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RESUMEN El objetivo de este trabajo, que forma parte de una investigacion financiada
por la Universidad de Buenos Aires (UBACyT), es conocer las desigualdades en la percep-
cién de la morbilidad y el cuidado de la salud de la poblacién del Area Metropolitana de
Buenos Aires y relacionarlas con dimensiones demogréficas, socioculturales y econémi-
cas, teniendo como universo de estudio la poblaciéon adulta de 25 anos o mas. Se utiliza-
ron datos secundarios de la Encuesta de Utilizacion y Gasto en Servicios de Salud del
Ministerio de Salud (2003). Se analizaron aspectos referidos al tiempo transcurrido desde
la dltima consulta, motivo de consulta, padecimiento de enfermedades crénicas y autoper-
cepcién del estado de salud, realizandose un analisis trivariado por sexo considerando la
edad, el nivel educativo, la cobertura de salud y el nivel de ingreso del hogar. Los resul-
tados obtenidos permiten sostener que estructuralmente la desigualdad refiere las diferen-
cias existentes en el acceso a los recursos en relacién con las condiciones de vida de las
personas. Asimismo, la edad y el sexo, ademas de marcar diferencias bioldgicas en la
determinacion de los problemas de salud, constituyen mediadores sociales, culturales,
politicos y econémicos en las experiencias diferenciadas entre individuos pertenecientes
a un mismo contexto social.

PALABRAS CLAVE Salud Publica; Poblacion; Atencion de Salud.

ABSTRACT The aim of this article, part from a study financed by the University of
Buenos Aires (UBACyT), is to know the inequalities in the perception of morbidity and
health care in the population from Metropolitan Area of Buenos Aires and to relate them
to demographic, social, cultural and economic dimensions in the adult population (25
years old and more) by using secondary data of the Survey of Use and Cost in Services of
Health of the Ministry of Health (2003). The most important questions analyzed concerns
to the passed time of the last consultation, the reasons for consultation, the suffering
of chronic diseases and the self-perception of health state. A trivaried analysis by sex
considering age, educational level, health insurance and family income was used. The
results show that structurally the inequality refers the existing differences in the access to the
resources in relation to the people life conditions. Age and sex, besides mark biological
differences in the determination of health problems constitute social, cultural, political
and economic mediators in the differentiated experiences between individuals from a
same social context.

KEY WORDS Public Health; Population; Health Care.
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1. INTRODUCCION

El impacto de la crisis socioeconémica
convierte a la desocupacion y los bajos ingresos
en fendmenos de larga duracion, que se extien-
den desde aspectos materiales a otras dimensio-
nes sociales. Las desigualdades que los ingresos
generan en las condiciones de vida y, en espe-
cial, en la salud, dan lugar a diferencias injustas
que se profundizan en el tiempo.

En la reduccion de la morbimortalidad
influyen los adelantos de la medicina y las politi-
cas estatales que buscan reducir las enfermeda-
des y sus consecuencias. Muchos de los estudios
sobre desigualdades en salud han centrado la
atencién en las diferentes maneras en las cuales
varones y mujeres perciben las enfermedades y
se acercan a los servicios de salud (1, 2, 3, 4, 5,
6). También a medida que avanza la edad se
ponen de manifiesto con mayor frecuencia cier-
tas dolencias mientras que otras pasan a segundo
plano, como indican los numerosos estudios
sobre la demanda de salud ginecoldgica y mama-
ria en las mujeres de mayor edad (7, 8).

La situacion sociocultural y econémica
(insercion ocupacional, nivel educativo, cobertu-
ra de salud, nivel de ingreso, distancias sociales y
culturales con los profesionales de la salud, difi-
cultades para el acceso a los centros de atencién
y redes familiares y sociales) (9 y 10) juegan roles
destacables en la explicacién de las desigualda-
des en salud al determinar percepciones diferen-
ciales de sintomas, enfermedades y conductas
frente al cuidado.

La percepcion del bienestar o malestar
del cuerpo ha sido objeto de numerosos estudios
(3,11). Zborowski (9) investigé las diferentes actitu-
des frente al dolor en pacientes de origen italiano,
judio, irlandés y norteamericano que se atendian
en un hospital de Nueva York en el Bronx. Las cul-
turas italiana y judia fueron mas propensas que la
irlandesa o la norteamericana a permitir la expre-
sién de sentimientos y emociones a través de pala-
bras, sonidos y gestos, observandose que manifes-
taban su sufrimiento quejandose, gimiendo vy llo-
rando. Existen, ademas, otros factores a tener en
cuenta: el contexto familiar, la pertenencia de
clase, y la adhesién y la practica de la religion.

El conocimiento de las desigualdades
en salud permite avanzar en la identificacién de

los condicionantes y determinantes del estado de
salud de una poblacién. El andlisis de los datos
por sexo anade riqueza al conocimiento de los
componentes biolégicos y sociales de la salud y
la enfermedad permitiendo interpretaciones de
género para, a partir de alli, disefar programas y
politicas sanitarias mas eficientes e inclusivas y
reducir las inequidades en la salud de mujeres y
varones.

2. EQUIDAD, IGUALDAD Y GENERO

En las dltimas décadas del siglo XX,
especialmente luego de la publicacion del
Informe Black en Gran Bretana, se renueva el
interés por el estudio de las desigualdades en
salud, agregandose nuevos indicadores a los ya
tradicionales en el estudio de la situacion de
salud, como la esperanza de vida libre de incapa-
cidad, las muertes evitables y las morbilidades
especificas.

