa que para el caso de Chile, Colombia y Venezuela, el
numero de médicos es superior al nUmero de enfermeras y obstetrices o parteras; asimismo,
en el caso de Venezuela, este pais alcanza el mayor nimero de médicos por 10.000 habitantes
(19). Sin embargo, para el numero de camas hospitalarias, Venezuela presenta el menor indice
(0,8); mientras que Chile alcanza la cifra de 2,6 camas por 10.000 habitantes.

GRAFICO 93 GRAFICO 94
Paises de la Subregion Andina: Personal Medico de Paises de la Subregion Andina: Camas Hospitalarias

Enfermeria y Parteria por 10.000 Habitantes. (2000-2010) por 100.000 Habitantes. (2000 - 2009)
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Fuente Grafico 94: Chile, Bolivia, Colombia, Ecuador y Fuente Grafico 95: Chile, Bolivia, Colombia, Ecuadory Venezuela
Venezuela (OMS, Estadisticas Sanitarias Mundiales 2010) y (OMS, Estadisticas Sanitarias Mundiales 2010) y Peru (Oficina
Peru (Salud en las Américas, 2007,Vol II-Paises). General de Epidemiologia, Ministerio de Salud, 2005).

Estos hallazgos podrian ser explicados por las diferentes politicas de salud aplicadas en cada uno
de estos paises. Para el caso de Venezuela, la reforma de salud en los Ultimos afos priorizd la
atencion descentralizada a través de la Misidn Barrio Adentro y la Red de Servicios constituida por
consultorios y clinicas populares, centros de diagndstico integral, sala de rehabilitacién. Para el
caso de Chile, la reforma que establecio el plan de Acceso Universal con Garantias Explicitas (Plan
AUGE) vy la ley de Autoridad Sanitaria y Hospitales Autogestionados en Red, prioriza en cambio la
implementacién del régimen de hospitales y por lo tanto requiere mayor nimero de camas.



El Grafico 95 da cuenta de la razdon personal médico - personal de enfermeria. Las cifras re-
velan que existe en todos los casos, mayor numero de médicos que de enfermeras; en el caso
de Ecuador los médicos triplican el numero de enfermeras/os. Esta escasez de personal de
enfermeria, que es el personal que asume mayor responsabilidad, al existir limitaciones en el
resto del equipo de recursos humanos en la APS para la organizacion y prestacion de servicios
a nivel local y comunitario que garantice el acceso universal a la salud.

De otro lado, es preciso considerar la desigualdad en la distribucién de estos recursos humanos
y el desbalance entre la oferta no planificada de profesionales y la limitada capacidad de absor-

GRAFICO 95 GRAFICO 96
Peri, Colmbia, Chile y Ecuador: Razon Personal Paises de la Subregion Andina: Gasto Total,
Medico: Personal de Enfermeria (2005) Publico y Privado en Salud (Como % del PBI)
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OPS, CEPAL, UNFPA, UNICEF, UNIFEM, INSTRAW, La Salud Américas: Indicadores Basicas 2009 y En: http://www.paho.
de las Mujeres y los Hombres en las Américas. Perfil 2009. org/cdmedia/ge_cp/index.html (Venezuela y Colombia).

cion del sistema de salud. Por ejemplo, en el Perq, la tasa de médicos por 100,000 habitantes
para Lima es 3,8 veces mayor que la de Huancavelica, con un déficit de profesionales médicos
en los establecimientos de salud publica en 19 de los 25 departamentos. Sin embargo, el nu-
mero de facultades de medicina se ha incrementado de 13 a 28 (entre 1992 y 2003)7, y el de
enfermeria de 34 a 44. A pesar del déficit de profesionales en la mayoria de departamentos del
pais, existe una baja oferta de puestos de trabajo en las instituciones de salud, lo que lleva a
subempleo, desempleo y a la migracidén de parte de los egresados.

