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| presente documento ofrece una panora-
mica general de las condiciones de salud
de los hombres y las mujeres de Costa Rica
para el afio 2004.

La informacién incluida en este documento fue se-
leccionada y analizada en el marco de una perspec-
tiva de equidad de género, con el objetivo de poner
al descubierto o visualizar las desigualdades entre
hombres y mujeres en el ambito de la salud y bus-
cando aquellas diferencias explicadas por razones
bioldgicas de otras relacionadas con la condicién
de género, por la posicién diferencial de los hom-
bres y las mujeres en el plano social.

Se busca hacer visible la existencia de asimetrias,
injustas y evitables, en cuanto a el acceso y con-
trol sobre los recursos, asi como su interaccidn con
otros factores socioeconomicos, el perfil epidemio-
l6gico y los patrones de produccioén y consumo.

Es de vital importancia producir informacién sobre
las iniquidades de género existentes en la esfera
de la salud. Sibien se ha logrado la aprobacion de
convenciones internacionales, sancion de leyes,
politicas y programas nacionales para reducir las
iniquidades de género en materia de salud, actual-
mente no se desglosan y analizan los datos sanita-
rios por sexo, informacidn esencial para identificar
las inequidades, vigilar el efecto de la reforma del
sector de la salud, la generacion de politicas que
permitan los cambios necesarios.

El objetivo del presente trabajo es evidenciar las re-
laciones de desigualdad entre los sexos y los efec-
tos que esto tiene sobre la salud, las oportunidades
y la vida de las personas, factores indispensables
para la comprension de los procesos de salud y el
disefio de intervenciones equitativas y con enfoque

de derecho. Esta dirigido a la bisqueda de una ma-
yor participacion y protagonismo de todos aquellos
que estadn involucrados en el enfoque de género,
tanto en la formulacidn de politicas pablicas como
en la defensa de sus derechos

Las diferencias entre los patrones de salud-enferme-
dad de las mujeres y los hombres se originan en':

1. Losfactores bioldgicos particulares de cada sexo,

2. La diferente exposicion a riesgos asociados
con el desempefio de roles “masculinos” y
“femeninos”,

3. La desigualdad en el acceso y el control sobre
los recursos, asociada a la distribucion social
del trabajo y las relaciones de poder.

4. laasignacion diferencial de recursos en el nivel
macro para responder a las necesidades de las
mujeres y los hombres.

En este documento se abarcaran, fundamentalmen-
te, las ultimas tres, utilizando para ello los siguientes
temas: a) Sociodemografico, b) Proteccion social,
c¢) Violencia, d) Salud Sexual y Reproductiva v, e)
Morbilidad y Mortalidad. Se finaliza con un aparta-
do de recomendaciones y retos.

Se agradece a todas aquellas personas que cola-
boraron y facilitaron el trabajo realizado, entre ellas
representantes del INAMU, INEC, CCSS, PANI, 911,
IAFA, Poder Judicial, INS y Ministerio de Salud. Asi
como ala consultora responsable de la sistematiza-
cion de datos y al equipo asesor nacional y regional
de la Organizacién Panamericana de la Salud.

1 Organizacion Panamericana de la Salud. Unidad de Género y
Salud. Equidad de Género y Salud en las Américas a comienzos
del Siglo XXI. 2004.
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Enlamayoriadelos paises del mundo, pero especial-
mente los mas desarrollados, las mujeres tienen una
esperanza de vida al nacer mayor que los hombres.
Costa Rica, sin ser un pais desarrollado, responde a
esta tendencia, ademas del privilegio de tener una
de las esperanzas de vida méas altas de América
(78,7 afos, 2004). Al analizar los datos por género se
observa que las mujeres tienen una expectativa de
vida (81,0 afios) mayor que los hombres (76,5 afios),
es decir, las mujeres viven 2,3 afios mas. Esta misma
tendencia se observa en la esperanza de vida a los
65 afnos, en donde para las mujeres es de 20 afios,
mientras que para los hombres es de 17,7.