Desde 1990 en adelante las investiga-
ciones tomaron en consideracién variables que
reflejan los cambios estructurales en las econo-
mias y en la relacién entre varones y mujeres,
lo que posibilito el calculo y el analisis de las
desigualdades absolutas y relativas, de efecto e
impacto y brutas y moderadas asi como la incor-
poracion de la dimensién del género en la expli-
cacién de los procesos de salud y enfermedad
(12). En esta perspectiva se sittan los trabajos de
Borrell y Benach (1), Barata y col. (6), Macintyre,
Hunt y Sweeting (13), Barbosa da Silva y Berti
Azevedo (14) y Gwatkin (15). En los mismos se
describe el papel que desempenan el sexo, la
edad, la etnia y la situacién sociocultural y eco-
némica de las personas en la generacion de las
desigualdades en salud.

Cada uno de estos abordajes requiere
algunas definiciones sobre el concepto de desigual-
dades. ;Son sinénimos los términos equidad e
igualdad? ;Cudl es la definicién mas adecuada para
abordar el estudio de las desigualdades en salud?

Whitehead (16) considera que "la
equidad en salud significa idealmente que todos
deben tener la oportunidad justa de alcanzar su
potencial de salud y, mas pragmaticamente, que
nadie debe estar en desventaja a la hora de



alcanzarlo, si ello se puede evitar". En términos
operacionales, ello supone una reduccién al
minimo posible de los factores diferenciales de
salud y de acceso a los servicios sanitarios.

Segun la International Society of Equity
in Health (17), el concepto de desigualdad en
salud alude a las diferencias sisteméticas poten-
cialmente remediables en uno o mas aspectos de
la salud en grupos de poblacién definidos social,
economica o territorialmente. La equidad en
salud supone la ausencia de esas diferencias.

La Organizaciéon Panamericana de la
Salud (18) postula que el concepto de inequidad
se ha considerado usualmente como sinénimo de
desigualdad y que es preciso distinguirlos.
Mientras que desigualdad implica diferencia
entre individuos o grupos de poblacién, inequi-
dad representa la calificacion de esta diferencia
como injusta. Cierto es que no todas las desigual-
dades son injustas, ain cuando toda inequidad
supone una desigualdad injusta.

Asi, la igualdad es un concepto empirico
que facilita el analisis descriptivo, al tiempo que la
equidad constituye un imperativo ético asociado
con principios de justicia social; en consecuencia
es un concepto normativo (14). Barbosa Da Silva y
Berti Azevedo Barros distinguen entre desigualda-
des naturales y sociales: las primeras son conse-
cuencia de las diferencias entre individuos (sexo,
raza y edad), mientras que las sociales se originan
en las distintas posiciones que pueden ocupar los
individuos en la estructura social, en la organiza-
cién social del proceso de produccién y en las rela-
ciones intergenéricas, lo cual determina un acceso
diferente a los bienes de escasa disponibilidad.

Las desigualdades naturales se convier-
ten en sociales cuando son utilizadas por una
sociedad como criterio para la asignacion de
roles sociales. Asi, una desigualdad social se con-
vierte en injusta cuando surge de un juicio de
valor que aparece en el concepto de inequidad.

La desigualdad es la manifestacion
mensurable de la injusticia social, a menudo
expresada por las diferencias en el riesgo de
enfermar y morir. Estos riesgos se originan a su
vez en las condiciones heterogéneas de la exis-
tencia en el acceso a bienes y servicios.

En una linea similar de interpretacion,
Borrell y Benach (1) consideran que el concepto
de desigualdad toma en cuenta las diferencias

3ES DIFERENTE LA PERCEPCION DE MORBILIDAD DE VARONES Y MUJERES?

que tienen las personas en el acceso a los recur-
sos, tanto en calidad como en cantidad. El estu-
dio de estos factores es importante porque el
acceso a los recursos se relaciona con las condi-
ciones de vida de las personas.

Otros autores como Sen (19) plantean
que la equidad en salud es inevitablemente mul-
tidimensional. Existen factores que intervienen
en el logro de la salud y en las posibilidades de
alcanzar buena salud, que van mas alla de la
prestacion y distribucion sanitaria: predisposicio-
nes genéticas, ingresos individuales, habitos ali-
mentarios, estilos de vida, entorno epidemiolégi-
co y condiciones de trabajo. Por ello la equidad
en salud excede la distribuciéon de la atencion
sanitaria y, en consecuencia, no se debe analizar
solo en términos de ella.

Las dificultades para traducir y operacio-
nalizar los conceptos de los diversos abordajes teo-
ricos (funcionalismo, estructuralismo, marxismo)
en estudios empiricos sobre el proceso salud-enfer-
medad han llevado a los investigadores a utilizar
aproximaciones para acercarse a la causalidad de
las desigualdades. Esas aproximaciones (étnicas,
religiosas, territoriales y de condiciones de vida) tie-
nen un amplio poder explicativo porque su aborda-
je tiende a integrar una compleja red de fenémenos
socioeconémicos y culturales colectivos.

Segtin Alleyne (20) "la segmentacion de
la sociedad en ambitos de accion masculinos y
femeninos marca asimismo diferencias sustanti-
vas entre los hombres y las mujeres no sélo en
materia de riesgos y necesidades sociales y biolo-
gicas, sino también en cuanto a oportunidades,
recursos y contribuciones para la salud".

Es interesante destacar el andlisis de
Rohlfs (21) sobre género y salud, en el que senala
que el género no es una variable sino que éste se
construye y expresa a través de relaciones sociales,
roles y expectativas ligadas a las atribuciones
femeninas y masculinas, que no son fijas y cam-
bian segun la cultura y a lo largo de la historia.

La equidad de género y las desigualda-
des socioeconémicas en salud provienen de dis-
tintos paradigmas y disciplinas, cada una con sus
particulares fundamentos y fuentes de informa-
cion. Los conceptos de equidad de género se
comenzaron a plantear dentro de los campos de
la ciencia politica, el derecho, el feminismo y las
humanidades, en tanto que los relativos a las
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desigualdades socioeconémicas estan mas ancla-
dos en la sociologia, la economia, la epidemiolo-
gia y la salud publica. Moss (22) recomienda uni-
ficar estas perspectivas para lograr una mejor com-
prensién de los efectos de los patrones sociales y
econdémicos sobre la salud de hombres y mujeres.