6.2. Gasto en Salud

Un estudio que compara y analiza los sistemas de salud de la Region Andina (Bolivia, Colom-
bia, Ecuador y Perul) y el Caribe confirma la existencia de diferentes disefios organizacionales:
un Sistema Nacional de Salud, sistemas segmentados y otros basados en el aseguramiento.
En practicamente todos los sistemas, la tendencia actual es la adopcidn del aseguramiento de
un paquete basico de servicios y el fortalecimiento de la competencia en la prestaciéon con la
participacion del sector publico y privado.

73.Existe un importante aumento de egresados de medicina. De acuerdo a la tasa de proyeccidén calculada en

base a lo ocurrido en los ultimos afios (2,8% en universidades publicas y 12,7% en universidades privadas)

pasariamos de 2.156 egresados al afio 2005 a 3.218 en el afio 2011. La oferta actual de médicos generales es

de 25.935 médicos para una demanda calculada de 16.196 lo que establece una sobreoferta de 9.739 médicos.

En el caso de los especialistas también existe una sobreoferta de 1.611. En: Carrasco, V. et al. Andlisis actual y

prospectivo de la oferta y demanda de médicos en el Pert 2005-2011 Acta Médica Peruana v.25 N° 1 Lima ene./
mar. 2008.
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El conocimiento del gasto nacional en salud y su financiamiento es esencial para la toma de deci-
siones respecto a los recursos del sector de la salud, y permite evaluar la equidad y la eficiencia
con que se asignan y utilizan estos recursos. Las modificaciones en el financiamiento del sector de
la salud han sido un componente sustancial de los procesos de reforma del sector en las Américas.

La proporcién del gasto total en salud en relacion con el PIB se suele utilizar como un indica-
dor de la prioridad que la sociedad asigna a la atencion de la salud de su poblacién. El Gréfico

GRAFICO 97 GRAFICO 98
Paises de la Subregion Andina: Gastos Directos de Paises de la Subregion Andina: Gastos Total y Gasto
los Hogares (%) del Gasto Privado en Salud (2007) del Gobierno en Salud Per Capita (2007)
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Fuente: Elaborado con la informacion de las Estadisticas Sanitarias Mundiales, OMS/2010.

96 da cuenta que tanto Colombia como Chile son los paises no solo con mayor gasto total en
salud como porcentaje del PBI, sino que ademas registra el mayor gasto publico para este fin.
Para el caso de Venezuela el gasto publico en salud pasé de 1,4% del PIB en 2000 a 1,6% en
2004 incrementandose la inversién publica y estabilizando la privada, basicamente a través de
la orientacion de los recursos petroleros hacia la poblacién excluida y empobrecida. En Bolivia,
el sector publico es el segundo agente que gasta la mayor cantidad de recursos después de
la seguridad social y es responsable de financiar programas de aseguramiento publico y pro-
gramas nacionales preventivos. Ecuador y Perd, son los paises que ostentan el mayor gasto
privado en salud, correspondiendo éste en el mayor porcentaje al gasto directo de los hogares
(Ver Graficos 97 y 98).

En los paises en vias de desarrollo el financiamiento de la salud depende fundamentalmente de
tres agentes: el Estado, a través del tesoro publico (impuestos), los empleadores y los mismos
hogares. En la medida en que las sociedades se desarrollan, cabe esperar una menor partici-
pacion del gasto de los hogares y una mayor de los dos primeros agentes’s.

Por lo tanto, queda claro que considerando los niveles de pobreza y las caracteristicas de la
distribuciéon de los ingresos asignados por grandes inequidades, los objetivos de ampliacién de
la cobertura y equidad en el acceso a la salud no se pueden lograr a través de un financiamien-
to que se sustente Unicamente en los mecanismos de mercado, en los cuales la capacidad de
pago depende principalmente del nivel de ingresos familiares.

74. Gémez-Camelo, Diana. Analisis Comparado de los Sistemas de Salud de la Regién Andina y El Caribe Rev.
salud publica. 7 (3):305-316, 2005.

