
RESUMEN 

Para situarnos en un enfoque holístico de la salud y plantear 

la  autonomía  de  la  persona  como  centro  de  atención,  debemos  generar 

canales  de participación tanto  para  profesionales  como para  usuarios  del 

sistema. 

El  actual  auge  y  visibilidad  sobre  género  nos  permite 

evidenciar que la perspectiva de género es una mirada en salud que no se 

caracteriza por incorporar un nuevo objeto al  campo de trabajo, sino por 

incorporar una nueva mirada acerca de las diferencias y especificidades en 

salud  de  mujeres  y  varones  desde  una  perspectiva  de  ciudadanía  y  de 

derechos. 

El  concepto  de  género  se  modificó  con  el  tiempo  y  fue 

variando de una cultura a otra; género refiere a una construcción social de 

relaciones  entre  mujeres  y  varones,  que  son  aprendidas  y  construidas 

socialmente, en contraste con las que son determinadas biológicamente. 

Estos elementos son constitutivos de las relaciones sociales 

basadas  en  las  diferencias  percibidas  entre  los  sexos,  “la  igualdad  solo 

importa  cuando hay desigualdad y ésta  se produce entre  diferentes”.1 La 

forma primaria  de relaciones  significantes  de poder  está  conformada por 

cuatro elementos interrelacionados en los que se expresa y a través de los 

cuales  se  reproduce  y  son  los  símbolos,  los  conceptos  normativos,  lo 

político –social-institucional y la identidad subjetiva. 

Abordaré  la  temática  de  género,  más  específicamente  el 

género masculino, en relación a su implementación en el ámbito de la salud; 

describiendo y analizando la aplicación de las políticas públicas en el País y 

en la Provincia de Misiones. 

1 Judith Astelarra,  “Ciudadanía: El proceso del debate” en Foro de ONGs sobre la Mujer, Pág. 6-10
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SUMMARY 

To  be  situated  in  an  holistic  point  of  view  of  health and  bring  up  the 

person`s  autonomy  as  the  main  attraction,  we  must  create  participation 

channels for both, professionals and system users.

Today`s peak and visibility about genre allows us to prove that the genre 

perspective witch is not characterized by incorporating a new object of the 

fieldwork,  but  by  incorporating  a  new  look  about  differences  and 

specifications in women and men`s health from a perspective of citizenship 

and rights.

The genre concept has been modified through time varying from one culture 

to another, genre refers to a social construction of relationship between men 

and women, which are learned and build socially,  in contrast to the ones 

which are determined biologically.

These elements are constitutive of social relations based on the differences 

perceived between both sexes, ´equality just matters when there´s inequality 

and this  is  produced between different`.  The primary  way of  significant 

relationships of power is shaped by four interrelated elements in which it is 

expressed and trough which it reproduces and are the symbols, the standard 

concepts, the politic-social-institutional and the subjective identity.

I will raise the genre theme, more specific the male genre, in relation to its 

implementation in the health field, describing and analyzing the application 

of public politics in the country and Misiones.
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CAPITULO I

I -INTRODUCCIÓN

La nueva mirada desde una perspectiva de ciudadanía y de 

derechos es un logro que tiene por lo menos dos consecuencias altamente 

destacables2:

-- Que  los  gobiernos  de  todos  los  países  estén 

comprometidos internacionalmente a incorporar la equidad entre los géneros 

como  una  necesidad  humana  -Conferencia  Internacional  de  Población- 

Cairo 1994 y Conferencia Internacional de la Mujer -Beijing 1995-

-- Que aun países con injusticias entre los géneros muy 

graves  y  con  débil  capacidad  local  de  revertirlas,  deban  responder 

públicamente por estas injusticias debido a las presiones internacionales. 

En lo cotidiano, en el diseño de la mayoría de los programas 

y proyectos sociales, las cuestiones referidas a la salud familiar/comunitaria, 

a la planificación familiar o a las enfermedades de transmisión sexual  se 

encuentran  asociadas  a  la  mujer-madre  y  se  deposita  en  ellas  la 

responsabilidad de resolverlas.  No está instalada la idea de responsabilidad 

compartida y las instituciones refuerzan este  modelo  centrado en la mujer 

desde los Programas Nacionales como el Materno Infantil, Jardín Maternal, 

Transmisión  vertical  madre  hijo,  HIV  SIDA.,  Programa  Nacer,  o  los 

provinciales  como el Plan Mama,  Mujer Sana,  etc.;  lo cual  contribuye  a 

sostener la idea de que cuando hablamos de género en salud se  refiriere a la 

salud de las mujeres.

Para poder avanzar en una agenda de la salud como derecho 

con  perspectiva  de  género  es  importante  incorporar  a  los  varones  como 

colectivo tanto para pensar sus problemas específicos como género en el 

proceso salud-enfermedad-atención, para lo cual es necesario trabajar en una 

línea que visibilice para el equipo de salud y para los propios varones que 

2 Es lo que se denomina visibilidad de género. 
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las conductas ligadas a la masculinidad hegemónica: el ejercicio del poder, 

la  exposición  a  situaciones  de  riesgo para  sí  y  los  demás,  la  resolución 

violenta de los conflictos, la falta de registro del cansancio y los primeros 

síntomas de enfermedad,  etc.,  así como para valorar el  modo en que sus 

conductas y/o acciones pueden ocasionar daños y/o repercusiones también 

en  la  salud  de  las  mujeres.  Esto  implica  abordar  la  equidad  desde  una 

perspectiva de justicia,  la cual  no solo se corresponde con problemáticas 

ligadas a la carencia, sino también a los excesos e invisibilización.

Un  ejemplo  claro  es  lo  que  sucede  con  las  cardiopatías 

isquémicas  por  que  los  varones  tienen  más  riesgos  de  padecerlas,  por 

cuestiones  de  género,  pero  las  mujeres  son  peor  atendidas,  también  por 

razones de género; tenemos en una misma patología inequidad en el riesgo 

para los varones e inequidad en la calidad de atención para las mujeres.

Tanto  para  explicar  la  salud  y  la  enfermedad  como  para 

comprender  las  diferencias  entre  géneros  desde  enfoques  alternativos,  es 

necesario referirse a la relación entre lo biológico y lo social.  Esto quiere 

decir, enfrentar los argumentos que esgrimen instituciones como la familia, 

la iglesia, el estado y la escuela, para reproducir sus estructuras de poder. 

De qué manera las categorías propuestas desde la medicina 

hegemónica ayudaron a reproducir este modelo. El paradigma alternativo a 

esta propuesta es instalar y actuar en consecuencia con la idea de promoción 

y  prevención  como  ejes  rectores  de  una  política  pública  que  prioriza  al 

individuo como sujeto social desde una mirada integral. Esto es reconocer a 

la dimensión salud-enfermedad como resultado de los procesos sociales  en 

los cuales se inscribe. Revisar y proponer alternativas para democratizar y 

hacer más justas e igualitarias las relaciones entre el paciente y aquel que 

brinda atención en salud, implica por parte de éste último revisar sus propias 

prácticas,  entendiendo que éstas son prácticas sociales,  y por ende,  están 

atravesadas por las mismas contradicciones del sistema que integra. 

La política pública es el espacio de "orden local", es decir, un 

constructor  político  relativamente  independiente,  que  opera  en  su  nivel 

como regulador de los conflictos entre los actores e intereses en juego, a la 
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vez  que   afirma  su  capacidad  de  maniobrar  los  ajustes  de  sus  propios 

intereses.  Cabe  aclarar,  que  las  políticas  de  género  que  comenzaron  a 

desplegarse en la etapa histórica caracterizada por el Estado de Bienestar, 

hoy  se  encuentran  ante  un  contexto  distinto  donde  las  tendencias 

neoliberales han sumado componentes aún más contradictorios a la trama. 

El género y las relaciones de género se ven afectados por las 

políticas  públicas,  ya  sea  que  contribuyan  a  mantener  o  pronunciar  las 

desigualdades o a promover un desarrollo económico y social más justo, y 

equitativo en términos de géneros; las políticas sanitarias no están exentas 

de estos  efectos,  pudiendo generar  efectos  negativos,  incluso algunos no 

previstos.  Las políticas sanitarias pueden verse afectadas, además, por otras 

políticas macro que contribuyeron  a acrecentar las desigualdades entre los 

géneros. El análisis de género no se basa en el estudio de la mujer, sino en el 

análisis de normas, derecho, obligaciones y relaciones que sitúan a hombres 

y mujeres de forma distinta en la sociedad. [1]

Podemos afirmar así que se conoce como género, el conjunto 

de relaciones sociales basadas en las diferencias percibidas entre los sexos, 

además  las  relaciones  de  poder  se  traducen  en  símbolos  culturales, 

conceptos, normas, instituciones y organizaciones sociales; La relación y las 

diferencias sociales entre varones y mujeres; modos en que a partir del sexo, 

las  sociedades  construyen  sistemas  de  significados  sobre  la 

“feminidad/masculinidad  estableciendo  los  modos  de  aprendizaje  y  las 

expectativas, sobre lo que debe ser y hacer una mujer y sobre lo que debe 

ser y o hacer un varón en ese contexto socio-cultural”. [2] 

Es imprescindible lograr “desnaturalizar” los mecanismos de 

la desigualdad contractual entre hombres  y mujeres que se juegan en los 

ámbitos públicos y privados”, actualmente se nos “aparece” como que estas 

cuestiones  han  sido  superadas,  sin  embargo  hay  que  descubrir  de  qué 

manera estos dispositivos siguen operando.

En  el  caso  de  la  salud  y  la  enfermedad  la  medicina 

hegemónica había  implantado una visión biológica, pero sus alternativas de 

acción se han topado una y otra vez con los límites  propios del modelo 
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clínico alopático curativo.  Así es que surge un enfoque alternativo llamado 

Medicina Social en un inicio y posteriormente Salud Colectiva. La primera 

intención de quienes se afiliaron a este movimiento, fue la de construir un 

cuerpo teórico adecuado a la explicación de los problemas de salud, como 

fenómenos complejos derivados de la realidad social, e integrar un marco 

teórico  para  delimitar  su  campo  de  conocimiento.  Para  ello,  se  han 

reconstruido  conceptos  y  acuñado  nuevas  relaciones  de  elementos 

explicativos acerca de las determinaciones de la salud, para ubicarlas dentro 

de la totalidad social. [3] 

Nuestra identidad de género tiene claras repercusiones sobre 

cómo experimentamos la salud y la enfermedad,  los roles que asumimos 

respecto de ella y sobre sus oportunidades de acceso a los servicios de salud. 

Preguntémonos sino ¿por qué los hombres van menos al médico?, ¿por qué 

las mujeres se ocupan más de los familiares enfermos? ¿Y de su salud?  El 

género  no  está  desligado  de  otros  atributos  de  la  identidad:  raza,  clase 

social, edad, orientación sexual, etc. Hombres y mujeres pueden compartir 

situaciones de pobreza, de discriminación racial, social, etc., pero la forma 

en que experimentan estos problemas y las oportunidades para enfrentarlos, 

incluida la salud, son diferentes en función de su género. Por ejemplo a lo 

largo del siglo  XX el acceso masivo de las mujeres al mercado de trabajo es 

una  característica  determinante  de  las  nuevas  relaciones  de  género  en 

nuestras sociedades contemporáneas. 

En este sentido, Bonder expresa que necesitamos aceptar que 

como toda política, las de género se despliegan como "economías de poder". 

Se instituyen como textos que representan los intereses y compromisos que 

se dirimen durante su formulación, pero en tanto prácticas, son objeto de 

resignificaciones,  cuestionamientos  y  resistencias.  [4]  “Las  políticas  son 

expresiones  de  un  determinado  orden  interpretativo  y  simbólico  de  la 

realidad, que se fundan en los mecanismos de interpretación que operan en 

los procesos de elaboración, implementación y evaluación de políticas”. [I] 

Los  que  promueven  la  nueva  institucionalidad  consideran 

que “las políticas de gobierno incluyen una perspectiva de género cuando 
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existe una voluntad explícita de parte de las autoridades de promover una 

redistribución  entre  los  géneros  en  términos  de  asignación  de  recursos, 

derechos  civiles  y  de  participación,  posiciones  de  poder  y  autoridad  y 

valoración del trabajo de hombres y mujeres"[5].

II - HIPOTESIS

La  Política  de  salud  en  Misiones,  en  cuanto  a  género  se  refiere,  no  es 
inclusiva de los hombres. 

III- OBJETIVOS 

3.1. Objetivo General 
Identificar, reconocer y describir las políticas públicas de atención en salud 
desde una  mirada de género.  

3.2. Objetivos Específicos

3.2.1. Analizar  las  políticas  sobre  género  que  se  implementan  en  el 
Ministerio de Salud Pública. 
3.2.2. Detectar  y  analizar  los  procesos  de   aceptación  /apertura   o 
negación/resistencia  desde la mirada de género. 
3.2.3. Identificar la disfuncionalidad con respecto al género en el uso de los 
servicios de salud. 