La falta de apoyo social constituye una
fuente adicional de desigualdades en salud, ya
que numerosos estudios demuestran la fuerte
relacion entre insuficientes niveles de apoyo
social y el estado de salud fisico y mental defi-
ciente segln el planteo de Rohlfs et al. (23). La
dimensién del apoyo social, que permitiria preci-
sar la perspectiva de género y que en Europa esta
siendo recientemente incorporada en los estu-
dios y encuestas sobre desigualdades en salud
entre hombres y mujeres, lamentablemente no ha
sido atiin contemplada en los diseiios de las inves-
tigaciones en Argentina.

El concepto de capital social, definido
como aquellos recursos propios de la relacion
entre personas u organizaciones con los cuales
establecen sus interacciones cotidianas, constituye
un puente entre género, desigualdad y salud (24,
25, 26, 27). A través de esas relaciones interperso-
nales o intergrupales el nivel macrosocial actta
sobre el plano individual y en esa interaccién los
individuos ven aumentar o disminuir su bienestar.

3. OBJETIVOS Y METODOLOGIA

Este articulo forma parte de una investiga-
cién mas amplia financiada por la Universidad de
Buenos Aires (UBACyT) (a) cuyo objetivo es cono-
cer las desigualdades en la percepcion de la morbi-
lidad y el cuidado de la salud de la poblacién mas-
culina y femenina del Area Metropolitana de
Buenos Aires (AMBA) y relacionarlas con dimen-
siones demogréficas, socioculturales y economicas.

Esta presentacion se propone analizar la
percepcion de diversos aspectos ligados al cuida-
do de la salud en hombres y mujeres de 25 anos
0 mas. La eleccién de este universo de estudio se
basé en la mayor propension a enfermar a medi-
da que aumenta la edad de las personas y a la
menor cantidad de investigaciones sobre ese grupo
de poblacion. Se trabajo con datos secundarios de
la Encuesta de Utilizacion y Gasto en Servicios de

Salud de la Direccion de Estadisticas e Informacion
de Salud del Ministerio de Salud (2003).

Se analizaron las preguntas referidas al
tiempo transcurrido desde la ultima consulta, el
motivo de esa consulta, el padecimiento de
enfermedades crénicas y la autopercepcién del
estado de salud. Se realiz6 un andlisis trivariado
por sexo teniendo en cuenta la edad, el nivel de
educacion, la cobertura de salud y el nivel de
ingreso del hogar. Debido al contenido de los
temas con los que se trabajo6 vale la pena aclarar
que la posibilidad de encarar el andlisis desde
una perspectiva de género ha sido limitada y s6lo
ha permitido formular algunas conjeturas acerca
de la explicacion de algunas situaciones detecta-
das. Como se sabe, las ventajas de utilizar la
informacion de fuentes secundarias radican en la
disponibilidad de datos confiables a una escala
territorial conveniente para establecer las magni-
tudes del fenomeno a estudiar; las limitaciones
son las que emergen de la falta de una estricta
coincidencia entre los intereses de los producto-
res (los organismos estatales) y los de los usuarios
(los investigadores académicos).

4. CARACTERISTICAS DE LA POBLACION
ESTUDIADA

La poblacién de 25 afos o mas del
AMBA presenta un ligero predominio femenino
(53% del total), visible también en las edades
mas avanzadas (Cuadro 1). El nivel educacional
revela porcentajes superiores de mujeres en los
estadios mas bajos y en el mas elevado.

La condicion de actividad indica que
casi dos tercios de la poblacion es activa y que
los hombres tienen mayor participacion en la
actividad economica que las mujeres, quienes
refieren dedicarse principalmente a tareas del
hogar/estudio y cuando estan ocupadas perciben
menores ingresos que los varones.

Las dos terceras partes de los encuesta-
dos cuenta con cobertura de salud. En coinciden-
cia con los resultados de otros trabajos (28) se
observa una menor afiliacién de los varones
(42% frente al 58% de las mujeres) y de los mas
jévenes, que se incrementa a medida que lo
hacen los ingresos del hogar. Dos tercios de los
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Cuadro 1. DISTRIBUCION PORCENTUAL DE EDAD, NIVEL DE INSTRUCCION, INGRE-
SOS DEL HOGAR Y COBERTURA DE SALUD SEGUN SEXO, EN POBLACION DE 25
ANOS O MAS. AREA METROPOLITANA DE BUENOS AIRES, 2003.

VARON MUJER TOTAL
EDAD
25-29 13.8 12,4 13.0
30 -39 21,6 22,5 22,1
40 - 49 22,2 23,2 22,7
50 - 59 17.7 17,6 17,7
60 - 69 12,8 11,1 11,9
70 y mds 11,9 13,1 12,5
NIVEL EDUCATIVO
Sin instruccion 0.9 - 0.4
Prim. Incompl/Compl. 30,8 37.5 34,4
Sec. Incompl. 19.8 11,6 15,4
Sec. Compl. 20,9 21,2 21,0
Terc. - Univ. Incompl. 11.4 9.5 10.4
Terc. - Univ. Compl. 16,1 20,2 18,3
INGRESO DEL HOGAR
Sin ingreso 272 1.4 1.8
$250 o0 menos 8,2 13,2 10,9
$251 a $500 19.3 22,7 21,1
$501 a $1.000 33,5 29,0 31.1
$1.001 y mds 30.8 25,1 27.7
Sin datos 6,1 8.6 7.4
COBERTURA DE SALUD
Obra social 33,0 40,8 37,2
Mutual - prepago 23,5 24,8 24,2
Emergencia 0,9 0.8 0.9
Ofra 0.7 1.4 1.1
Sin cobertura 42,0 32.2 36,7
TOTAL 100,0 100,0 100,0

Fuente: Encuesta de Utilizacién y Gasto en Servicios de Salud, Ministerio de Salud y Ambiente de la Nacién, 2003.