Al observar la evolucion de la diferencias en la es-
peranza de vida al nacer entre hombres y mujeres
(Grafico Ne. 1), se identifica un pico méaximo de 5
afnos en 1980, que luego cae a 3,83 en el siguiente
quinquenio. Posteriormente, hay una recuperacion
de la diferencia hasta llegar a 4,87 en el 2000, para
luego caer de nuevo a 4,5 afios en el 2004.

Estas variaciones requieren de mayor estudio y ana-
lisis para profundizar en las causas de la disminucion
de esta diferencia, alejandola del promedio mundial
(5 afios) que corresponde a razones biolégicas.

Uno de los cambios mas profundos, durante el siglo
XX, es el enorme descenso de la fecundidad, expli-
cado por la irrupcion a mercado de trabajo, mayor
acceso a la educacion formal y el acceso a mejores
tecnologias de anticoncepcidn, que han permitido
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un mayor control sobre su reproduccion. Costa
Rica ha mantenido dicha tendencia y presenta una
reduccion sostenida de la tasa global de fecundidad
pasando de 2,4 en el 2000 a 2,0 en el 2004, pese al
crecimiento de la poblacidn y a que hay un mayor
nimero de mujeres en edad fértil. Sin embargo, tres
provincias presentan tasas superiores a la nacional:
Puntarenas (2,5), Limon (2,4) y Guanacaste (2,3).

Con respecto a la tasa especifica de fecundidad
de madres de 15 a 19 afios, (64,9 por mil mujeres
adolescentes), se observa nuevamente que Limon
(97,6), Puntarenas (92,9), y Guanacaste (84,6) son las
provincias que presentan tasas por encima del pro-
medio nacional.

En lo referente ala edad media de las mujeres cuan-
do nace su primer hijo, se observa que se mantiene
el patrén de inicio temprano de la reproduccion bio-
l6gica, siendo de 21,7 afios de edad en el 2004. Las
provincias de Limon (19,9) y Puntarenas (20,4) las
que presentan la edad media mas baja.

Si bien la tasa global de fecundidad se redujo a un
nivel de reemplazo, no ha sido igual en todos los
grupos de edad, siendo mucho menor esta reduc-
cion en el grupo de 15 a 19 afios

Costa Rica mostro, entre 1988 y 2004, un incremento
del Producto Interno (PIB) de 4,7%, sin embargo, la
altima Encuesta Nacional de Ingresos y Gastos de
los Hogares?, revela que para el 2004, los ingresos
del quintil mas rico aumentaron en 96% mientras
que en el quintil mas pobre sélo un 7%. La encues-

2 Encuesta Nacional de Ingresos y Gastos de los Hogares (ENIGH),
elaborada por el Instituto Nacional de Estadistica y Censos (INEC)
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ta también sefala una distribucién del ingreso mas
desigual, es decir, 16% de la poblacion concentra el
52% del ingreso del pais, mientras que el 84% se re-
distribuye el 48% restante.

En el Informe de Pais de los Objetivos de Desarrollo
del Milenio?, se reconoce que, entre 1990 y 2003, la
incidencia de pobreza en los hogares jefeados por
mujeres supero6 al menos en 50% los valores corres-
pondientes a hogares jefeados por hombres, e inclu-
so, en varios afios esta diferencia superd el 100%.
Esto mismo reafirma el Estado de la Nacidn*, quien
sefala que el promedio nacional de hogares con
jefatura femenina sigue mostrando la mayor inci-
dencia de pobreza (24%) respecto a los hogares con
jefatura masculina (17%). Afade que, alinicio de los
noventa, el porcentaje de jefas pobres superaba a
los jefes en 3,2 puntos porcentuales y en el 2004 esa
diferencia es alin mas marcada, 6,7 puntos.

En la misma linea, el INEC sefiala, en la mencionada
encuesta, que al considerar el ingreso promedio del
hogar segln sexo de la jefatura, en todos los quin-
tiles, los hogares con jefatura femenina tienen un
ingreso promedio mas bajo que los de jefatura mas-
culina. Esta situacion afecta a 26,1% de los hoga-
res costarricenses, que tienen como jefe de hogar
a mujeres.