IV- METODOLOGÍA

Se pretende investigar  y  describir  en relación  al  género la 

aplicación de las políticas públicas en el Ministerio de Salud de la Provincia 

de Misiones. Se empleara el método “descriptivo”, haciéndose un análisis 

de la situación del país  en un marco teórico general y una síntesis de la 

investigación. 

Las fuentes utilizadas son: primarias y secundarias

a-  Identificación  y  registro  de   fuentes  de  información:  se  realizará  por 

medio  de  fuentes  primarias  como  la  observación  y  secundarias,  tanto 
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bibliográficas,  registros  documentales,  como  así  también  a  través  de  la 

utilización de servicios de Internet. 

b- Diseño de la colecta de dato: para la obtención de información cualitativa 

y cuantitativa en base a datos provenientes de registros administrativos y 

públicos. 

c-  Análisis  de datos y conclusiones:  Consistirá en la presentación  de los 

datos  originados  en  las  diferentes  fuentes,  con  el  fin  de  elaborar 

conclusiones sobre la investigación realizada.
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CAPITULO II

2.1. DESCRIPCIÓN DE LA PROVINCIA DE MISIONES

La  Provincia  de  Misiones  es  una  de  las  24  provincias  que 

componen la República Argentina Limita al oeste con Paraguay, del que está 

separada por un río denominado Paraná, uno de los más anchos del mundo, al 

norte, este y sur con Brasil, separada por los ríos Iguazú, San Antonio y Pepirí 

Guazú, además de unos 20 km de frontera seca; y al suroeste con la Provincia  

de Corrientes a través de los arroyos Itaembé y Chimiray junto con un tramo de 

frontera seca de 30 km. Su territorio ocupa una superficie de 29.801 km², es la  

segunda provincia más pequeña después de Tucumán, representando tan sólo 

un 0,8% del total del país. La provincia se encuentra dividida en 75 municipios 

agrupados en 17 departamentos. 

2.1.1. RED SANITARIA DE MISIONES 

Mapa Nº 1 Red Sanitaria Pública- Misiones 2009.
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Red Pública de Salud:
Cantidad Hospitales:
Nivel I    (Bajo riesgo)                      32
Nivel II   (mediano riesgo)                 7
Nivel III  (Alto riesgo)                        4
Cantidad de CAPS                           329
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Actualmente  la  Red  de  APS  cuenta  con  329  los  CAPS que 

brindan  Atención  Primaria  en  cada  rincón  de  la  provincia  y  se  prevé  la 

construcción de nuevos centros. El Ministerio tiene tres categorías de hospitales  

de Nivel I, II y III

Mapa Nº 2 Red Hospitalaria y CAPS con sus Áreas de Responsabilidad

 Fuente: Ministerio de Salud de la Provincia de Misiones- Año 2009
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2.1.3. ANÁLISIS DE SITUACIÓN DE SALUD DE LA PROVINCIA:

Indicadores Demográficos de la Provincia y Redes seleccionadas

Según  el  Censo  1991  Misiones  tenía   788.915  habitantes 

siendo la población urbana  493.417 habitantes y la población rural era de 

295.498 habitantes. Para el siguiente Censo 2001 había crecido ascendiendo 

a 963.869 habitantes,  siendo su población urbana 672.951 y su población 

rural  290.918.  Según  estimaciones  del  INDEC  para  junio  de  2007  la 

población era de 1.061.590 habitantes.

Mapa Nº 3 Población de la Provincia de Misiones- Año 

2009

  Fuente: Ministerio de Salud de la Provincia de Misiones- Año 2009
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Cuadro Nº 1 Población Estimada por Departamento- Año 2009

DEPARTAMENTOS

GRUPOS DE EDADES (en años)
POBLA-

CIÓN 

TOTAL

%

0 1 a 2 3 a 5 6 a 9 10 a 14 15 a 49 50  y +

APOSTOLES 1219 2440 3705 5071 5848 23400 7069 48752 4,22

CAINGUAS 1441 2883 4384 5988 6916 27664 8357 57633 4,99

CANDELARIA 750 1502 2282 3135 3589 14369 4343 29969 2,59

CAPITAL 8828 17655 26836 36722 42372 169487 51200 353100 30,55

CONCEPCIÓN 258 520 790 1081 1247 4989 1509 10394 0,90

ELDORADO 1966 3933 5975 8178 9437 37747 11402 78639 6,80

GRAL BELGRANO 1133 2268 3448 4714 5440 21762 6574 45339 3,92

GUARANÍ 1864 3650 5547 7596 8715 35036 10584 72991 6,32

IGUAZÚ 1875 3754 5718 7815 9018 36072 10896 75148 6,50

L. G. SAN MARTIN 1166 2333 3547 4853 5600 22400 6767 46667 4,04

ALEM 1197 2401 3601 5010 5798 23046 6962 48014 4,15

MONTECARLO 942 1885 2863 3918 4520 18085 5463 37676 3,26

OBERÁ 2721 5440 8268 11318 13056 52229 15778 108811 9,42

SAN IGNACIO 1595 3181 4817 6576 7596 30281 9166 63211 5,47

SAN JAVIER 504 1008 1526 2104 2426 9681 2918 20168 1,75

SAN PEDRO 736 1473 2238 3063 3533 14135 4269 29447 2,55

25 DE MAYO 740 1496 2257 3165 3554 14218 4293 29722 2,57

TOTAL PROVINCIA 28934 57822 87802 120307 138664 554601 167550 1155681 100,00
Fuente: Dirección de Estadística MSP.

2.1.4. ANÁLISIS SITUACIÓN FINANCIERA

El Ministerio de Salud Pública depende de un presupuesto 

anual, donde se consigna el monto total aprobado por Economía. No existe 

tradición en preparación de Presupuestos por programas que contemple, de 

los responsables programáticos, las prioridades, los recursos disponibles y 

necesarios, para posteriormente concluir en un cálculo consolidado y una 

cifra final del presupuesto. Del mismo modo se destaca que el presupuesto 

no  guarda  relación  con  índice  alguno  epidemiológico  planificado  o 

programado. Consecuentemente se puede argumentar que el valor final del 

Presupuesto depende de una negociación política. Si bien en lo operativo se 

poseen  cuentas  especiales,  no  siempre  las  disponibilidades  y  suficiencia 

garantizan los fines para los que fueron creadas, por otra parte los mismos 
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se  destinan  casi  exclusivamente  al  pago  de  sueldos.  En  la  actualidad 

coexisten  aportes  económicos  provenientes  de  organismos  nacionales  e 

internacionales  que  permiten  el  sostenimiento  de  la  mayoría  de  las 

actividades Materno-Infantiles.

Existen  hospitales  públicos  de  autogestión,  con 

administración descentralizada  que han desarrollado  un Presupuesto por 

programa  con techos  presupuestarios  de  máxima,  media  y  mínima,  pero 

dichos resultados no se corresponden con lo definitivo en el  presupuesto 

formal  habida  cuenta  de  los  recortes  de  gastos  y/o  atrasos  en  la 

disponibilidad de fondos. El sistema actual para el manejo financiero de los 

hospitales funciona de la siguiente manera: se dispone en cada hospital de 

un fondo permanente sobre el cual se hace reposición ante la rendición de 

cuentas.  

Otra  herramienta  financiera  manejada  por  los  HPGD es  el 

recupero  de  costos  como  consecuencia  de  la  facturación  que  los 

establecimientos efectúan a las obras sociales por prestaciones efectuadas a 

sus afiliados.

Una oportunidad de mejora en los créditos  presupuestarios 

destinados al Sector Salud la proporciona la Ley XVII- Nº 58 en su Capítulo 

VI Financiamiento art. 32 incluye  donde establece que en ningún caso el 

presupuesto...”  será  menor  al  10% anual  del  Presupuesto  General  de  la 

Provincia, porcentaje que se irá incrementando (a partir del 2007) en el 1% 

hasta lograr un piso del 15% anual del Presupuesto anual Provincial

2.1.5. INDICADORES DEMOGRÁFICOS

• Número de nacidos vivos 25.988
• Tasa bruta de natalidad 22,49
• Tasa general de fecundidad 75,31
• Tasa de mortalidad materna x 10.000 nacidos vivos 8,85
• Tasa de mortalidad infantil x 1.000 nacidos vivos 12,66
• Tasa de mortalidad infantil neonatal x 1.000 nacidos vivos 8,54
• Tasa de mortalidad infantil post neonatal x 1.000 nacidos vivos 4,12
• Tasa de mortalidad general (por mil habitantes) 5, 13
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• Tasa de crecimiento anual medio de la población por mil 19,4 ( 9 
puntos por encima de la media nacional) 

• Esperanza de vida al nacer ambos sexos 72,69 (un punto por debajo 
de la media nacional)

• Esperanza de vida al nacer, hombres 69,73
• Esperanza de vida al nacer, mujeres 76,03

2.1.6 INDICADORES SOCIECONOMICOS

Gráfico Nº 1   Pobreza Ciudades del NEA - Octubre 2007 a Marzo 2008  

Fuente: Barbieri, ME en base a datos de la Encuesta Permanente de Hogares (EPH)- INDEC

Gráfico Nº 2 Porcentaje de Hogares en Condiciones de Pobreza e 
Indigencia según Regiones. Argentina, Primer Semestre 2009.

Fuente: Barbieri, ME en base a datos de la Encuesta Permanente de Hogares (EPH)- INDEC
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Cuadro Nº 3 Línea de Pobreza en Hogares y Personas-Región del NEA 
en Porcentajes

 

2º Semestre 
2005 

1º Semestre 
2006 

2º Semestre 
2006 

1º Semestre 
2007 

4º Trim. 2007/ 
1º Trim.2008 Área 

Geográfica Hoga
res  

Perso
nas 

Hoga
res 

Perso
nas 

Hoga
res 

Perso
nas 

Hoga
res 

Perso
nas Hogares Personas 

Noreste 41,9 54 39,7 51,2 34,3 45,7 30 41 27 37 

Corrientes  44 56,1 42 51,2 34,4 46 29,9 40,2 28 38,2 

Formosa 39,3 56,1 36,2 48,1 31,8 43,7 27 39,5 23,7 34,5 

Posadas (1) 39,8 53 35,6 47,4 31,1 43,6 27 37,1 23,9 33,7 

G. Resistencia 43,1 54,2 42,6 55,6 37,9 48,1 34,1 45,6 30,3 40 
Fuente: INDEC - IPEC - EPH

(*) Valores reajustados (1º Semestre 2005)
(1) Aglomerados de Menos de 500.000 hab.
Nota: Durante el tercer Trimestre 2007 no se relevaron los aglomerados Gran Buenos Aires, Mar de Plata-Batan, 
Bahía Blanca y Gran La Plata, por lo cual no resulta posible las estimaciones correspondientes al 2º semestre de  
2007. En virtud de ello se  presenta una estimación semestral con los  datos correspondientes a los  trimestres  
mencionados

2.1.7. INDICADORES SANITARIOS

Partiendo  de  la  premisa  que  la  salud  es  un  bien  capital 

entendemos que la buena salud, otorga tiempo sano que el individuo puede 

disfrutar  directamente,  invirtiéndolo  en  actividades  productivas,  de  ocio, 

recreativas.  Así  contemplada,  la  salud  es  un  bien  capital,  enfoque  este 

mediante  el  cual  se  genera  una  política  de  salud,  ya  que  ha  permitido 

entender que los individuos parten con un estado saludable  al nacer que 

puede depreciarse con el tiempo. Bajo este paradigma es que en la provincia 

de Misiones, desde el año 2003, se habla de salud y no enfermedad.

Siendo  la  salud  un  bien  capital  su  búsqueda  favorece  en 

aspectos comerciales, ya que el individuo sano se transforma en un bien de 

consumo,  y laboralmente,  ya  que favorece  su rendimiento  por  tener  una 

mayor cantidad de días en que rinde mejor.

Es  indudable  que  la  asistencia  sanitaria  deberá  basarse  en 

mecanismos que ayuden a  resolver las necesidades de los pacientes y que la 

planificación  sanitaria  deberá  fundamentarse  en  el  conocimiento  de  las 

mismas. Sin embargo la necesidad de salud deberá medirse bajo la premisa, 

de obtener la salud óptima considerada  para cada individuo.
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El  principal  parámetro  de  falla  en  el  sistema de  salud,  se 

refleja a través de las defunciones. Es de gran importancia hacer un análisis 

complejo  de  las  mismas,  para  poder  evaluar  y  planificar  medidas 

preventivas.

El  departamento  de  Estadística  del  Ministerio  de  Salud 

provincial nos brinda la siguiente información, en relación a defunciones en 

nuestra provincia:

Defunciones totales en el año 2009: 5848

Defunciones Subtotal de causas bien definidas: 5089

A continuación,  se detallan las prevalencia que se traducen 

en:  enfermedades  infecciosas,  enfermedades  metabólicas,  tumorales  y 

enfermedades  del  sistema  cardiovascular,  que  son  las  que  concentran  el 

mayor porcentaje de casos fatales. 