Nota: Base expandida de 6.528.709 encuestas (3.012.442 mujeres y 3.516.267 varones).

que cuentan con cobertura de salud tienen obra
social, mas de un tercio mutual o prepaga, un 5%
esta afiliado a un plan de emergencias médicas y
el resto a otro tipo de cobertura. El 10% de los
encuestados dispone de mas de una cobertura.

La educacién influye favorablemente en
la cobertura de salud, que alcanza al 86% en la
poblacion con estudios terciarios o universitarios
completos. En la escala mas baja de la educacién
se destaca la alta proporciéon de personas con
cobertura, que podria explicarse por tratarse de
poblacion de mayor edad incluida en el Plan de
Atencion Médica Integral (PAMI).

5. UNA MIRADA A LOS DATOS DE LA
ENCUESTA DE UTILIZACION Y GASTO
EN SERVICIOS DE SALUD

5.1. TIEMPO TRANSCURRIDO DESDE LA ULTIMA
CONSULTA CON EL MEDICO

Algo mas de un tercio de la poblaciéon
(38%) efectu6 una consulta hace menos de un
mes, 2 de cada 10 (19%) lo hicieron en el perio-
do que va desde mas de un mes a los 6 meses;
un 15% consulté entre los 6 meses y un afo y
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una cuarta parte (25%) hace mas de un ano. El
porcentaje de los que nunca consultaron (0,6%)
o no recuerdan el periodo de consulta (1,3%) es
desdenable. El promedio de consultas al médi-
co en los dltimos 30 dias no llega a 1 (0.77),
elevandose a 0.90 en las mujeres y bajando a
0.64 en los varones.

El perfil predominante de los varones
que realizaron la dltima consulta hace menos de

un mes (30%) indica que tienen 60 afios o mas
(alrededor del 56%), se benefician de alguna
cobertura de salud y se ubican en las categorias
extremas de la distribucién del ingreso. La educa-
cién no pareciera afectar la consulta del dltimo
mes (Cuadro 2).

El perfil de las mujeres que concurrieron
hace menos de un mes a la consulta es diferente
al de los hombres, ya que casi la mitad de las

Cuadro 2. DISTRIBUCION PORCENTUAL DEL TIEMPO TRANSCURRIDO DESDE LA ULTIMA CONSULTA AL
MEDICO SEG,UN EDAD, NIVEL DE I[\ISTRUCCION, INGRESOS DEL HOGAR, COBERTURA DE SALUD Y SEXO
EN POBLACION DE 25 ANOS O MAS. AREA METROPOLITANA DE BUENOS AIRES, 2003.

CONSULTA MENOS DE 1 MES DE 1A 6 MESES  DE 6 A 12 MESES  MAS DE 12 MESES NUNCA TOTAL
CONSsULTO/ NO % (n)
RECUERDA °
F M F M F M F M F M F M
EDAD
25-29 26,5 18.3 19.8 18,3 13.7 21,2 39.9 42,1 - - 100 100
(437.165) (414.553)
30-39 43,2 17.8 23,1 13.1 15,5 19.0 17,0 45,8 1,2 4,3 100 100
(790.451) (651.875)
40 - 49 460 279 17,3 14,4 1.9 17.6 21,2 37.1 3.6 3,0 100 100
(817.143) (667.780)
50 - 59 471 18,7 20,4 23,7 10,5 21,7 20,2 32,2 1.7 3.7 100 100
(619.790) (534.459)
60 - 69 50,7 54,8 27,2 24,8 10,2 7.6 11.9 12,8 - - 100 100
(391.941) (386.547)
70 y mds 61,7 57,1 19.4 134 10,4 16,0 8.4 10,8 - 2,6 100 100
(459.777) (357.228)
NIVEL DE INSTRUCCION
Sin instruccion - 33.3 - - - 33.3 - 33.3 - - - 100
(28.006)
Prim. Incompl./Compl. 47,3 27.7 19.6 14,1 11,7 14,5 19,9 42,6 1,4 11 100 100
(1.318.478) (929.303)
Sec. Incompl. 32,9 25,7 13,7 20,8 13.7 14,3 37.5 36,2 2,3 3.2 100 100
(409.297) (597.315)
Sec Compl. 41,8 404 25,8 16,7 15,6 15,0 14,0 23,3 2.8 4,7 100 100
(743.775) (630.439)
Terc. - Univ. Incompl. 458 20,5 27,1 10,9 11,9 28,7 15.1 34,5 - 54 100 100
(334.478) (343.813)
Terc. - Univ. Compl. 54,2 30,9 19.1 27,0 9.4 22,6 17.3 19.5 - - 100 100
(710.238) (483.566)
INGRESOS DEL HOGAR
Sin ingreso 77.8 42,0 22,2 14,0 - - - 44,0 - - 100 100
(47.990) (66.660)
$250 0 menos 51,1 27,4 16,4 151 12,4 23,1 18,1 30,6 2.0 3.8 100 100
(463.995) (247.971)
$251 a 500 40,9 21,4 23,9 8,0 8,2 18,4 25,9 50,6 1.2 1.6 100 100
(798.610) (579.959)
$501 a 1000 43,6 30.8 17,4 16,0 19.2 15,3 18,9 33,1 0,9 4,7 100 100
(1.021.066) (1.007.789)
$1001 y mds 48,3 36,2 21,2 20,1 8.8 17.7 19.3 24,9 2,4 1.1 100 100
(882.076) (927.438)
Sin datos 44,5 15,3 30,4 47,4 12,3 27,0 12,8 10,2 - - 100 100
(302.531) (182.625)
COBERTURA
Obra Social 47,0 384 24,4 24,4 13.9 14,8 14,7 20,5 - 1.8 100 100
(1.434.305) (992.922)
Mutual - Prepago 60,2 40,5 16,7 19,2 10.2 20,3 11,6 20,0 1.2 - 100 100
(871.427) (707.611)
Emergencia - 33.3 333 33.3 33.3 - 33.3 - - 33.3 100 100
(798.610) (28.006)
Otra 40,5 53,3 21,6 - - - 18,9 46,7 18,9 - 100 100
(1.021.066) (19.984)
Sin cobertura 34,2 16,4 19.2 1.1 12,0 19.1 32,0 49,6 2,6 3.9 100 100
(882.076) (1.263.919)