75. Petrera, Margarita. Algunas reflexiones en torno a las Cuentas Nacionales de Salud del Pert. Revista Peru
Med Exp Salud Publica. 2009; 26 (2): 248-50.
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CONCLUSIONES

Este estudio tuvo como objetivo describir el estado de desigualdad e igualdad de género en
salud de seis paises de la Subregién Andina. Las conclusiones se agrupan en generales y espe-
cificas; aunque no son exhaustivas, tratan de validar las informaciones existentes, de revelar
situaciones y de alertar posibles condiciones de desigualdad de salud en la regién.

Una de las mayores dificultades para desarrollar este estudio fue la falta de informacién com-
parable para periodos similares. Se encontraron vacios de informacion nacional para algunas
variables de salud desagregadas por sexo, para los grupos mas vulnerables por condiciones
de pobreza, por etnia, por edad (como las personas adultas mayores), entre otros. No obstan-
te, consideramos que la informacion disponible nos ha permitido construir el diagndstico que
refleja la realidad sanitaria de la Subregion, los logros alcanzados, las brechas y carencias im-
portantes aun por llenar y resolver, las semejanzas y disparidades entre los paises y al interior
de ellos.

Generales

1. Los seis paises de la Subregién experimentan el rapido aumento de la poblacién adulta ma-
yor, como resultado del incremento favorable de la esperanza de vida. No obstante, este
fendmeno se torna en un problema creciente por las condiciones de pobreza, de falta de
sistemas de seguridad social y previsionales inclusivos, de servicios de salud fisica y mental
especializados, para atender a la poblacién subregional que llega a la vejez.

2. Las mujeres tienen cada vez mas presencia en el mercado laboral, sin embargo lo han hecho
en peores condiciones que los hombres, pues se ubican en mayor proporcién que ellos, en
empleos informales de baja rentabilidad, malas condiciones laborales y, en lo que respecta a
empleos formales, en posiciones de menor jerarquia. También esto ha significado asumir un
doble rol, doméstico y laboral, con poco o nulo apoyo o corresponsabilidad de los hombres.

3. Aln existen diferencias entre los paises en el proceso de la transicion demografica y epide-
mioldgica, como resultado de sus diversos niveles de desarrollo. Las disparidades al interior
de cada pais son mayores, como resultado de grandes desigualdades en las condiciones de
vida y en el acceso equitativo a los beneficios del desarrollo; ademas, basados en diferen-
cias de género, de estrato econdmico, de ambito geografico y de etnia.

4. Existe una tendencia al descenso de la pobreza y pobreza extrema. Esta reduccién no se da
en la misma proporcién para toda la poblacién en situacion de pobreza, pues hay importan-
tes sectores como las mujeres en general, la poblacidon que reside en las areas rurales, los
habitantes de las comunidades indigenas y los afro descendientes que mantienen mayores
niveles de pobreza y se constituyen, al interior de la poblacién pobre, como los segmentos
de mayor vulnerabilidad.

5. Si bien no hay duda de que algunas de las diferencias de mortalidad se deben a factores
biolégicos determinantes, hay ciertos comportamientos especificos de cada sexo que son
determinados por factores culturales y sociales que perjudican su salud. En general, las
mujeres padecen (o reportan) mas sintomas fisicos y psicoldgicos, mas enfermedades cro-



nicas y discapacidad, utilizan mas medicamentos y visitan a los médicos mas a menudo. En
contraste, los hombres sufren mas de enfermedades potencialmente mortales que causan
mas discapacidad permanente y muerte prematura.

El perfil de la mortalidad en la Subregiéon Andina ha cambiado de manera significativa al
igual que en la mayoria de los paises de la Region, fundamentalmente porque la transicidon
epidemioldgica estd en relacion a la transicién demogréafica que ha producido el paulatino
envejecimiento de la poblacién. Las afecciones crénicas de tipo degenerativo y las causas
externas (accidentes y homicidios) se han incrementado desplazando a las enfermedades
transmisibles que eran las principales causas de morbilidad y mortalidad en las décadas
anteriores.