Cuadro Nº 4  Prevalencia según Tipo de Enfermedad – Año 2009

Enfermedades infecciosas y parasitarias 281
Meningitis 9
Diabetes mellitus 233
Tumores Malignos 1029
Enfermedades del sistema circulatorio 1418
Enfermedades del sistema respiratorio 746
Total 3716

                                 Fuente: Ministerio de Salud Pública de Misiones.

Las enfermedades  del  sistema cardiovascular,  respiratorias, 

tumorales en estadios iniciales se encuentran  lejos de ser controladas; la 

evidencia nos demuestra que estamos en franca desventaja ante patologías 

que son tratables e incluso prevenibles.

Podemos  decir  que  las  patologías  Infecciosas  (de  la  piel, 

tejido celular subcutáneo, enfermedades de transmisión sexual, respiratorias, 

etc.), Metabólicas (síndrome X, diabetes, obesidad, etc.), Cardiovasculares 

(insuficiencia cardiaca, hipertensión arterial, etc.), encabezan los problemas 
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de salud que generan el mayor número de atención y tratamientos, tanto en 

el sistema de emergencias, como de consultorios externos.

Otras  patologías  que  requieren  y  merecen  un  análisis 

profundo  son  las  enfermedades  vectoriales  características  de  los  climas 

tropicales y subtropicales algunas de las que han reaparecido en los últimos 

años las que requirieron trabajar en alerta, realizar acciones de prevención, 

vacunación,  e incluso modificar la agenda de trabajo de salud son: Fiebre 

amarilla, Dengue y Leishmaniasis.

2.1.8. INDICADORES EPIDEMIOLÓGICOS

Mortalidad:

Indicadores de Mortalidad por Grandes Grupos de Causas  :   (Argentina 2007- MSN- 

Clasificación CIE 10- INDEC  2005)

•• Tasa bruta de Mortalidad Argentina (por mil habitantes) 7,59
•• Tasa Bruta de Mortalidad Misiones (por mil habitantes) 5,13
•• Tasa  de  Mortalidad  Ajustada  por  Edad  en  Argentina  (por  mil 
habitantes) 7,07
•• Varones 9,18 – Mujeres 5,46
•• Tasa  de  Mortalidad  Ajustada  por  Edad  en  Misiones  (por  mil 
habitantes) 7,49
•• Varones 9,19 – Mujeres 5,82

Enfermedades Cardiovasculares:

• Tasa de Mortalidad Bruta Argentina (x 100.000 habitantes) 231, 60
• Tasa  de  Mortalidad  Ajustada  Argentina  (x  100.000  habitantes) 
211,32
• Tasa de Mortalidad Bruta Misiones (x 100.000 habitantes) 123.93
• Tasa  de  Mortalidad  Ajustada  Misiones  (x  100.000  habitantes) 
195,57

Tumores:

• Tasa Bruta Argentina (x 100.000 habitantes) 152,68
• Tasa Ajustada por Edad Argentina (x 100.000 habitantes) 144,62
• Tasa Bruta Misiones (x 100.000 habitantes) 92,94
• Tasa Ajustada por Edad Misiones (x 100.000 habitantes) 137,11
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Infecciones:

• Tasa Bruta Argentina (x 100.000 habitantes) 31,60
• Tasa Ajustada por Edad Argentina (x 100.000 habitantes) 211,32
• Tasa Bruta Misiones (x 100.000 habitantes) 48,85
• Tasa Ajustada por Edad Misiones (x 100.000 habitantes) 70,35

Causas Externas (+): 

• Tasa Bruta Argentina  (x 100.000 habitantes) 47,78
• Tasa Ajustada por Edad Argentina (x 100.000 habitantes) 46,70
• Tasa Bruta Misiones (x 100.000 habitantes) 48,66
• Tasa Ajustada por Edad Misiones (x 100.000 habitantes) 53,97

Todas las Demás Causas (+):

• Tasa Bruta Argentina  (x 100.000 habitantes) 248,99
• Tasa Ajustada Por Edad (x 100.000 habitantes) 232,92
• Tasa Bruta Misiones (x 100.000 habitantes) 198,61
• Tasa Ajustada por Edad (x 100.000 habitantes) 291,57

Años de Vida Potencialmente Perdidos (AVPP) (+)

Los indicadores de Misiones superan a la media nacional en 

ENFERMEDADES CARDIOVASCULARES, INFECCIONES, CAUSAS 

EXTERNAS Y TODAS LAS CAUSAS, tanto en varones como mujeres.

2.1.9. MORTALIDAD GENERAL

Principales Causas :

• Enfermedades cerebrovasculares 
• Insuficiencia cardíaca 
• Infecciones respiratorias agudas
• Enfermedades isquémicas del corazón
• Diabetes mellitus
• Enfermedades hipertensivas
• Accidentes del transporte
• Tumor maligno de la tráquea, bronquios y del pulmón
• Ciertas enfermedades originadas en el período perinatal
• Septicemia

18



[Escribir texto]

• Enfermedades del sistema urinario
• Agresiones
• Lesiones autoinfligidas intencionalmente
• Tumor maligno del  útero
• Tumor maligno de la mama
• Desnutrición
• Embarazo, parto y puerperio

Defunciones Totales por Grandes Grupos de Causas Misiones 2007:

Defunciones Menores de 1 Año: 308
Defunciones Totales: 5702
Subtotal Causas Definidas: 4908
Subtotal Causas Mal Definidas: 794

• enfermedades del sistema circulatorio:  1.400
• tumores:  956
• mal definidas:  794
• enfermedades del sistema respiratorio;  739
• causas externas:  543
• resto de causas definidas:  262
• enfermedades infecciosas y parasitarias:   255
• diabetes mellitus:  226
• ciertas afecciones originadas en el periodo perinatal:  154
• enfermedades del sistema urinario:  149
• ciertas enfermedades crónicas del hígado y cirrosis:  63
• trastornos mentales y del comportamiento:  38
• desnutrición:  37
• malformaciones congénitas:  36
• apendicitis, hernias y obstrucción intestinal:   22
• embarazo, parto y puerperio:  18
• meningitis:  7
• carcinoma in situ, tumores benignos o de comportamiento incierto o 

desconocido:  3

Mortalidad Infantil- Causas Seleccionadas- Misiones Años 2003 A 2007

• Dificultad respiratoria del recién nacido
• Cardiomiopatía
• Otras causas mal definidas y las no especificadas
• Trastornos  (fetales)  relacionados  con  la  duración  corta  de  la 

gestación y el bajo peso al nacer
• Sepsis bacteriana del recién nacido no especificada
• Síndrome de aspiración neonatal
• Otros trastornos originados en el período perinatal
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• Otras malformaciones congénitas no especificadas en otra parte
• Otras septicemias
• Diarreas y gastroenteritis de presunto origen infeccioso
• Desnutrición proteinocalórica no especificada
• Causas externas de mortalidad y morbilidad
• Malformación congénita del sistema nervioso
• Neumonía no especificada
• Otras enfermedades del sistema respiratorio
• Hemorragia pulmonar originada en el período perinatal
• Neumonía congénita
• Asfixia del nacimiento
• Enfermedad hemolítica del feto y del recién nacido
• Feto y recién nacido afectados por complicaciones de placenta, del 

cordón umbilical y de las membranas
• Hemorragia intracraneal del feto y del recién nacido.

2.1.10. MORBILIDAD

Motivos de Consulta- Diagnósticos más Frecuentes

Programa Remediar / Misiones Salud : 2002- 2006

Clasificación CEPS-AP

• faringitis agudas y ne 10%
• hipertensión arterial esencial (primaria) 8,8%
• fiebre de origen desconocido  7,3%
• otras infecciones de la piel y tejido subcutáneo 3,9%
• dolor no clasificado en otra parte 3,7%
• otras enfermedades el riñón uréter vejiga y uretra 3.2%
• helmintiasis 3,1%
• anemias por deficiencia de hierro 3,1%
• gastritis y duodenitis 2,8%
• demás traumatismos y heridas 2,6%
• influenza. gripe 2,6%
• enfermedades de los dientes y estructuras que los soportan 2,5%
• demás enfermedades del sistema respiratorio 2,5%
• bronquitis ne y bronquitis crónicas 2,4%
• anemias aplásticas y otras anemias 2,3%
• asma y estado asmático 2,2%
• bronquitis aguda 2,1 %
• amigdalitis aguda y ne, laringitis aguda, obstructiva aguda 1,8%
• enfisema y otras enfermedades pulmonares crónicas 1,8%
• diabetes mellitus 1,8%
• otras enfermedades de las vías respiratorias superiores 1,5%
• micosis 1,5%
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• otitis media 1,4%
• infecciones de las vías respiratorias superiores 1,3%
• dorsopatías 1,3 %
• rinofaringitis aguda y ne 1%
• otros efectos y no especificados de causa externa 0,9%
• artrosis y otros trastornos articulares 0,9%
• vaginitis y vulvitis 0,8%
• bronquiolítis aguda 0,8%
• control de salud del niño 0,1%
• control de salud del lactante 0,1%
• otros diagnósticos 18%

Morbilidad-Distribución  Porcentual  de  Diagnósticos  Sobre  Promedio 

del Primer Semestre 2008

Federación Médica de Misiones

• hipertensión esencial (primaria) 10%
• control de salud de rutina del niño 7%
• examen médico general 5%
• diabetes mellitus no especificada 4%
• examen ginecológico general de rutina 4%
• influenza  con  otras  manifestaciones  respiratorias,  virus  no 

identificado 4%
• supervisión de embarazo normal no especificado 3%
• faringitias aguda no especificada 3%
•  lumbago no especificado 2%
• vaginitis aguda 2%
• diarrea y gastroenteritis de presunto origen infeccioso 2%
• fiebre no especificada 2%
• dolor en articulación 2%
• bronquitis aguda no especificada 2%
• dolor abdominal y pélvico 2%
• hiperlipidemia no especificada 2%
• cistitis 2%
• infección de vías urinarias sitio no especificado 2%
• menstruación excesiva, frecuente e irregular 1%
• estados menopáusicos y climatéricos femeninos 1%
• resto 39%

Morbilidad Egresos Hospitalarios por Patologías MSP Misiones 2009:

Total de Egresos: 74.776
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Composición  y  Ordenamiento  Porcentual  por  Grandes  Causas  y 

Principales Causas en Cada Grupo

• Embarazo, Parto y Puerperio 31,2%
• Traumatismos, Envenenamientos  15,9%
• Enfermedades del Sistema Respiratorio  8,4%
• Síntomas, Signos y Hallazgos no Clasificados 9,4%
• Enfermedades del Sistema Digestivo 6,4 %
• Enfermedades del Sistema Circulatorio 7,0%
• Enfermedades del Sistema Genitourinario 4,0%
• Enfermedades Infecciosas y Parasitarias 3,5%
• Enfermedades  del  Sistema  Endocrino,  Metabólico  y  Nutricional 

2,5%
• Afecciones Originadas en el Periodo Perinatal 3,4 %
• Tumores (Neoplasias) 2,3%
• Factores  que  Influyen  en  el  Estado  de  Salud y  Contacto  con  los 

Servicios 2,1%
• Enfermedades de la Piel y el Tejido Subcutáneo  1,1%
• Trastornos Mentales y del Comportamiento 0,9%
• Enfermedades del Sistema Osteomuscular y Tejido Conjuntivo 1,2%
• Enfermedades del Sistema Nervioso 0,7%
• Enfermedades de la Sangre y Órganos Hematopoyéticos 0,5%
• Malformaciones Congénitas, Deformidades y Anomalías 0,5%
• Enfermedades del Oído, Ojo y sus anexos  0,2%

Grafico Nº 3 Porcentual de Morbilidad Egresos Hospitalarios Año 2009
Fuente: Dirección de Estadística MSP.
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Morbilidad- Información del Sistema de Vigilancia Epidemiológica:

Proporción de Notificaciones de Patologías Transmisibles Semana 1 a 40 

año 2008

Total de Casos: 78.970

• respiratorias 72,1 %
• gastrointestinales 22,3%
• otras notificables 2,7%
• infecciones de trasmisión sexual 2,2%
• vectoriales 0,3%
• meningoencefalitis 0,2%
• hepatitis virales 0,1%
• inmunoprevenibles 0,1%

Información del Sistema de Vigilancia Epidemiológica

Proporción de Notificaciones de Patologías no Transmisibles

Semanas 1  a 40 año 2008

Total de Casos Denunciados: 20.076

Accidentados 91,2%

Envenenamiento por Animales Ponzoñosos 6,2%

Intoxicaciones 2,6 %

2.2. SITUACION DE LA SALUD EN EL PAIS

La presencia de distintas condiciones de vida en la población 

argentina  (producto  de  las  diferentes  estructuras  socioeconómicas) 
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Cuadro Nº 4 Prevalencia e intervalo de confianza de categorías diagnósticas de estado 
nutricional antropométrico en niños de Misiones, NEA y Argentina.