Fuente: Encuesta de Utilizacién y Gasto en Servicios de Salud, Ministerio de Salud y Ambiente de la Nacién, 2003.

Nota: Base expandida de 6.528.709 encuestas (3.012.442 mujeres y 3.516.267 varones).



entrevistadas (46%) asisti6 en el periodo citado,
valor que excede en 16 puntos porcentuales al de
los varones. Aunque las mujeres con edades
superiores a los 60 afios son las que mas han con-
sultado, aspecto en el que coinciden con los
hombres, las mujeres los aventajan en la consul-
ta en todas las edades, probablemente debido a
causas ligadas a la vida reproductiva. No se
observan diferencias en las restantes caracteristi-
cas sociodemograficas entre varones y mujeres.
En cuanto a los hombres que consultaron en el
periodo que va de mas de un mes a los 6 meses,
las mayores frecuencias se concentran en los de
50 a 69 anos (24%), en los que tienen obra social
(24%) y en aquellos que alcanzaron estudios uni-
versitarios completos (25%).

La dltima consulta realizada entre el
mes y los 6 meses por las mujeres alcanza al
21%, mas visible en las de 60 a 69 aiios (27%) y
menos en las de 30 a 39 aios (23%). La cobertu-
ra de obra social (24%) y un mayor nivel de ins-
truccion (estudios secundarios completos y uni-
versitarios incompletos, 25% y 27%) parecieran
incidir en esta conducta.

Los hombres que consultaron por alti-
ma vez en el periodo que va desde los 6 meses
hasta el ano alcanzan al 18%. Son los mas jove-
nes (25 a 29 anos), los de 50 a 59 anos (21% en
ambas categorias) y los que cursaron estudios
universitarios incompletos (23%).

Casi un tercio de los varones (32%) con-
sulté al médico por dltima vez hace mas de un
ano. Son los mas jévenes y los de mediana edad
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(hasta 49 afos), los que no cuentan con cobertura
de obra social o prepago (50%), los que no perci-
ben ingreso o los que declaran ingresos bajos (de
$250 a $500) y los de menor nivel de instruccién.
A medida que aumenta el tiempo trans-
currido desde la ultima consulta disminuye el por-
centaje de mujeres: s6lo un 12% consulté en el
periodo de 6 meses a un ano y 2 de cada 10 lo
hizo hace mas de un ano. Estas dltimas son princi-
palmente las méas jovenes (25 a 29 afios, 40%), las
que solo tienen cobertura del sector publico y las
que perciben bajos ingresos ($250 a $500: 26%).
Este perfil es similar al observado en los hombres.
En sintesis, si bien la edad y el sexo
parecen ser los factores mas relevantes en la
explicacion del tiempo transcurrido desde la ulti-
ma consulta médica, es probable que la falta de
cobertura de salud y el percibir menores ingresos
condicionen el acceso a los servicios de salud.

5.2. MOTIVO DE CONSULTA

Entre los encuestados que consultaron
al médico en los ultimos 30 dias el motivo men-
cionado en primer lugar es el control de enferme-
dad (alrededor de dos tercios). Algo mas de un
tercio asistié por prevencion (control general no
enfermo) y una proporcién similar lo hizo por
sintomas de alguna enfermedad. Otros motivos
con menores menciones se relacionan con la rea-
lizacién de estudios/andlisis (16%), control de
embarazo/posparto (7%) y accidentes (6%).

Cuadro 3. DISTRIBUCION PORCENTUAL DE LOS MOTIVOS DE CONSULTA
AL MEDICO EN LOS ULTIMOS 30 DIAS SEGUN SEXO, EN POBLACION DE
25 AROS O MAS. AREA METROPOLITANA DE BUENOS AIRES, 2003.

MOTIVO DE CONSULTA

VARONES MUJERES

Control de enfermedad
Conftrol general no enfermo
Sintomas o enfermedad
Estudios/andlisis

Control embarazo posparto
Accidentes

Oftros

76,2 60,1
44,0 45,3
26,7 30,4
16,4 15,7
- 10,7
10,6 54
52 3,1

Fuente: Encuesta de Utilizaciéon y Gasto en Servicios de Salud, Ministerio de Salud y Ambiente de la

Nacion, 2003.

Nota: Respuestas multiples correspondientes a 894.315 mujeres y 1.607.457 varones.
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Ser mujer o ser varon genera diferencias
en la prioridad asignada a los distintos motivos
de consulta (Cuadro 3). El control de enfermedad
es el mencionado en primer lugar por hombres y
mujeres, mas pronunciado en los varones (75%
frente al 60% de las mujeres). Si bien en ambos
sexos esta causa crece a medida que aumenta la
edad, en los hombres se incrementa a partir de
los 50 afos y en las mujeres luego de los 60
anos. Tanto en unos como en otras este motivo
adquiere mayor valor en los que tienen cobertu-
ra de salud, perciben menores ingresos ($250 o
menos) y alcanzaron menores niveles educativos
que, como es de esperar, estd muy ligado a la
edad mas avanzada de las personas.