Especificas

@

Respecto a la educacién las mujeres; la tendencia es a una paridad en las oportunidades
educativas e incluso a un avance mayor de las mujeres en la educacién superior en el area
urbana. Las disparidades mayores en el acceso a la educacién afectan mas a las mujeres
rurales.

Uno de los problemas mas alarmantes en la subregién es la violencia contra las mujeres
de parte de la pareja. Esta ostenta una de las mas altas prevalencias entre todos los pro-
blemas de salud publica, con consecuencias muy graves en el bienestar de la poblacidn.

Existe sobre mortalidad masculina por accidentes de transporte (4ta causa de mortalidad
masculina), asi como el aumento de este problema con la edad.

La tasa de embarazos no deseados se mantiene alta, no obstante el creciente uso de an-
ticonceptivos. Esto se puede explicar por las tasas de interrupcidn y uso incorrecto de los
métodos modernos, ademas del uso de métodos tradicionales menos efectivos cuando
existen barreras para el acceso a los métodos modernos.

La mortalidad materna y la muerte debido a abortos inseguros estan intimamente asocia-
dos a la negacién del ejercicio de los derechos reproductivos. el aborto es la primera causa
de muerte materna en Chile; segunda en Colombia y Per(, tercera causa de mortalidad
materna en Bolivia.

La neoplasia maligna del utero ha sido reportada entre las dos primeras causas de muerte
de mujeres en los grupos de edad de 25 a 44 afos, para la mayoria de paises de la Subre-
gién. Asimismo, la neoplasia maligna de la mama figura entre las primeras cinco causas de
muerte para la mujeres del mismo grupo de edad.

El comportamiento de la mortalidad por neoplasia maligna de prostata revela una brecha
marcada en la tasa de mortalidad para los hombres de 45 a 64 ainos que estad por debajo
de 17 por 100.000, mientras que para los mayores de 64 afos, esta se eleva hasta 284 por
100.000 Este comportamiento se puede explicar porque la deteccidn precoz de este cancer
es muy baja. Los roles de género inciden en el rechazo a los exdmenes de prevencion.

Las agresiones (homicidios) y los accidentes de transporte terrestre aparecen como im-
portantes causas de muerte para los hombres y responden a mandatos culturales que les
exigen asumir riesgos innecesarios. Mientras que las afecciones originadas en el periodo
perinatal, la hipertensién y la diabetes solo figuran como primeras causas de muerte para
las mujeres
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® La mortalidad por cancer de traquea, bronquios y pulmén es superior en los hombres que
en las mujeres, con una tendencia en la reducciéon de la brecha de mortalidad entre los
sexos asociada al mayor consumo de tabaco por las mujeres que antes era una conducta
social prioritariamente masculina.

® En la mortalidad por neoplasia, es de resaltar que tanto para Perd como para Bolivia, la
neoplasia de Utero se encuentra entre las cinco primeras causas de mortalidad para las
mujeres.

® La mortalidad por cirrosis y las enfermedades crénicas del higado son fundamentalmente
consecuencias del alto consumo de alcohol, con cifras sobre 20 para la tasa de mortalidad
por 100,000 habitantes, con una brecha por sexo sobre 50% para los hombres, demos-
trando que es un comportamiento tipicamente masculino.

® La situacion de los recursos humanos en salud revelan la existencia de mayor nimero de
médicos que de enfermeras. Siendo este personal el responsable de la atencion primaria
de salud, es una limitacién para la organizacion y prestacion de servicios a nivel local y
comunitario que garantice el acceso universal a la salud.



RECOMENDACIONES

En base a las conclusiones se presentan las siguientes recomendaciones que pueden servir de
referencia en el disefio de politicas que promuevan la igualdad de género en salud.

# Es fundamental que los Estados hagan mayores esfuerzos para reducir la pobreza y erradi-
car la pobreza extrema con enfoque de género; de lo contrario serda muy dificil avanzar en
mejoras en salud y en el bienestar de la poblacidon en su conjunto.