Desnutrición global1 Acortados2 Emaciados3 Obesidad4
MIS. NEA País MIS. NEA País MIS. NEA País MIS. NEA País

                        

Niñas 8,9 7,7 4,3 5,1 5 4,9 1,3 1,5 1,5 1,3 2,8 6,5

6,4 12,3 6,3 9,3 3,5 5,1 2,6 9,8 3,8 6,6 4,1 5,8 0,6 2,9 1 2,3 1,2 1,9 0,5 3 2,1 3,7 5,6 7,5

Niños 5 4 3,2 5,8 4,5 3,5 0,9 0,9 0,9 3,6 3,2 6,7

3,3 7,4 3,1 5,2 2,6 3,9 3,7 8,8 3,5 5,7 2,9 4,2 0,4 2,1 0,6 1,5 0,6 1,2 2,1 6,1 2,5 4,1 5,7 7,8

Total 6,9 5,8 3,7 5,5 4,8 4,2 1,1 1,2 1,2 2,5 3 6,6

5,4 8,8 5 6,8 3,3 4,2 3,8 7,8 4 5,7 3,7 4,7 0,6 2,1 0,8 1,7 1 1,4 1,5 4 2,5 3,7 5,9 7,3

Fuente: Ministerio de Salud de la Nación Agentina. Año 2009
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determinan  un  perfil  epidemiológico  dual,  en  el  cual  coexisten 

problemáticas  de  salud  típicas  de  países  en  desarrollo  (condiciones 

perinatales, morbimortalidad materna, enfermedades transmisibles, lesiones) 

y desarrollados (enfermedades no transmisibles y factores de riesgo). Por 

otro  lado,  el  país  está  transitando  un  lento  proceso  de  envejecimiento 

poblacional3, lo que también determina su perfil epidemiológico. En el año 

1869  los  mayores  de  65  años  representaban  el  2,2%  de  la  población, 

mientras que en el 2001 alcanzaron al 9,9% (Censo 2001). De acuerdo a las 

proyecciones  del  INDEC,  este  grupo  población  representa  en  2010  el 

10,4%4, conformándose en el grupo etareo más numeroso, seguido por el de 

15 a 19 años con el 8,5% (Tabla No 1). Si bien esta realidad es un indicio de 

las mejoras en las condiciones sanitarias, también implica un desafío para el 

sistema de salud, el cual debe prepararse para la prevención y tratamiento de 

enfermedades crónicas asociadas a la edad.

Tabla   N  o   1 Proyecciones nacionales de población por sexo y edad, 2010.  

Total Varones Mujeres Total Varones Mujeres
0- 4 3.419.673 1.740.485 1.679.188 8,4 8,8 8,1
5-9 3.321.992 1.689.364 1.632.628 8,2 8,5 7,9

10-14 3.414.646 1.735.344 1.679.302 8,4 8,7 8,1
15-19 3.449.559 1.751.386 1.698.173 8,5 8,8 8,2
20-24 3.349.723 1.697.550 1.652.173 8,3 8,6 8,0
25-29 3.209.903 1.618.705 1.591.198 7,9 8,2 7,7
30-34 3.248.807 1.628.149 1.620.658 8,0 8,2 7,8
35-39 2.712.018 1.353.587 1.358.431 6,7 6,8 6,6
40-44 2.373.257 1.179.076 1.194.181 5,9 5,9 5,8
45-49 2.225.891 1.093.940 1.131.951 5,5 5,5 5,5
50-54 2.068.656 991.757 1.076.899 5,1 5,0 5,2
55-59 1.903.397 906.470 996.927 4,7 4,6 4,8
60-64 1.627.136 760.092 867.044 4,0 3,8 4,2
>65 4.194.293 1.700.766 2.493.527 10,4 8,6 12,1

Total 40.518.951 19.846.671 20.672.280 100,0 100,0 100,0

Población En %Edad

Fuente: Barbieri, ME en base a datos del INDEC

         Por otro lado, los distintos grupos poblacionales (niños y niñas, 

adolescentes y adultos) presentan problemáticas de salud que les son propias 

3 Por envejecimiento poblacional se entiende un proceso de cambio de la estructura por edad de la población,  
mediado por el aumento de la población mayor a 64 años.
4 El envejecimiento población se explica por la  disminución constante de la  tasa de natalidad y la  evolución 
descendente de la tasa de mortalidad.
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y es por ello, que las prioridades sanitarias deben tener en cuenta el enfoque 

de ciclo de vida. 

Mortalidad

La tasa de mortalidad específica del país muestra en 2008 un 

valor de 7,6 por 1.000 habitantes (8,2 para hombres y 7,0 para mujeres), con 

escasa variación respecto a la del 2007, que alcanzó el 8 por mil habitantes 

(8,6 para hombres y 7,5 para mujeres)5.

Respecto a las principales causas de muerte, en la Tabla No 2 

se presenta la distribución de las primeras cinco causas de muerte por grupo 

etario.  En  el  mismo  se  destaca  que  las  enfermedades  cardiovasculares 

ocupan  en  2008  el  primer  lugar  dentro  de  las  causas  de  muerte  de  los 

argentinos  seguidas  de  los  tumores  y  las  enfermedades  respiratorias.  No 

obstante, esta situación cambia si se la analiza por grupos de edad, así las 

enfermedades  cardiovasculares  conservan  el  primer  lugar  de  causa  de 

muerte en el grupo de mayores de 65 años, mientras que las lesiones, que en 

el total de la población aparecen en quinto lugar, prevalecen como principal 

causa de muerte entre el primer año de vida y los 44 años. Por otro lado,  

entre  los  45 y  64 años  se  destacan los  tumores  como primera  causa  de 

mortalidad, y en los menores de un año la categoría 15 “Ciertas afecciones  

originadas en el período perinatal” de la lista de mortalidad según causas 

seleccionadas de la DEIS.

5 Dirección de estadísticas e información de salud (DEIS), Ministerio de Salud de la Nación. Estadísticas vitales-
2008. Serie 5 - Número 52.
Dirección de estadísticas e información de salud (DEIS), Ministerio de Salud de la Nación. Estadísticas vitales-
2007. Serie 5 - Número 51.
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Tabla N  o   2: Distribución de las primeras cinco causas de muerte según   

grupos de edad, 2008.

Cardiovasculares Perinatales Lesiones Lesiones Lesiones Lesiones Lesiones Tumores Tumores Cardiovasculares

Tumores Malformaciones 
congénitas Tumores Tumores Tumores Tumores Tumores Cardiovasculares Cardiovasculares Tumores

Respiratorias Respiratorias Respiratorias Otras definidas Otras definidas Cardiovasculares Cardiovasculares Lesiones Respiratorias Respiratorias

Mal definidas Lesiones Malformaciones 
congénitas Respiratorias Cardiovasculares Infecciosas Infecciosas Respiratorias Mal definidas Mal definidas

Lesiones Mal definidas Mal definidas Malformaciones 
congénitas Mal definidas Respiratorias Respiratorias Mal definidas Otras definidas Otras definidas

Total               65 y más25 a 34 35 a 44 45 a 54 55 a 64<1 1 a 4 5 a 14 15 a 24

Fuente: Abriata, MG en base a datos de la Dirección de Estadísticas e Información en Salud (DEIS),  Ministerio de 

Salud de la Nación. 

Nota: la categoría  otras definidas se agrupan una serie de defunciones bien definidas, en las que no se pudo 

distinguir un grupo de causas seleccionadas como principal causa de muerte

Teniendo en cuenta el total de defunciones y el peso relativo 

de  las  mismas  cuando  se  las  analiza  según  causas  seleccionadas  de 

mortalidad, se percibe que la población de mayores de 65 años registró el 

69,0% del total  de muertes en 2008 (302.133), 68,6% de las definidas  y 

74,0% de las mal definidas o desconocidas (Tabla No 3). 

Como se vio en la Tabla No 2, la principal causa de mortalidad 

de  ese  grupo son las  enfermedades  cardiovasculares  (35,1% del  total  de 

muertes. La segunda causa de muerte son los tumores, los cuales abarcan el 

18,2% del total de muertes de este grupo (38.008 defunciones). Respecto al 

tipo de tumor, priman los tumores malignos (36.485), y dentro de ellos, los 

de tráquea,  bronquios  y pulmón,  seguidos  por  los  de colon,  recto,  de  la 

porción  rectosigmoidea  y  ano  (4.735).  Mientras  que  las  enfermedades 

respiratorias  representan  el  17,1%  de  las  causas  de  defunción  en  los 

mayores de 64 años.
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Tabla N  o   3: Defunciones en adultos mayores según causa principal de   

mortalidad, 2008.

Total >65 años Total >65 años
Total 302.133 208.603 69,0 100,0
Total Definidas 277.412 190.309 68,6 91,2
Enfermedades infecciosas y parasitarias 13.604 8.684 63,8 4,2
Tumores 59.553 38.008 63,8 18,2
Diabetes 7.745 5.815 75,1 2,8
Def.de la nutrición y anemias nutricionales 1.124 893 79,4 0,4
Trastornos metabólicos 1.681 1.425 84,8 0,7
Meningitis 347 99 28,5 0,0
Enfermedad de Alzheimer 1.353 1.318 97,4 0,6
Trastornos mentales y del comportamiento 2.594 2.024 78,0 1,0
Enfermedades del sistema circulatorio 90.379 73.177 81,0 35,1
Enfermedades del sistema respiratorio 43.497 35.665 82,0 17,1
Apendicitis, hernia de la cavidad abdominal y obstrucción intestinal 1.377 1.175 85,3 0,6
Enfermedades del hígado 4.981 2.066 41,5 1,0
Enfermedades del sistema urinario 8.457 6.885 81,4 3,3
Embarazo, parto y puerperio 322 -                    -                    -                       
Ciertas afecciones originadas en el período perinatal 4.724 -                    -                    -                       
Malformaciones congénitas, deformidades y anomalías cromosómicas 2.797 24 0,9 0,0
Causas externas 20.009 4.533 22,7 2,2
Demás definidas 12.868 8.518 66,2 4,1
Mal definidas y desconcidas 24.721 18.294 74,0 8,8

Defunciones En % de las defunciones
Grupo de causas

Fuente: Barbieri, ME en base a datos de la Dirección de Estadísticas e Información en Salud (DEIS),  Ministerio  

de Salud de la Nación. 

La  mortalidad  muestra  diferencias  si  se  la  analiza  por 

provincia con rangos de entre 5.75 x 1000  habitantes (6.45 para hombres y 

5.30  para  mujeres)  y  de  8.65  x  1000  (9.29  para  hombres  y  7.88  para 

mujeres). Por otro lado, se presentan divergencias en la distribución de las 

principales causas de muerte. En el Gráfico No  4  se observa que los perfiles 

de mortalidad varían entre los estratos de pobreza de las provincias. En los 

estratos  de  menor  privación  (I  y  II)  prevalecen  las  enfermedades 

cardiovasculares,  los  tumores  y  las  enfermedades  respiratorias  como 

principales causas de muerte, mientras que en los de mayor privación (III y 

IV) priman otras causas, las mal definidas y las lesiones.
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Gráfico N  o   4 Distribución de las principales causas de muerte según   

estratos de pobreza, 2008.   En porcentajes  
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Fuente: Abriata, MG en base a datos de la Dirección de Estadísticas e Información en Salud (DEIS),  Ministerio de 

Salud de la Nación. 

Alternativamente, en 2008 para el total país se registra una 

pérdida de 102,4 años potenciales de vida (APVP6) cada 1.000 habitantes. 

Este  indicador  no  es  parejo  entre  hombres  y  mujeres,  así  los  hombres 

registran 133,6 APVP cada 1.000 habitantes y las mujeres 77,9 APVP cada 

1.000 habitantes. 

Para  medir  el  impacto  de  la  mortalidad  sobre  los  años  de 

esperanza de vida (AEV) de la población de hombres y mujeres (desde el 

nacimiento  hasta  los  85  años),  se  evaluó  la  contribución  de  cada  causa 

seleccionada, utilizando la esperanza de vida al nacer y la descomposición 

de la mortalidad en base a la metodología desarrollada por Arriaga7 8. La 

diferencia de AEVP en hombres no presenta el gradiente observado en las 

mujeres a medida que aumenta el nivel de pobreza, si bien entre los estratos 

I y IV, en promedio,  se pierden 2 años más de esperanza de vida en los 

hombres en relación a las mujeres ambos sexos (Gráfico No 6). 

6 Los APVP que se presentan fueron ajustados por población de Argentina del año 2000.
7 Arriaga EE. Los Años de Vida Perdidos: su utilización para medir el nivel y cambio de la mortalidad. Notas de  
Población CELADE 1996; 24(63):7-38.
8 OPS. De datos básicos a índices compuestos. Una revisión del análisis de la mortalidad. Boletín Epidemiológico  
2002; 23(4): 1-6.
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Gráfico N  o   6 Años de esperanza de vida perdidos entre el nacimiento y   

los 85 años según sexo y estratos de pobreza, 2008.

0.0 2.5 5.0 7.5 10.0 12.5 15.0
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Fuente: Abriata, MG en base a datos de la Dirección de Estadísticas e Información en Salud (DEIS),  Ministerio de 

Salud de la Nación. 