La consulta por sintomas o enfermedad
es indicada como segunda causa por los varones,
mientras entre las mujeres este motivo ocupa el
tercer lugar (44% y 30% respectivamente). Los
varones mas jovenes (25 a 29 anos) y los de
mediana edad (40 a 49 anos), los que se asisten
en el hospital pablico, perciben ingresos bajos
($250 o menos) y alcanzaron estudios secunda-
rios completos y universitarios incompletos son
los que preferentemente acuden por esta causa.

Las mujeres que senalaron mas frecuen-
temente haber consultado por sintomas son las
mas jovenes (25 a 29 afios, aunque con un porcen-
taje sensiblemente menor al de los varones), las
que tienen cobertura por hospital publico, las que
perciben ingresos algo superiores que los varones
(de $250 a $500 y de $1.000 o mas) y las que
alcanzaron estudios secundarios incompletos.

La mayor concurrencia de los jévenes y
especialmente de los varones jévenes a la consul-
ta por sintomas o enfermedad es una conducta ya
observada en otros estudios (28). Estos jévenes
son econémicamente activos y estan ocupados
aunque no se beneficien de cobertura de salud
por el caracter informal de su insercién laboral.
Son los que demandan atencién de la salud cuan-
do perciben un malestar especifico y sélo concu-
rren a los servicios de salud cuando deben inte-
rrumpir su actividad de trabajo por la presencia
de sintomas fisicos (29,30).

La prevencién (control general no enfer-
mo) es mencionada en segundo lugar por las
mujeres y en tercer lugar por los varones (45%
frente al 27% de los varones). El perfil de las
mujeres que consultan por esta causa indica que

su edad esta entre los 40 y los 49 ainos, tienen
mutual o prepaga, no perciben ingresos (amas de
casa) o declaran ingresos familiares mas altos que
el promedio (mas de $1.000) y muestran un nivel
educativo mayor (estudios secundarios comple-
tos, universitarios incompletos y completos).

Los hombres que mas consultan por pre-
vencion son jovenes, de 25 a 29 anos, o mayores,
de 60 a 69 anos, tienen cobertura por obra social
y prepaga, mayor nivel de ingreso familiar y estu-
dios secundarios incompletos y completos.

Aunque las mujeres declaren mas fre-
cuentemente consultar por controles es de desta-
car que en ambos sexos esta causa esté muy vin-
culada a los niveles superiores de educacion y a
los mayores ingresos del hogar.

Puede advertirse que los accidentes son
mencionados con mayor frecuencia por los varo-
nes, especialmente por los mas jovenes.

En conclusién, el control de enfermeda-
des aparece como el motivo mas importante que
aducen tanto hombres como mujeres para las
consultas mas recientes. Los controles preventi-
vos ocupan el segundo lugar en las mujeres y el
tercero en los hombres, mientras que los sinto-
mas de alguna enfermedad son mencionados en
segundo lugar por los varones y en tercero por las
mujeres. Es probable que los controles ginecolo-
gicos y mamarios estén mas incorporados a la
prevencion en las mujeres, lo cual podria expli-
car las prioridades encontradas en esta Encuesta.

5.3. DIAGNOSTICO DE ENFERMEDAD DE TRATA-
MIENTO PROLONGADO

Algo mas de la mitad de la poblacion
encuestada sefala no haber tenido una enferme-
dad que requiera tratamiento prolongado (57%).
Los hombres padecen enfermedades crénicas en
menor medida que las mujeres. Como era de
esperar, la ausencia de enfermedades prolonga-
das es, para ambos sexos, mas pronunciada en
los mas jévenes y los de edad intermedia (de 25
a 49 anos), los que tienen cobertura sélo del hos-
pital pablico y los que alcanzaron niveles educa-
tivos medios (secundario incompleto o comple-
to). Las mujeres con educacién superior (terciario
0 universitario incompleto y completo) también
dijeron carecer de este tipo de dolencias. No se
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Cuadro 4. DISTRIBUCION PORCENTUAL DEL DIAGNOSTICO DE ENFERMEDADES
DE TRATAMIENTO PROLONGADO SEGUN SEXO, EN POBLACION DE 25 ANOS O
MAS. AREA METROPOLITANA DE BUENOS AIRES, 2003.

DIAGNOSTICO DE ENFERMEDAD TOTAL MUJER VARON
Ninguna 57,1 53,3 61,5
Alta presion 15.7 18,4 12,6
Ofras enfermedades 15,0 167 13,1
Artritis/reumatismo 8,6 1.2 55
Gastritis/Ulcera 6.3 6,0 6.7
Enfermedades del corazén 6,3 55 7.4
Higado/vesicula 56 58 5.4
Diabetes 38 43 3,1
Cdncer 30 50 0.6
Asma 3,0 3,1 29
Osteoporosis 1,9 3.5 -
Hepatitis/tuberculosis, etc. 1.6 0,5 29
Enfisema o bronquitis crénica 1.6 1,4 1,7

Fuente: Encuesta de Utilizacion y Gasto en Servicios de Salud, Ministerio de Salud y Ambiente de la Nacién, 2003.

Nota: Respuestas multiples correspondientes a 3.012.442 mujeres y 3.516.267 varones, es decir 6.528.709.

observan diferencias pronunciadas segun el nivel
de ingresos del hogar (Cuadro 4).

Las mujeres manifiestan padecer de
hipertensién arterial, artritis o reumatismo, diabe-
tes, cancer y osteoporosis en mayor medida que
los hombres; éstos, en cambio, mencionan mas
las gastritis o la ulcera, las enfermedades del
corazén y la hepatitis o la tuberculosis.