% Avanzar en compromisos internacionales, entre los Estados de la Subregién Andina, y con
el apoyo de la cooperacién internacional, para mejorar los sistemas de informacion de salud
nacionales, desagregados por sexo, etnia, estratos econdmicos y otras variables que per-
mitan poner en evidencia desigualdades de salud injustas y evitables y apoyen el monitoreo
de los avances hacia la equidad e igualdad de género.

# Se recomienda, ademas, desarrollar acuerdos técnicos para elaborar instrumentos de re-
coleccidon de la informacién similares, que faciliten la construccién de indicadores de salud
usando definiciones y metodologias equivalentes, que permitan la comparabilidad entre
paises.

# Promover investigaciones sobre las interrelaciones entre los determinantes socioeconémi-
cos y las desigualdades en salud por género, en los riesgos diferenciados en el enfermar o
morir y en el acceso a los servicios de salud de hombres y mujeres.

% Los programas de prevencion y control de diabetes son urgentes y se constituyen en es-
trategias costo-efectivas potenciales que pueden reducir la tremenda carga de esta enfer-
medad. Estos programas deben ser direccionados para atender en forma preferencial a las
mujeres menos educadas y de bajos ingresos.

% Mejorar los sistemas de informacion y la infraestructura diagndstica para la deteccién opor-
tuna y el tratamiento efectivo para evitar la mortalidad prematura de neoplasia de utero y
mama.

% Promover politicas dirigidas a reducir el consumo de alcohol en adolescentes y jovenes,
como son el aumento del precio del licor y aumentar la edad permitida para su compra
legal, pueden ser efectivas para reducir la vulnerabilidad de este grupo etareo que esta ini-
ciando cada vez mas temprano el uso y abuso de esta droga socialmente aceptada.

# La alta incidencia de embarazos en la adolescencia se requiere servicios diferenciados para
mujeres, varones y jovenes. Es preciso implementar politicas de salud que garanticen el
ejercicio de los derechos sexuales y reproductivos de este grupo poblacional.

# En cuanto a la falta de reduccion de la mortalidad materna, los gobiernos deberian trabajar
para eliminar todas las formas de discriminacién contra la mujer, garantizando asistencia
meédica oportuna y de calidad durante el embarazo, parto y puerperio. Asimismo, es preciso
revocar las leyes que prohiban los procedimientos de asistencia médica, asi como el requi-
sito de presentar consentimiento conyugal para ser atendida.
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#% Se recomienda que los gobiernos inviertan mayores recursos en crear conciencia en los
hombres sobre los riesgos para su salud y sus vidas y cuestionen las falsas creencias sobre
las que se ha erigido la masculinidad hegemonica.

# Para garantizar la capacidad resolutiva de los establecimientos de salud, asi como la aten-
cion primaria de salud a nivel local, es preciso garantizar una distribucién equitativa de los
profesionales de salud, lo cual implica en muchos casos mejorar las condiciones laborales y
disminuir las brechas en calidad de vida entre el &mbito rural y las grandes ciudades.

# Un tema central para la erradicacién de toda forma de violencia contra la mujer es la pre-
vencion. Se recomienda a los Estados hacer mas esfuerzos para implementar programas de
educacion que busquen cuestionar las creencias patriarcales y machistas de superioridad de
hombres sobre mujeres, de roles sexistas en el ambito privado y publico, crear conciencia
de la necesidad de establecer relaciones equitativas y democraticas entre hombres y muje-
res, con iguales oportunidades y el respeto a los derechos de cada quien.

# Los hombres son los principales protagonistas del ejercicio de la violencia: se recomienda
implementar programas de formacion de lideres locales varones, sensibles a la problema-
tica, para que desarrollen un efecto multiplicador en la sensibilizacion de otros hombres
contra la violencia de género y en relaciones equitativas y democraticas, auténoma frente a
presiones sociales de caracter sexista y respetuosa de los derechos de las mujeres.

% Es preciso que los gobiernos mejoren la inversion en salud para garantizar el acceso univer-
sal de los servicios a mujeres y hombres sin ningun factor de discriminacién.
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