Los  años  de  esperanza  de  vida  perdidos  (AEVP)  en  las 

mujeres aumentan a medida que aumenta el nivel de pobreza en que fueron 

agrupadas las provincias (7,9 años en el Estrato I; 8,8 años en el Estrato II; 

9,1  en  el  Estrato  III;  y  10,1  años  en  el  Estrato  IV).  Los  tumores,  las 

enfermedades  cardiovasculares,  y  otras  causas  representan  el  mayor 

porcentaje  de  AEVP.  El  peso  porcentual  de  las  enfermedades 

cardiovasculares  y  de  los  tumores  disminuye  a  medida  que  aumenta  la 

pobreza, siendo el Estrato III el que registra la menor cantidad de AEVP por 

estas causas. Por el contrario, el porcentaje de AEVP por lesiones y causas 

mal definidas aumenta en el mismo orden en que lo hizo la pobreza (Gráfico 

No 7).
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Gráfico N  o   7 Años de esperanza de vida perdidos en mujeres entre el   

nacimiento y los 85 años según causas de muerte y estratos de pobreza, 

2008.
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Fuente: Abriata, MG en base a datos de la Dirección de Estadísticas e Información en Salud (DEIS),  Ministerio de 

Salud de la Nación. 

Nota: la categoría Perinatales agrupa a la categoría A.13. Afecciones originadas en el periodo perinatal y A.14. 

Malformaciones congénitas, deformidades y anomalías cromosómicas

Los hombres pierden mayor cantidad de años de esperanza de 

vida que las mujeres y la variación entre los estratos es más marcada (13,1 

años en el Estrato I; 14,5 en el Estrato II; 13,8 en el Estrato III; 14,9 años en  

el  Estrato  IV).   Las  enfermedades  cardiovasculares  se  constituyen  en  la 

principal causa de AEVP en hombres de todos los estratos, seguidamente se 

encuentran  los  tumores  y  las  lesiones.  Al  igual  que  en  las  mujeres,  los 

AEVP  por  lesiones,  causas  mal  definidas  y  enfermedades  infecciosas, 

aumentan progresivamente del estrato I al IV (Gráfico No 8).
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Gráfico N  o   8 Años de esperanza de vida perdidos en hombres entre el   

nacimiento y los 85 años según causas de muerte y estratos de pobreza, 

2008.
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Fuente: Abriata, MG en base a datos de la Dirección de Estadísticas e Información en Salud (DEIS),  Ministerio de 

Salud de la Nación. 

El  análisis  del  impacto  de  la  mortalidad  refleja  que  en  la 

Argentina  existe  una  problemática  que  se  extiende  por  la  gama  de 

enfermedades  no  transmisibles,  transmisibles  y  lesiones.  Asimismo,  los 

patrones de mortalidad son diferentes de acuerdo al perfil  de pobreza de 

cada una de las jurisdicciones. En este sentido, en las regiones más ricas 

sobresale un perfil caracterizado por enfermedades del sistema circulatorio y 

tumores,  mientras  que  en  las  más  pobres  se  destacan  las  lesiones,  las 

infecciones y otras causas.

Cardiovasculares

En  la  Argentina  las  enfermedades  cardiovasculares 

representan la primera causa de mortalidad (30% en 2008). Si se analiza por 

grupos de edad es la primera causa de muerte en los mayores de 65 años, y 

la  segunda  en  los  mayores  de  44  años.  Dentro  de  las  condiciones 

cardiovasculares, en 2008 la insuficiencia cardíaca representa el 10,2% del 

total de muertes, seguida por las enfermedades cerebrovasculares (6,4%) y 

enfermedades isquémicas  del corazón (6,0%)9.  De acuerdo a información 

9 Dirección de estadísticas e información de salud (DEIS), Ministerio de Salud de la Nación. Estadísticas vitales-
2008. Serie 5 - Número 52
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del  Boletín  de  Vigilancia  de  Enfermedades  no  Transmisibles  (ENT)  y  

Factores de Riesgo (FR), las tasas de mortalidad estandarizadas por edad 

muestran una tendencia decreciente desde 1987. Esto puede explicarse por 

la mayor disponibilidad de medicamentos que controlan la presión arterial, a 

una reducción en la prevalencia de tabaquismo, y a un mayor control de la 

hipercolesterolemia (Gráfico No  9).

Por  otro  lado,  debe  destacarse  la  tendencia  ascendente  (1986-1990)  y 

descendente  (1990-en  adelante)  de  la  insuficiencia  cardíaca.  Respecto  al 

primer  período se postula  como explicación  la  presencia  de una elevada 

prevalencia  de  la  hipertensión,  el  abandono  de  la  medicación  y 

transgresiones alimentarias. Por el contario, la mejora de este indicador está 

asociada  a  mejoras  en  la  detección,  diagnóstico  temprano,  tratamiento 

efectivo  y  aumento  en  la  disponibilidad  de  unidades  coronarias  en  los 

hospitales. 

Gráfico   N  o   9   Tasa de mortalidad estandarizada por edad.   

Enfermedades cardiovasculares, 1980-2006.

Fuente: Boletín de Vigilancia. Enfermedades no Transmisibles y Factores de Riesgo. Ministerio de Salud de la  

Nación, 2009.

Si  bien  la  tendencia  de  mortalidad  por  causas 

cardiovasculares es decreciente, es de esperar un aumento sostenido en las 

próximas décadas producto del incremento de la población, de la obesidad y 

la diabetes.
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Según la Encuesta Nacional de Factores de Riesgo (ENFR), realizada en el 

año 2005 por el MSAL, se detectó que en promedio país el 11,9% de las 

personas encuestadas tenían FRCV, lo que agrupa a más de 3 millones de 

personas mayores de 18 años. Entre los factores de riesgo más importantes y 

con  mayor  peso  sobre  el  sistema  de  salud  están  la  hipertensión  arterial 

(HTA) y la Diabetes Mellitus tipo 2 (DM2)

Diabetes Mellitus

En Argentina,  se estimaron 1.426.000 diabéticos  en el  año 

2000  y  se  prevé  que  este  número  llegará  a  2.457.000  en  el  año  2030. 

Algunos  estudios  de  base  poblacional  que  determinaron,  mediante 

mediciones de glucemia, la prevalencia de DBT en ciudades de nuestro país 

como  Rosario,  La  Plata  y  en  cuatro  ciudades  de  la  región  pampeana, 

registraron una prevalencia entre 6 y 7 % en mayores de 18 años. 

La Enfermedad Renal Crónica (ERC) se constata en el 12% de individuos 

mayores de 20 años y se afirma que la Insuficiencia Renal Crónica Terminal 

(IRCT) se ha duplicado en los últimos 10 años. 

Cáncer

                         La mortalidad por tumores es la segunda causa de muerte en 

el país desde hace más de una década, encontrándose como principal causa 

de mortalidad entre los 45 y 64 años de edad en el año 2008. Además ocupa 

un lugar  importante  como causa de AEVP; siendo la  causa principal  de 

pérdida de años de esperanza de vida en mujeres y la segunda en hombres, 

luego de las enfermedades cardiovasculares (Gráficos No 8 y 9). El perfil de 

la mortalidad por cáncer en el año 2008 también presenta variaciones entre 

hombres y mujeres y entre los estratos de pobreza. 

En los hombres, si bien el cáncer de pulmón registra la mayor 

tasa de mortalidad, ésta se reduce en los estratos con mayor pobreza. Igual 

comportamiento se observa con el cáncer de colon y recto. Por el contrario, 

la tasa de mortalidad ajustada por cáncer de estómago aumenta en forma 

proporcional  al  aumento  de la  pobreza.  Por otra  parte,  en las mujeres  el 
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cáncer  de mama registra  una tasa de mortalidad  superior  al  resto de los 

tumores en todos los estratos (Tabla No 4).

Es muy llamativo lo que ocurre con el cáncer de cuello de 

útero,  mientras  en  el  estrato  I  registra  una  tasa  ajustada  (por  población 

mundial), de 3,18 muertes cada 100.000 habitantes, ésta aumenta en forma 

proporcional  a  la  pobreza,  alcanzando  una  tasa  de  9,69  muertes  cada 

100.000 habitantes en el estrato más pobre, algo más de tres veces mayor 

que  lo  registrado  en  el  estrato  con  menor  pobreza.  Al  igual  que  en  los 

hombres  el  cáncer  de  estómago  aumenta  su  tasa  de  mortalidad  con  el 

incremento de la pobreza, registrando valores más bajos que en éstos (Tabla 

No 4).

Tabla   N  o  4: Tasas de mortalidad específica por cáncer ajustadas por   

población mundial según sitio tumoral y estratos de pobreza en 

hombres y mujeres por 100.000 habitantes, 2008

Hombres

TBM TAM TBM TAM TBM TAM TBM TAM

Pulmon              41,48 31,70 36,70 31,17 20,21 20,63 22,32 26,34
Colon-recto         23,36 16,26 20,21 16,05 10,35 10,32 8,62 9,93
Próstata            24,26 14,64 19,99 14,33 16,53 15,19 16,02 17,88
Páncreas            11,94 8,60 10,33 8,46 6,35 6,26 4,95 5,74
Estómago            9,80 7,28 9,50 7,85 7,89 7,74 8,65 9,98
Mal definidos       11,01 7,79 13,36 10,79 5,59 5,46 5,54 6,44

Estrato IVCáncer según sitio 
tumoral

Estrato I Estrato II Estrato III

Mujeres
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TBM TAM TBM TAM TBM TAM TBM TAM

Mama                34,94 20,37 26,22 17,78 21,22 17,96 14,33 14,86

Útero cuello        4,06 3,18 4,20 3,54 5,12 4,86 9,02 9,69

Útero no especif.   2,67 1,35 1,78 1,08 1,11 0,85 0,69 0,72

Útero cuerpo        4,54 2,87 5,82 4,18 6,84 5,95 5,45 5,49

Pulmón              16,02 9,47 12,45 8,67 7,54 6,29 6,76 6,83

Colon-recto         18,95 9,20 17,66 10,23 8,68 6,52 7,04 6,94

Páncreas            12,19 5,68 10,03 5,82 7,25 5,57 6,04 5,91

Estómago            5,88 2,96 5,25 3,17 4,87 3,88 4,02 3,94

Mal definidos       9,89 4,76 10,57 6,40 7,00 5,31 5,41 5,33

Cáncer según sitio 
tumoral

Estrato I Estrato II Estrato III Estrato IV

Fuente: Abriata, MG en base a datos de la DEIS. Ministerio de Salud de la Nación

El  cáncer  de  cuello  de  útero  es  el  tumor  que  refleja  con 

mayor crudeza la desigualdad social en salud. Aún siendo una enfermedad 

casi  completamente  prevenible  con  conocimientos  y  tecnologías 

disponibles, afecta principalmente a mujeres de bajo nivel socio-económico, 

socialmente  vulnerables,  que  no  acceden  a  los  servicios  de  tamizaje.  La 

enfermedad y muerte de estas mujeres tienen consecuencias devastadoras 

para  las  condiciones  de  vida  de  sus  familias,  con  pérdida  de  trabajo, 

ingresos, y ausentismo escolar de los niños del hogar10.

En Argentina, como puede observarse en el siguiente gráfico, 

la estratificación de las jurisdicciones según la tasa de mortalidad especifica 

por  cáncer  de  cuello  de  útero,  tiene  grandes  coincidencias  con  la 

estratificación según pobreza convergente. Misiones, Corrientes, Formosa, 

Chaco y Salta son provincias que simultáneamente pertenecen al estrato con 

mayor pobreza y poseen las mayores tasas de mortalidad por este tipo de 

cáncer.

Gráfico   N  o   10   Tasa de mortalidad por cáncer de cuello de útero   

estandarizada por edad por 100.000 mujeres, 2004-2006.

10 Silvina  Arrossi.  Informe Final:  Diagnóstico de situación del  Programa Nacional y Programas  Provinciales.  
Proyecto para l mejoramiento del programa de prevención de cáncer de cuello uterino en Argentina. 
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Fuente: Barbieri, ME en base a datos del Programa Nacional de Prevención de Cáncer Cérvico-uterino

Lesiones

Las lesiones en general son un problema de salud pública ya 

que afectan de manera grave la salud, y el desarrollo social y económico de 

amplios  sectores  de  la  población.  En la  Argentina  constituyen  la  quinta 

causa  de  muerte  en  2008.  Sin  embargo,  conforman  la  primera  causa  de 

mortalidad para los menores de 45 años, siendo una problemática que afecta 

de forma particular a la población más joven del país, y en especial a los 

hombres. 

Las causas de lesiones pueden clasificarse en intencionales y 

no intencionales. Las intencionales agrupan a los homicidios, los suicidios y 

otras  violencias.  Las  causas  no  intencionales  incluyen  a  las  colisiones 

vehiculares,  las  caídas,  las  lesiones  producidas  en  el  ámbito  laboral, 

doméstico y las que se producen en espacios recreativos y escolares.