5.4. LIMITACIONES POR LAS ENFERMEDADES
CRONICAS EN LA ACTIVIDAD PRINCIPAL

De los encuestados que mencionaron
padecer enfermedades que requieren tratamiento
periédico, mas de la mitad (59%) indic6 que
durante los Gltimos doce meses estas enfermeda-
des no limitaron su actividad principal. El 40%
restante se reparte en proporciones similares
entre los que padecen limitaciones la mayor
parte del tiempo, los que se sienten afectados una
buena parte del mismo y los que sélo sufren esca-
sas restricciones.

El grupo de los que no se ven restringi-
dos esté constituido por los mas jévenes (25 a 29
anos: 72%), los que tienen entre 40 y 49 anos

(67%) y los de 50 a 59 anos (66%). A medida que
crecen los ingresos del hogar y el nivel educativo
esta respuesta se acrecienta. No se detectan dife-
rencias por sexo.

5.5. PERCEPCION DEL ESTADO DE SALUD

El estado de salud percibido se utiliza
en muchas encuestas de salud como un indica-
dor valido del estado de salud de las personas,
porque relaciona el estado fisico con el mental,
no esta muy condicionado por las interpretacio-
nes médicas de los sintomas y resulta un buen
predictor de la mortalidad (23).

Casi la mitad de los entrevistados perci-
be su estado de salud como bueno (45%), una
cuarta parte muy bueno (26%) y un 11% excelen-
te. Son pocos los que lo perciben como regular
(15%) y menos aun los que lo evaltan como
malo o muy malo (2%) (Cuadro 5).

Los varones tienden a percibir su estado
de salud como excelente (13%) o muy bueno
(29%); las mujeres, en cambio, lo evaltan con
una menor intensidad (10% y 25% respectiva-
mente). Esta diferencia, aunque no muy amplia,
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Cuadro 5. DISTRIBUCION PORCENTUAL DE LA PERCEPCION DEL ESTADO DE SALUD SEGUN EDAD, NIVEL
DE INSTRUCCION, INGRESOS DEL HOGAR, COBERTURA DE SALUD Y SEXO, EN POBLACION DE 25 ANOS O

MAS. AREA METROPOLITANA DE BUENOS AIRES, 2003.

MOTIVO DE CONSULTA EXCELENTE MUY BUENO BUENO REGULAR MALO MUY MALO TOTAL % (n)
F M F M F M F M F M F M F M
EDAD
100 100
25-29 9.5 20,3 24,6 428 472 325 165 45 22 - - - (437.165) (414.553)
100 100
30-39 143 235 304 384 334 323 194 57 2,5 - - - (790.451) (651.875)
100 100
40 - 49 59 126 300 297 480 489 139 60 23 1.4 S (817.143) (667.780)
100 100
50 - 59 80 57 204 21,9 546 51,1 170 195 -7 - - (619.790) (534.459)
100 100
60 - 69 71 83 170 197 565 400 167 297 27 24 - - (391.941) (386.547)
100 100
70 y mds - - 128 108 536 575 273 291 64 26 - - (459.777) (357.228)
NIVEL DE INSTRUCCION
P .z - 100
Sin instruccién - - - 333 - 333 - 333 - - - - (28.006)
. 100 100
Prim. Incompl./Compl. 92 165 165 255 468 337 23,1 232 44 10 - - (1.318.478) (929.303)
100 100
Sec. Incompl. 11,7 141 11,7 174 463 493 277 145 2,6 47 - - (409.297) (597.315)
100 100
Sec. Compl. 100 135 283 281 451 495 152 7.4 1,3 - - 15 (743.775) (630.439)
100 100
Terc. - Univ. Incompl. - 89 410 368 558 485 32 58 - - - - (334.478) (343.813)
) 100 100
Terc. - Univ. Compl. 128 63 353 42,1 46,4 433 56 83 - - - - (710.238) (483.566)
INGRESOS DEL HOGAR
o 100 100
Sin ingreso - 140 222 - 584 440 195 420 - - - - (47.990) (66.660)
100 100
$250 o menos 60 75 144 188 47,1 468 305 269 2,0 - - - (463.995) (247.971)
100 100
$251 a 500 105 165 164 21,6 499 375 180 21,2 52 32 - - (798.610) (579.959)
100 100
$501 a 1.000 148 13,1 256 261 402 429 167 171 27 09 - - (1.021.066) (1.007.789)
100 100
$1.001 y mds 60 105 326 415 492 458 1201 22 - - - - (882.07¢) (927.438)
. 100 100
Sin datos 62 168 352 212 555 467 31 51 - 51 - 51 (302.531) (182.625)
COBERTURA
) 100 100
Obra Social 59 126 223 239 493 493 198 133 28 09 - - (1.434.308) (992.922)
100 100
Mutual - Prepago 104 55 362 390 463 446 58 9.6 12 13 - - (871.427) (707.611)
100 100
Emergencia - - 66,7 - 333 667 - 333 - - - - (798.610) (28.006)
100 100
Otra - - 189 - 621 - 189 1000 - - - - (1.021.066) (19.984)
. 100 100
Sin cobertura 141 17,4 17,6 273 448 381 209 150 25 15 - 07 (882.076) (1.263.919)

Fuente: Encuesta de Utilizacion y Gasto en Servicios de Salud, Ministerio de Salud y Ambiente de la Nacién, 2003.

Nota: Base expandida de 6.528.709 encuestas (3.012.442 mujeres y 3.516.267 varones).

podria explicar la mayor propensién de las muje-
res a la consulta, tanto por prevencion como por
atencién de enfermedades de tratamiento prolon-
gado, lo que les permitiria un mayor seguimiento
y atencién a su situacion de salud.

La edad marca diferencias en cuanto a la
percepcién tanto en hombres como en mujeres: a
medida que aumenta, disminuye el porcentaje
que percibe su estado de salud como muy bueno

o excelente, al tiempo que crece el porcentaje
de los que lo sienten como regular (entre los 25
y los 29 afnos es del 5% y a los 70 anos o mas
asciende al 28%).