De  acuerdo  a  datos  del  Boletín  de  Vigilancia  de  ENT  y  

Factores de Riesgo, en 2007 el 60% de las muertes por causas externas son 

por  lesiones  no  intencionales,  le  siguen  los  suicidios  (16,1%),  las  de 

intención no determinada y las agresiones. El 23,5% del total de lesiones 

son por el  transporte.  Se estima que en 2008 murieron aproximadamente 

4.606 personas por lesiones asociadas al tránsito, sucediendo la mayoría de 

las mismas en la región Centro (54,1%) (Tabla No 5).
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Tabla   N  o     5: Muertes por lesiones de tránsito, 1997-2008  

Región 1997 1998 1999 2000 2001 2002 2003 2004 2005 2006 2007 2008
Centro 1.857 2.267 2.088 2.043 2.283 1.822 1.954 1.879 1.879 2.194 2.328 2.494
Cuyo 393 458 511 460 490 473 499 483 494 563 559 611
NOA 326 336 304 274 291 348 311 342 366 447 520 540
NEA 360 362 337 277 322 267 307 346 409 427 527 552

Patagonia 211 364 325 244 268 214 259 274 310 302 366 409
Total país 3.147 3.787 3.565 3.298 3.654 3.124 3.330 3.324 3.458 3.933 4.300 4.606

Fuente: Barbieri, ME en base a datos del Boletín de vigilancia de ENT y FR y DEIS.

En  términos  de  años  de  vida  ajustados  por  discapacidad 

(AVAD),  se  ha  estimado  que  por  las  muertes  causadas  por  el  tránsito 

durante el año 2000 se perdieron un total de 104.260 AVADs, 75% de los 

cuales correspondieron a los hombres11. El 8,5% de la demanda asistencial 

en las guardias pediátricas en una amplia región del país es motivado por 

lesiones  no  intencionales.  Entre  las  lesiones  registradas,  las  colisiones 

ocuparon el  primer  puesto,  y  las  quemaduras  el  segundo como causa de 

internación12. 

En la Tabla No 6, se observa que en los egresos hospitalarios 

por lesiones causadas por el tránsito del año 2000, predominan los hombres 

en todos los grupos etareos (68,9% en total), y que entre los 20 y 24 años se 

concentran la mayor cantidad de egresos.

Tabla   N  o      6: Distribución de egresos hospitalarios por lesiones causadas   

por el tránsito según sexo y edad, 2000.

11 Lacasta,  L.  Los costos  en vidas,  salud y atención de  los  accidentes  de tránsito  en Argentina en Aspectos 
demográficos y sociales de los accidentes de tránsito en áreas seleccionadas de la Argentina. Comisión Nacional  
de Programas e Investigación Sanitaria. Ciudad de Buenos Aires. 2004. pp23-32.
12  FISA. Resumen ejecutivo: Estado del conocimiento y agenda de prioridades para la toma de decisiones en 
Seguridad vial, en Argentina. 2007.
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Total % grupo etario % de varones

0 a 4 1.549 5,4 62,2
5 a 9 2.599 9,1 65,9

10 a 14 2.904 10,2 65,9
15 a 19 3.815 13,3 66,7
20 a 24 4.392 15,4 73,0
25 a 29 2.994 10,5 72,5
30 a 34 2.010 7,0 71,2
35 a 39 1.683 5,9 70,6
40 a 44 1.426 5,0 71,7
45 a 49 1.300 4,5 66,4
50 a 54 1.142 4,0 68,4
55 a 59 873 3,1 70,8
60 a 64 638 2,2 70,7

> 65 1.259 4,4 66,8
Total 28.584 100,0 68,9

Egresos hospitalarios
Grupo etario

Fuente: Lacasta, L. Los costos en vidas, salud y atención de los accidentes de tránsito en Argentina en Aspectos  

demográficos y sociales de los accidentes de tránsito en áreas seleccionadas de la Argentina. Comisión Nacional  

de Programas e Investigación Sanitaria. Ciudad de Buenos Aires. 2004. pp 27.

Las lesiones no sólo representan un problema en términos de 

mortalidad, se estima que cada año  50 millones de personas sufren alguna 

lesión  por  esta  causa,  en  los  países  en  desarrollo,  con  las  consecuentes 

secuelas  transitorias  o  permanentes  de  discapacidad  que  determinan 

restricciones  en  las  funciones  físicas  y  psicosociales,  disminuyendo  la 

calidad de vida13. 

La  Encuesta  Nacional  de  Factores  de  Riesgo  (ENFR) 

desarrollada  en  2005  presenta  información  relevante  para  entender  la 

importancia  de  las  lesiones  por  tránsito.  De  acuerdo  a  esta  fuente  de 

información: 16,8% de aquellos que manejaron en el último mes lo hicieron 

al  menos una vez habiendo bebido alcohol y 52% de los que manejaron 

nunca utilizaron el cinturón de seguridad.

Con  respecto  a  la  mortalidad  por  lesiones  intencionales, 

según el reporte de la Organización Panamericana de la Salud (OPS), “en 

Sudamérica la tendencia de la mortalidad por homicidios ha aumentado en 

general, pero especialmente entre jóvenes del sexo masculino. 

13 Jamison, D.T.; Breman, J.G. ; Measham,  A. R.;  Alleyne, G.; Claeson, M.; Evans, D.B.; Jha, P.; Mills, A.; 
Musgrove, P. Disease Control Priorities in Developing Countries (2nd Edition), Washington,  Oxford University 
Press and y World Bank, 2006. pp 737-754.
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En el año 2008 se registran 3.123 suicidios (1.0% del total de 

las  muertes)  y  1.824  homicidios  (0,6%  del  total  de  las  muertes).  La 

mortalidad por estos eventos es más baja en las mujeres; siendo las tasas de 

suicidios más elevadas que las de homicidios para ambos sexos (gráfico No 

11). 

Con  respecto  al  impacto  sobre  la  esperanza  de  vida,  los 

suicidios  (cuya  frecuencia  es  mayor)  determinan  más  cantidad  de  años 

potenciales  de  vida  perdidos  que  los  homicidios  en  las  mujeres.  Sin 

embargo,  en  los  hombres,  los  APVP por  esta  causa  son menos  que  los 

perdidos por homicidios hasta el año 2004, año a partir del cual el evento 

estaría  afectando a personas  más  jóvenes  por  lo  cual  la  pérdida de años 

potenciales de vida supera a la causada por homicidios (Gráfico No 12).

Gráfico   N  o    11 Evolución de la mortalidad específica por suicidios y   

homicidios ajustadas por edad en hombres y mujeres, 1980-2008.
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Fuente: Abriata, MG en base a datos de la Dirección de Estadísticas e Información en Salud (DEIS),  Ministerio de 

Salud de la Nación. 

Gráfico   N  o   12   Evolución de las tasas de años potenciales de vida   

perdidos por suicidios y homicidios ajustados por edad en hombres y 

mujeres, 1980-2008.
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Fuente: Abriata, MG en base a datos de la Dirección de Estadísticas e Información en Salud (DEIS),  Ministerio de 

Salud de la Nación. 

Los  APVP  por  cada  10.000  mujeres  a  causa  de  suicidios 

tuvieron un rango entre 11,3 en 1980 y 12,4 en 2008, lo que implica que 

estos eventos sucedieron a edades más bien avanzadas. Entre los hombres, 

por lo contrario, los APVP por suicidios varían de 22,2 en 1980 a 47,6 en 

2008, marcando un incremento del 114,6%.

Situación de los Asalariados en Argentina.

Otro dato interesante de analizar es la relación entre genero y 

salario, el promedio de ingresos del total de las regiones en 2001 las mujeres 

percibían  un  73,2% del  salario  promedio  que  percibían  los  varones;  en 

cuanto a las regiones el promedio más bajo es de la Patagonia y el más alto 

es el de la Metrópolis, Misiones coincide con la media nacional, también 

observamos que la diferencia aumenta según sea la calificación ocupacional, 

a mayor calificación la brecha aumenta. (Ver Cuadro N°5 y Grafico N° 13).
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Cuadro Nº 5 Promedio y mediana del ingreso mensual de la ocupación principal de los asalariados por sexo, según calificación ocupacional y brecha 
de género.  Por regiones. Año 2001.(Población de 14 años y más)

Regiones, ingreso mensual 
por sexo y brecha de género 

Promedio de ingresos mensuales  Mediana del ingreso mensual

Total
Calificación ocupacional  

Total
Calificación ocupacional

Profesional Técnica Operativa
No 

Calificados  Profesional Técnica Operativa
No 

Calificados
Total de las regiones (1)            
  Monto en pesos            
     Varones 575,0 1791,3 960,8 534,8 352,0  410,0 1500,0 770,0 500,0 319,0
     Mujeres 421,0 1192,7 611,3 487,3 252,9  340,0 1000,0 500,0 400,0 220,0
  Brecha de género (2)            
     Diferencia en pesos -154,0 -598,7 -349,5 -47,6 -99,2  -70,0 -500,0 -270,0 -100,0 -99,0
     Diferencia relativa 73,2 66,6 63,6 91,1 71,8  82,9 66,7 64,9 80,0 69,0
Metropolitana            
  Monto en pesos            
     Varones 722,0 2096,3 1123,6 578,9 375,1  500,0 1800,0 820,0 500,0 360,0
     Mujeres 559,0 1409,2 706,8 540,9 286,3  400,0 1250,0 550,0 500,0 280,0
  Brecha de género (2)            
     Diferencia en pesos -163,0 -687,1 -416,8 -38,1 -88,8  -100,0 -550,0 -270,0 0,0 -80,0
     Diferencia relativa 77,4 67,2 62,9 93,4 76,3  80,0 69,4 67,1 100,0 77,8
Noroeste            
  Monto en pesos            
     Varones 451,0 1193,5 682,2 407,1 255,1  350,0 800,0 580,0 350,0 240,0
     Mujeres 345,0 911,9 436,9 344,5 189,9  300,0 776,0 380,0 310,0 150,0
  Brecha de género (2)            
     Diferencia en pesos -106,0 -281,6 -245,2 -62,7 -65,2  -50,0 -24,0 -200,0 -40,0 -90,0
     Diferencia relativa 76,5 76,4 64,1 84,6 74,4  85,7 97,0 65,5 88,6 62,5
Nordeste            
  Monto en pesos            
     Varones 456,0 1184,3 604,8 442,5 253,2  350,0 1000,0 500,0 360,0 240,0
     Mujeres 334,0 919,7 414,1 418,0 170,6  260,0 800,0 370,0 350,0 150,0
  Brecha de género (2)            
     Diferencia en pesos -122,0 -264,6 -190,8 -24,6 -82,6  -90,0 -200,0 -130,0 -10,0 -90,0
     Diferencia relativa 73,2 77,7 68,5 94,4 67,4  74,3 80,0 74,0 97,2 62,5
Pampeana            
  Monto en pesos            
     Varones 525,0 1294,2 812,8 485,2 363,4  400,0 1000,0 700,0 400,0 300,0
     Mujeres 392,0 838,6 534,5 429,4 239,6  330,0 700,0 478,0 380,0 220,0
  Brecha de género (2)            
     Diferencia en pesos -133,0 -455,6 -278,3 -55,8 -123,8  -70,0 -300,0 -222,0 -20,0 -80,0
     Diferencia relativa 74,7 64,8 65,8 88,5 65,9  82,5 70,0 68,3 95,0 73,3
Cuyo            
  Monto en pesos            
     Varones 482,0 1139,2 733,9 421,3 278,0  400,0 1000,0 600,0 400,0 250,0
     Mujeres 354,0 829,1 408,4 383,1 191,9  300,0 700,0 400,0 350,0 180,0
  Brecha de género (2)            
     Diferencia en pesos -128,0 -310,1 -325,4 -38,2 -86,2  -100,0 -300,0 -200,0 -50,0 -70,0
     Diferencia relativa 73,4 72,8 55,7 90,9 69,0  75,0 70,0 66,7 87,5 72,0
Patagónica            
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(1) Los 28 aglomerados relevados en 2001 se agruparon en regiones cuya composición se detalla en el apartado de "Definiciones".   
(2) La brecha de género se presenta a través de  dos indicadores: a. La diferencia en pesos es una resta simple entre el promedio o la mediana de ingresos de  las mujeres, menos el promedio o 
mediana del ingreso de los varones.   b. La diferencia relativa se calcula como el promedio o mediana de ingresos de las mujeres sobre el promedio o mediana de ingresos de los varones, por 
cien. Expresa por lo tanto el porcentaje que representa el promedio o mediana de ingresos de las mujeres con respecto al de los varones. Así por ejemplo, para el total de las regiones, en 2001 
las mujeres percibían un 73,2% del salario promedio que percibían los varones.  Fuente: INDEC, Encuesta Permanente de Hogares, Onda Octubre 2001. Procesamientos Especiales de la 
Dirección de Estadísticas Sectoriales. Publicado en: Situación y Evolución de las Mujeres en la Argentina - Indicadores Seleccionados.  INDEC, UNICEF.
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Grafico Nº 13 Promedio del Ingreso Mensual de la Ocupación Principal 
de los Asalariados en Argentina por Sexo según Calificación 

Ocupacional.

Total Regiones 2001- Población de 14 y más  .  

           Fuente: INDEC, Encuesta Permanente de Hogares, Octubre 2001.
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CAPITULO III

3.1.  CAUSAS DE INEQUIDAD EN SALUD CON RELACIÓN AL 

GÉNERO. 

Los  niveles  en  los  que  la  diferencia  entre  los  géneros  se 

transforma en inequidad en salud son: 

a) la  distribución  de  los  riesgos  y  el  relevamiento  de 

necesidades  en  salud:  en  lo  relativo  a  la  morbimortalidad  general,  en  la 

mayoría de los países de la región los varones viven aproximadamente 7 

años menos que las mujeres.  Esta "sobremortalidad masculina" por razones 

de género, se da fundamentalmente en dos segmentos etarios: el primero de 

los 15 a 24 años y sus causas son los accidentes, suicidios y violencia. El 

segundo  segmento  etario  es  de  los  35  a  los  54  años  y  la  causa  está 

constituida fundamentalmente por las enfermedades cardiovasculares.  Por 

otra parte la sobrevida de las mujeres se da con gran carga de discapacidad y 

en  peores  condiciones  socio-económicas  por  el  aumento  de  la  pobreza 

femenina. 

b) Los  mecanismos  y  modelos  de  atención:  los  mismos 

pueden ser clasificados en género sensitivo o en generadores de inequidad 

de género. Ejemplos del primer tipo son los modelos integrales de atención, 

que incorporan la autonomía de las pacientes como valor y que recuperan la 

historia y saberes del sujeto consultante acerca de su malestar.  Por el otro 

lado  los  que  generan  inequidad  de  género  por  ejemplo  un  modelo 

actualmente en boga son las internaciones domiciliarias para reducir los días 

"innecesarios" de internación institucional. [8]

c) El  tipo de cobertura y financiamiento:  podemos  señalar 

que  existe  suficiente  evidencia  para  poder  destacar  como  impacta 

diferencialmente la accesibilidad diferencial  por género según cual sea el 
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sistema  de  financiamiento.  [9]  Existen  tres  principales  modos  de 

financiamiento:

1) esquemas  de  aseguramiento  para  trabajadores  del  sector 

formal

2) esquemas de aseguramiento públicos con fondos fiscales

3) seguros básicos o fondos para enfermedades catastróficas 

para pobres. 

Para medir el impacto de género de este tipo de contribución 

financiera, es necesario poder identificar los fenómenos de negociación al 

interior de los hogares acerca de cómo se establecen las prioridades y como 

se distribuyen los dineros del gasto de bolsillo. Por ejemplo en la atención 

de  pacientes  mujeres  cardiópatas  en  el  sector  público  en  Argentina  que 

concluye que mientras las mujeres están internadas, es posible garantizar la 

equidad  de  género  en  la  atención,  pero  al  externarse  la  cobertura  de 

medicamentos sale de pago de su bolsillo, no pudiendo garantizarse de esta 

manera la equidad en los tratamientos ambulatorios [10]

d) La  formación  y  trabajo  cotidiano  de  los  RRHH:  con 

respecto a la formación de los recursos humanos en salud, podemos señalar 

que  esta  perspectiva  recién  está  comenzando  a  ser  incorporada  en  las 

curriculas de formación de grado y posgrado en salud. 

e) La gestión y toma de decisiones: entendemos que para una 

adecuada  toma  de  decisión  en  todos  los  niveles  de  la  gestión  en  salud 

incorporando  una  sensibilidad  de  género  debemos  poder  tomar  en 

consideración  todo  lo  expuesto.  Pero  además  existen  otros  aspectos 

específicos a valorar en términos de viabilidad de los procesos y esto es por 

un parte la presencia de componentes y/o transversalidad de género de los 

planes, programas y acciones. 

El  vínculo  serio  entre  género  y  salud  es  no  considerar  el 

género simplemente como algo relativo a la salud sexual y reproductiva, 
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sino que hay que reconocer que estamos hablando de un condicionante de 

salud que nos afecta  desde que nacemos  hasta  que morimos,  y que está 

presente  en  todas  las  sociedades  y  en  todos  los  países  del  mundo.  En 

muchas ocasiones, hemos obviado las necesidades de salud de los hombres, 

la  responsabilidad  que  necesitan  tomar  sobre  su  propia  salud  y  la 

participación en el  trabajo de género.  Mientras el  trabajo de género siga 

siendo exclusivamente femenino, vamos a seguir teniendo un enfoque en el 

que no nos vamos a integrar transversalmente en la salud pública.

Estamos  convencidos  que  esta   herramienta,  enfoque  de 

género   desarrollada  por  la  OMS  (Mayo  1998),    permitirá  mejorar  la 

posición de las mujeres y su familia, para optimizar la salud y garantizar el 

desarrollo sustentable de los usuarios y los prestadores de  servicios, pero no 

estamos seguros del aporte que significara para el género masculino. 

El modelo sanitario tradicional, en el que están formados la 

mayoría  de  los  profesionales  del  sector  salud,  está  orientado  a  las 

enfermedades y, dentro de éstas, a las más graves y que más inciden en la 

mortalidad.  Como  consecuencia  de  este  enfoque  y  de  las  dificultades 

operativas  que  representa  la  medición  del  bienestar,  los  indicadores 

utilizados para medir el estado de salud han limitado el conocimiento de 

muchos problemas de salud no fatales que muchas veces afectan a hombres.

3.2.  MORTALIDAD Y MORBILIDAD

En prácticamente todas las sociedades existe una mortalidad 

para todas las edades mayor  en los hombres que en las mujeres,  esto es 

especialmente  llamativo  en  el  período  perinatal,  durante  el  cual  la 

mortalidad de los niños es superior al de las niñas. El mecanismo que lo 

explique no se conoce totalmente, pero parece claro que está vinculado a 

diferencias cromosómicas y a que la maduración pulmonar es más lenta en 

los niños que en las niñas. Sin embargo, en algunas sociedades la influencia 

de un trato diferenciado sobre bebés de distintos sexos puede revertir este 
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fenómeno. Por ejemplo, en China, la política de control de la natalidad que 

sólo  permite  tener  un  hijo  ha  provocado  un  incremento  alarmante  del 

número de abortos de fetos femeninos y muertes de niñas, hasta el punto de 

que en algunas regiones el porcentaje de población femenina ha disminuido 

hasta un 80% respecto de la masculina. 

Si bien, en general, las mujeres tienen una mayor esperanza 

de vida y una mortalidad menor que los varones, éstas experimentan una 

mayor  morbilidad  en  casi  todas  las  etapas  de  la  vida,  con  una  mayor 

incidencia de trastornos agudos y crónicos (no fatales) y mayores tasas de 

incapacidad a corto y largo plazo. La desventaja de las mujeres con relación 

a  su  estado  general  de  salud  persiste  aun  excluyendo  los  problemas 

reproductivos. Parece que la clave de esta situación puede encontrarse en las 

diferencias de género.

Cuadro Nº 6 Indicadores de Mortalidad según Jurisdicción.

                                   /  Indicador T B M T  M   A P  E
Jurisdicción T V M T V M

Total País 7.97 8.54 7.43 7.25 9.40 5.64
Región Centro 8.97 9.51 8.47 7.22 9.53 5.56
Región Cuyo 6.76 7.26 6.27 6.87 8.42 5.60
Región Noroeste 5.82 6.46 5.19 7.35 9.07 5.93
Región Noreste 5.95 6.69 5.21 7.99 9.77 6.43
Misiones 5.38 6.22 4.53 7.67 9.37 6.10
Región Patagónica 5.82 6.71 4.93 6.94 5.31 8.83
Fuente: elaboración propia sobre la base de datos del MS y del INDEC (año 2007).

TBM - Tasa bruta de mortalidad (2007) (por mil habitantes) MS Serie 5 N° 51/08.
TMAPE - Tasa de mortalidad ajustada por edad, total y por sexo (2007).
Elaboración sobre la base de datos del MS y del INDEC (año 2007).
Nota: A partir de datos básicos 2001 esta publicación incorpora como población estándar la población total de 
Argentina 2000, con intervalos de 5 años.
La misma población se aplica tanto a mujeres como a varones para permitir la comparación entre sexos.

Cuadro Nº 7 Tasa de Mortalidad Perinatal según Región.  *
Jurisdicción               /             Indicador Tasa M P
Total País 12,9
Región Centro 11,6
Región Cuyo 13,2
Región Noroeste 14,4
Región Noreste 17,7
Misiones 17,1
Región Patagónica 11,7
Fuente: elaboración propia sobre la base de datos del MS y del INDEC (año 2007).
* Expresada por mil nacidos vivos y defunciones fetales tardías
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3.3. EFECTOS:  EQUIDAD  E  IGUALDAD  ENTRE  MUJERES  Y 

HOMBRES? 

La equidad entre mujeres y hombres implica el hecho de ser 

justos  con  ambos,  la  igualdad  por  su  lado  significa  que  éstos  tengan  el 

mismo estatuto y opten a las mismas condiciones para realizar plenamente 

sus derechos humanos, así como las mismas condiciones para contribuir al 

desarrollo nacional, político, económico, social y cultural y beneficiarse de 

los resultados. La igualdad es, por tanto, la igual valoración por la sociedad 

de las similitudes y de las diferencias entre las mujeres y los hombres, y de 

los  roles  diferentes  asumidos  por  éstos.  La  igualdad  entre  hombres  y 

mujeres  se  refiere  a  la  igualdad  de  derechos,  responsabilidades  y 

oportunidades de los hombres y las mujeres, de los niños y las niñas.

La  igualdad  de  género  incluye  aspectos  cuantitativos  y 

cualitativos,  los primeros se refieren a la igual distribución de mujeres y 

hombres en todas las áreas de la sociedad, los cualitativos a la necesidad de 

otorgar  igual  peso  al  conocimiento,  experiencia  y  valores  de  hombres  y 

mujeres como un medio de enriquecer y dirigir todas las áreas del desarrollo 

social. En el ámbito de la salud la igualdad implica: igual valoración de la 

salud  de  hombres  y  mujeres,  corresponsabilidad  en  derechos  sexuales  y 

reproductivos, igualdad en la definición de la salud, el acceso y control de 

los servicios de salud, igualdad en la atención, entre otros. 

Las  organizaciones  de  desarrollo  han adoptado  políticas  y 

estrategias  de  género  y  ejecutan  proyectos  para  mujeres  precisamente 

porque la igualdad de género no existe. Mientras que las mujeres, en mayor 

medida que los hombres, sean las que están generalmente excluidas o en 

desventaja  en relación  con los  recursos  o toma de  decisiones  sociales  y 

económicas,  los  esfuerzos  para  identificar  y  corregir  los  desequilibrios 

tendrán que centrarse en las situaciones de las mujeres. Sin embargo, cada 
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vez  se  reconoce  más  que  las  estrategias  deben  enfocarse  tanto  en  los 

hombres  como en las mujeres,  y en las relaciones entre  ambos,  a fin de 

conseguir un cambio real y sostenible.  

El  género  a  menudo  es  ignorado  como  un  aspecto  de  la 

identidad social de los hombres. Ello se debe a la tendencia a considerar los 

atributos  y  características  masculinas  como  la  norma,  siendo  los  de  las 

mujeres variaciones de la norma. Pero las vidas y actividades tanto de los 

hombres como de las mujeres están fuertemente influidas por el género. Las 

normas y prácticas culturales sobre “masculinidad” y las expectativas sobre 

los hombres como líderes, maridos, hijos y amantes -en otras palabras, su 

género- son importantes para modificar las demandas sobre los hombres y 

su conducta.

Los  hombres  también  soportan  costes  específicos  como 

resultado  de  las  relaciones  de  género  predominantes  y  la  división  del 

trabajo.  Aunque las  formas  modernas  de  guerra  tienen  tremendos  costes 

para las mujeres, niños y ancianos, es en primer lugar, de los hombres de 

quienes se espera que lleven las armas y defiendan su nación o comunidad. 

Los  hombres  se  encuentran  desvalorizados  a  sus  propios  ojos  cuando 

fracasan en responder a las expectativas como protectores o proveedores, 

incluso cuando las circunstancias  sociales  y económicas  hacen imposible 

realizarlas.
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CAPITULO IV

4.1. DISCUSIONES ACERCA DE LA LEGITIMIDAD DEL ENFOQUE 
DE GÉNERO Y SALUD.

La  salud  es  un  derecho  fundamental  de  las  personas,  que 

forma parte integrante del desarrollo humano, y cuya importancia es crucial 

en cualquier modelo de desarrollo o de sociedad que imaginemos. Es decir, 

resulta  difícilmente  imaginable  en  los  principios  el  establecimiento  de 

prohibiciones  o discriminaciones  respecto de este  derecho,  pero sabemos 

que la realidad es muy diferente, y que género, como construcción social y 

cultural, determina en gran medida las oportunidades de las personas para 

acceder y desarrollar una vida saludable. 