Al incrementarse el nivel educativo
también lo hace el porcentaje de entrevistados
de ambos sexos que perciben su estado de salud
como muy bueno. La cobertura de salud no
parece incidir.



6. COMENTARIOS FINALES

Los datos de la Encuesta permiten identi-
ficar la existencia de desigualdades en las respues-
tas frente al cuidado de un problema de salud:

- los hombres consultan menos que las mujeres;

- la consulta por problemas que requieren trata-
miento es la principal causa en ambos sexos,
si bien entre los hombres es mas pronunciada;

- los hombres refieren en menor medida que
las mujeres enfermedades de tratamiento
prolongado;

- la percepcion del estado de salud es mas positi-
va en los varones;

- la frecuencia de la consulta aumenta con la
edad de los entrevistados de ambos sexos;

- los jovenes de ambos sexos son los que mencio-
nan con mayor frecuencia la presencia de sin-
tomas o enfermedad como motivo de la con-
sulta al médico;

- a medida que aumenta la edad disminuye la
proporcion de personas que define su estado
de salud como muy bueno o excelente;

- la consulta por prevencién es mas frecuente en
las mujeres con mayores niveles educativos y
en los varones con mayores niveles de ingreso;

- a medida que aumenta el nivel de instruccién
la percepcién del estado de salud es mas
favorable.

Los resultados obtenidos permiten suge-
rir algunos comentarios. El primero es que las
desigualdades observadas se asocian con la edad
y el sexo. En lo referente a la edad la evidencia es
esperable debido al aumento de las probabilida-
des de enfermar y morir a medida que se avanza
en las etapas del ciclo de vida de las personas.
Las diferencias observadas en hombres y mujeres
s6lo permiten aventurar hipotesis acerca de la
mayor consulta de las mujeres en tiempos mas
cercanos al relevamiento de la Encuesta, la pre-
dominancia en los controles de rutina y una opi-
nién menos favorable sobre la percepcion de la
propia salud. Las disparidades observadas entre
hombres y mujeres con respecto a la consulta y a
los controles podrian explicarse debido a la acti-
tud mas cercana de las mujeres a los servicios de
salud y a sus prestadores, actitud mas anclada en
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las relaciones médico-paciente-institucion que se
establece durante el control del embarazo, la
atencion del parto, la atencion de la salud de los
hijos y del resto del grupo familiar incluyendo a
las personas mayores. A ello se agregan las cam-
paiias de prevencién del cancer ginecolégico y
mamario, a pesar de que la evidencia disponible
muestra que al avanzar la edad de las mujeres
disminuye la asistencia a esas practicas (7).

En cuanto a la percepcién de la salud,
ésta difiere en mujeres y hombres. Es posible,
como lo muestran Arber y Cooper (3), que las
mujeres sufran las consecuencias de mayores
incapacidades en las edades mas avanzadas por
ser mas longevas. Las mismas autoras han com-
probado también que la actividad productiva
desarrollada influye de manera positiva en la per-
cepcién del estado de salud en las edades avan-
zadas, aspecto muy ligado a la incorporacion tar-
dia de las mujeres al mercado de trabajo.

Estos resultados coinciden con la inter-
pretacién de Rohlfs, Borrell y Fonseca (21) en el
sentido de que la salud de hombres y mujeres es
diferente y desigual. Diferente porque existen
factores biolégicos que se manifiestan de modo
diverso tanto en la salud como en los riesgos de
enfermedad, y desigual porque aparecen otros
factores que, en parte, son explicados por el
género y que influyen de manera diversa en la
salud como los vinculados a la esfera productiva,
reproductiva y de lazos sociales.

Un estudio cualitativo realizado en el
marco de este proyecto de investigacion (31) per-
miti6 comprobar que las situaciones de mayor
vinculacion de las personas con distintos familia-
res, amigos o miembros de la comunidad pare-
cen contribuir a una mejor valoracion del estado
de salud. Se advierte asimismo que, cuando los
malestares no impiden, inhabilitan o condicio-
nan la vida diaria, se tiende a percibir un buen
estado de salud pese a la existencia de dolencias
en tratamiento, aspecto importante desde el
momento en que no necesariamente la percep-
cién de la salud se limita a un diagndstico médi-
co sino a cémo la persona se siente y sobrelleva
su malestar.

Es probable que en esta situacion des-
empene un papel determinante la mayor disponi-
bilidad de un capital social que lleva a poner en
juego, en contextos de riesgo o necesidad, una
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gama de recursos, dificiles de medir a partir de
los datos secundarios disponibles, que van mas
alld de los condicionantes estructurales de las
desigualdades.

Para concluir, la edad y el sexo, ademas
de marcar diferencias biolégicas en la determina-
cion de los problemas de salud, constituyen
mediadores sociales, culturales, historicos, politi-
cos y econémicos que pueden ser interpretados
desde una perspectiva de género para otorgar
mayor sentido a las distintas experiencias entre
individuos pertenecientes a un mismo contexto

social (6). Para ello se requieren instrumentos
idoneos para la captacién de un fenémeno tan
complejo como el género, que permita explicar
algunas de las desigualdades en salud enfatizan-
do su caracter multidimensional y la necesidad
de un abordaje tedrico-metodolégico que tome
en consideracién esta perspectiva.

El Estado puede desempenar un rol pro-
tagonico en la implementacion de politicas que
hagan posible que el ejercicio pleno del derecho
a la salud de varones y mujeres contribuya a ate-
nuar las desigualdades existentes.

NOTAS FINALES

a. Proyecto: Desigualdades en salud: de las evi-
dencias a los indicios. (UBACYT 2003-2005)
Equipo de investigaciéon Elsa Lépez, Liliana
Findling, Ménica Abramzén; asistentes de inves-
tigacion: Marisa Ponce, Carolina Diaz, Romina
Kojdamanian.
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