Por otro lado, la salud no ha sido un feudo tradicionalmente 

masculino como pueda serlo el mundo del deporte o de la política, del que 

las mujeres han sido, hasta épocas recientes, llamativamente excluidas. Bien 

al contrario, la salud aparece como un sector altamente feminizado, donde 

las  mujeres  están  particularmente  presentes,  como  pacientes  y  como 

trabajadoras,  esto  último  en  muchos  casos  como  prolongación  de  su  rol 

tradicional de cuidadoras de la salud en el ámbito familiar. Además, ha sido 

precisamente  la  salud  de  las  mujeres  una  de  las  prioridades  de  la 

cooperación internacional, de los organismos de Naciones Unidas, desde los 

primeros  programas  que  se  diseñan  en  los  años  cincuenta  y  hasta  la 

actualidad. 

Desde este punto de vista, parecería un sector especialmente 

sensible  a  los  intereses  y  participación  de las  mujeres,  obviando que en 

salud se jueguen las relaciones de poder y de desigualdad.  

La  cooperación  internacional   se  apoya  en  una  serie  de 

políticas  y estrategias  internacionales  que definen objetivos y prioridades 

consensuadas,  Sin embargo,  es importante  no olvidar  que un enfoque de 

género  en  la  cooperación  es,  además  de  un  mandato  y  una  directriz 

fuertemente legitimada en la cooperación internacional, es una necesidad, si 
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queremos  contribuir  a  un  desarrollo  humano  sostenible  más  justo  e 

igualitario,  que  tenga  la  dignidad de  las  personas,  de  los  hombres  y las 

mujeres como centro de atención

En las conclusiones a las que se arribaron en la Conferencia 

de El Cairo en cuanto al tema de la implicación de los hombres: se resaltó 

mucho el  papel y las responsabilidades  de los hombres  en las relaciones 

sexuales y de género, incluyendo el uso de anticonceptivos y el cuidado de 

los hijos. “Deberían hacerse esfuerzos especiales por insistir en la parte de 

responsabilidad  del  hombre  y  promover  la  participación  activa  de  los 

hombres  en  la  paternidad  responsable,  el  comportamiento  sexual  y 

reproductivo  saludable,  incluida  la  planificación  de  la  familia;  la  salud 

prenatal,  materna  e  infantil;  la  prevención  de  las  enfermedades  de 

transmisión  sexual,  incluido  el  VIH;  la  prevención  de  los  embarazos  no 

deseados  y  de  alto  riesgo;  la  participación  y  la  contribución  al  ingreso 

familiar;  la  educación  de  los  hijos,  la  salud  y  la  nutrición;  y  el 

reconocimiento y la promoción de que los hijos de ambos sexos tienen igual 

valor”.

4.2. RESULTADOS  DE LA INVESTIGACIÓN. 

Cuando nos referimos a género estamos proponiendo integrar 

en un modo concreto de entender  la salud y el desarrollo: aquél que tiene en 

el centro a las personas y no a las cosas. En el proceso salud-enfermedad 

intervienen  dimensiones  socioculturales,  económicas,  institucionales  y 

políticas que hacen a las condiciones de vida de la población y demandan 

una  mirada  y  un  abordaje  intersectorial  e  interdisciplinario  de  la 

problemática. 

En  el  caso  de  la  salud  y  la  enfermedad  la  medicina 

hegemónica había  implantado una visión biológica, pero sus alternativas de 

acción se han topado una y otra vez con los límites  propios del modelo 

clínico  alopático  curativo.   Así  surgió  un  enfoque  alternativo  llamado 

Medicina Social en un inicio y posteriormente Salud Colectiva. La primera 
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intención de quienes se afiliaron a este movimiento, fue la de construir un 

cuerpo teórico adecuado a la explicación de los problemas de salud, como 

fenómenos complejos derivados de la realidad social e integrar un marco 

teórico para delimitar su campo de conocimiento.

Nuestra identidad de género tiene claras repercusiones sobre 

cómo experimentamos la salud y la enfermedad,  los roles que asumimos 

respecto de ella y sobre sus oportunidades de acceso a los servicios de salud. 

Preguntémonos sino ¿por qué los hombres van menos al médico?, ¿por qué 

las mujeres se ocupan más de los familiares enfermos? ¿Y de su salud?  El 

género  no  está  desligado  de  otros  atributos  de  la  identidad:  raza,  clase 

social, edad, orientación sexual, etc. 

Cuando pensamos en género, debemos hacerlo no aislándolo 

de  estos  atributos:  campesinos/urbanos,  negros/blancos, 

homosexuales/heterosexuales, pobres/ prósperos, jóvenes/mayores, y toda la 

gama  intermedia  de  posibilidades  ya  que  el  género  modifica  los  otros 

atributos  de  la  identidad  personal  y  social.  Hombres  y  mujeres  pueden 

compartir situaciones de pobreza, de discriminación racial, social, etc., pero 

la  forma  en  que  experimentan  estos  problemas  y  las  oportunidades  para 

enfrentarlos, incluida la salud, son diferentes en función de su género. Por 

ejemplo a lo largo del siglo  XX el acceso masivo de las mujeres al mercado 

de trabajo es una característica determinante  de las nuevas relaciones  de 

género en nuestras sociedades contemporáneas. 

Virginia  Guzman  sostuvo  que  “El  estado  de  los  derechos 

actuales de las mujeres ha estado fuertemente influido por el pensamiento 

liberal. Un porcentaje elevado de las luchas por ampliar los derechos civiles 

y políticos abrazaron la promesa liberal de que era posible avanzar hacia una 

auténtica igualdad entre hombres y mujeres”; que “La realidad nos muestra 

que la igualdad es selectiva, unos son más iguales que otros, se les abre paso 

a unos y se les pone obstáculos a otros, porque no reconoce sus necesidades 

específicas. Las diferencias son motivo de desigualdad social y política, y 

han  sido  la  razón  de  que  las  personas  no  gocen  de  las  mismas 

oportunidades”. [8]

52



[Escribir texto]

En este sentido, Bonder expresa que necesitamos aceptar que 

como toda política, las de género se despliegan como "economías de poder". 

Se instituyen como textos que representan los intereses y compromisos que 

se dirimen durante su formulación, pero en tanto prácticas, son objeto de 

resignificaciones,  cuestionamientos  y  resistencias.  [4]  “Las  políticas  son 

expresiones  de  un  determinado  orden  interpretativo  y  simbólico  de  la 

realidad, que se fundan en los mecanismos de interpretación que operan en 

los procesos de elaboración, implementación y evaluación de políticas”. [I]

Coincidimos  con  Manuel  Antonio  Garretón   que  afirma 

“estamos en presencia de formas de exclusión que no tienen que ver sólo 

con la dominación o explotación sino con la expulsión y la sobrevivencia y 

frente a las cuales no se cuenta ni con ideologías ni con organizaciones que 

den cuenta de ellas para superarlas”.[II] Por otra parte los que promueven la 

nueva institucionalidad consideran que “las políticas de gobierno incluyen 

una perspectiva de género cuando existe una voluntad explícita de parte de 

las  autoridades  de  promover  una  redistribución  entre  los  géneros  en 

términos  de  asignación  de  recursos,  derechos  civiles  y  de  participación, 

posiciones  de  poder  y  autoridad  y  valoración  del  trabajo  de  hombres  y 

mujeres"[8].

El modelo sanitario tradicional, en el que están formados la 

mayoría  de  los  profesionales  del  sector  salud,  está  orientado  a  las 

enfermedades y, dentro de éstas, a las más graves y que más inciden en la 

mortalidad.  Como  consecuencia  de  este  enfoque  y  de  las  dificultades 

operativas  que  representa  la  medición  del  bienestar,  los  indicadores 

utilizados para medir el estado de salud han limitado el conocimiento de 

muchos problemas de salud no fatales que afectan a hombres y mujeres.

Resulta evidente que hombres y mujeres tienen una biología 

y fisiología diferenciadas y que éstas influyen sobre los patrones de salud y 

enfermedad  de  los  mismos,  el  origen  de  esos  patrones  de  salud  y 

enfermedad diferenciados como por ejemplo: el cáncer de cuello uterino y el 

cáncer  de  próstata  (enfermedades  del  aparato  reproductivo  femenino  y 

masculino) algunos presentarán distinta prevalencia en los distintos sexos, 
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afectarán  con  más  frecuencia  a  uno de  ellos,  o  tendrán  características  y 

evoluciones diferentes según cursen en hombres o mujeres. 

Es importante resaltar también que es muy reciente el interés 

e investigación de las diferencias biológicas e influencias definidas por el 

sexo  como  en  el  infarto  de  miocardio,  el  alto  porcentaje  de  infartos 

asintomáticos en las mujeres. Existen evidencias de una ventaja biológica 

del  sexo  femenino,  que  explicaría  la  mayor  expectativa  de  vida  de  las 

mujeres  en las  mismas  circunstancias  socioeconómicas  en casi  todos los 

países. Se tiene constancia de ello en los EE UU desde finales del siglo XIX 

y tiene relación con la expectativa de vida de toda la población; a mayor 

expectativa de vida, mayor diferencia con ventaja para la mujer en términos 

de años de vida. Por lo tanto, parece que esta diferencia está relacionada con 

el  desarrollo  y con los  cambios  sociales  que han disminuido los  riesgos 

reproductivos de la mujer, fundamentalmente vinculados con la mortalidad 

materna.
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CAPITULO V

CONCLUSIONES A LAS QUE  SE ARRIBAN

Aunque son las mujeres las que han realizado los principales 

esfuerzos para revertir las desigualdades de género, conseguir la igualdad 

implica cambios tanto por parte de los hombres como de las mujeres. Las 

relaciones igualitarias necesitan basarse en una redefinición de los derechos 

y responsabilidades de mujeres y hombres en todas las esferas, incluidas la 

familia, el lugar de trabajo y la sociedad en un sentido amplio. Uno de los 

desafíos para avanzar es el  de motivar a más hombres a participar como 

socios  en  el  proceso  de  definición  de  las  visiones  y  estrategias,  con 

participación  social  en  la  construcción  sanitaria  logrando  sostenibilidad, 

inclusión y adherencia de los usuarios a las propuestas construidas en salud 

para lograr servicios más igualitarios para los géneros. 

Esto  es  importante  ya  que  la  salud  de  los  hombres  y  su 

calidad de vida también mejorarían si se superaran determinados prejuicios 

y  estereotipos  de  la  masculinidad  que  contribuyen  a  agravar  los  riesgos 

asociados  a  su  integridad  física,  controles  de  salud  o  a  la  forma  de 

desarrollar  su  sexualidad.   Existe  una  gran  ausencia  de  acciones  de 

prevención  y  promoción  de  estas  determinantes  sanitarias  desde  este 

Ministerio de Salud. 

Algunos  estudios  demuestran  que  el  exceso  de  mortalidad 

masculina causado por accidentes y violencia está asociado con estereotipos 

y actitudes como la agresividad,  conductas de riesgo, excesivo consumo de 

alcohol; también contribuye a esto la falta de accesibilidad y predisposición 

a la atención médica en el momento oportuno. 

Concluimos este trabajo con la idea de que es absolutamente 

necesario revisar las prácticas médicas a fin de reconocer en ellas los 

patrones culturales que intervienen poniendo al paciente en desventaja. 

Por  ello  entendemos  que  promoción  no  se  aplica  solamente  para  el 
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trabajo con los pacientes, sino también para los que brindan atención e 

información,  muchas  veces  desde  supuestos,  que  lejos  de  lograr  el 

objetivo primario se ve desvirtuado. 

Sin embargo, mientras las políticas públicas no estén también 

orientadas  en  este  sentido,  seguiremos  viendo en  la  práctica  y  en  las 

estadísticas  como  el  hombre  sigue  siendo el  perjudicado  directo  y  la 

familia primaria y luego la sociedad en su conjunto indirectamente. 

Hombres  y  mujeres  tienen  un desigual  acceso  y control  a 

todo  tipo  de  recursos  tanto  personales,  sociales  como  sanitarios.  Los 

estereotipos de género también condicionan las tareas asignadas en función 

del sexo que, a su vez, van a generar riesgos o protección diferenciados con 

relación a la salud para hombres y mujeres. 

Está claro que existe un desequilibrio de género dentro de la 

mayoría  de  las  organizaciones  sanitarias,  tanto  públicas  como  privadas. 

Estas desigualdades contribuyen de cierta forma a mantener las iniquidades 

en la provisión de servicios. 

A  su  vez  el  hombre  ingresa  directamente  a  servicios  de 

mayor complejidad, de  altos costos, terapia intensiva, cirugías coronarias, 

prótesis, medicación de un tercer nivel de elección farmacológica. 

Por  otra  parte  es  llamativa  la  ausencia  de  investigaciones 

tanto  a  nivel  provincial,  nacional  e  internacional  sobre  los  servicios 

sanitarios brindados a los hombres evidenciado esto incluso en las fuentes 

de  financiamiento  internacionales,  que  condicionan  en  gran  parte  las 

estrategias a implementarse en los diferentes sistemas de salud. 
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