En los dltimos 15 afos, segin el Xl Informe del
Estado de La Nacion, la participacion femenina en
el empleo total ha crecido en 6%, no obstante, la

3 Consejo Social del Gobierno de Costa Ricay Sistema de Naciones
Unidas. Objetivos de Desarrollo del Milenio. Costa Rica 2004.
Primera Edicion. 2005

4 Xl Informe del Estado de la Naci6n. 2005. En la seccién especial
sobre “Brechas de equidad entre los géneros: acumulacion de
retos”

tasa de desempleo abierto de las mujeres en el 2004
sigue siendo mayor (8,5 x 100 hab.) respecto a la de
los hombres (5,4 x 100 hab.).

En materia laboral, la distribucion de oportunidades
de trabajo sigue mostrando diferencias por sexo. De
los 570.186 nuevos puestos de trabajo creados entre
1990y 2003, 52,2% fueron ocupados por hombres. Las
oportunidades para ellos estuvieron en los sectores
de comercio (34,9%), servicios sociales (20,4%), acti-
vidades financieras (16,5%), transporte y comunica-
ciones (13,7%) y construccion (13,4%), mientras para
las mujeres en servicios sociales (48%), comercio
(34%) y actividades financieras (8,9%).

En cuanto al ingreso de los ocupados, las mujeres
perciben 20% menos ingresos que los hombres,
pese a que tienen en promedio un nivel de educacion
mayor. Las mayores diferencias se dan en el nivel
universitario; mientras 4 de cada 10 mujeres asala-
riadas poseen alglin afo de universidad, 2 de cada
10 hombres se ubican en ese nivel de educacion.

Las desigualdades de ingresos por sexo se obser-
van por ejemplo en la industria manufacturera entre
los asalariados con algin afio de educacion univer-
sitaria y que trabajan 40 horas o méas, para 1990 los
hombres ganaban 7% mas que las mujeres, pero en
el 2003 crecio a 38,3%. En otras actividades, las dife-
rencias en este nivel educativo se han reducido, en
comercio, los hombres percibian un 63,2% mas que
las mujeres en 1990, pero para el 2003 disminuy6 al
59,8%. Y en servicios, los hombres pasaron de ganar
un 48,1% mas que las mujeres a un 24,1% en los mis-
mos afios. En los niveles mas bajos de educacion,
las diferencias salariales son menores y muestran
una tendencia a la baja en el mismo periodo.
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La igualdad de oportunidades, acorde con un acce-
so a la educacion, debe vincularse a la igualdad de
reconocimiento econdmico por el trabajo realizado.
Este aspecto evidencia las condiciones de iniquidad
que existen en la sociedad, las mujeres se cuentan
entre los grupos menos favorecidos.

Tasa neta de participacion

La tasa neta de participacion femenina aumenté de
30,3% en 1990 a 36,8% en 2004. La ENIGH® 2004 refle-
ja que la tasa de participacion neta pasa de 30,4%
en 1988 a 36,8 en el 2004.

Sin embargo, como lo sefiala el Estado de La Nacion,
poco se ha avanzado en el reconocimiento del
aporte econémico de las mujeres en la produccion
nacional, pues no se contabiliza el “empleo no re-
munerado” que esta relacionado con actividades de
autoconsumo y marginales. De contabilizarse este
trabajo “invisible”, la tasa de participacion femeni-
na podria incrementarse segun proyecciones del
Estado de La Nacion, entre 41,4% y 44,5%,

Proteccion Social

El sistema de seguridad social de Costa Rica fue
creado durante la segunda “ola” de reformas que
ocurrié en los afios 40 en América Latina y se basa
en los principios de obligatoriedad, universalidad y
solidaridad. Desde inicios de los afios 90 este siste-
ma ha sido objeto de importantes reformas institu-
cionales y programaticas, tanto en pensiones como
en salud. Las reformas han sido graduales y enfo-
cadas en los instrumentos de la seguridad social, en
vez de radicales y dirigidas a cambiar sus principios.

5 Encuesta Nacional de Ingreso y Gasto de los Hogares. INEC

Estudios recientes muestran que, en el 2001°, exis-
tian brechas importantes en la cobertura de la pro-
teccion social. La cobertura en sistema de Invalidez,
Vejez y Muerte (IVM) fue de un 53% y en el Seguro
de Enfermedad y Maternidad (SEM) de un 71%. A su
vez, esta brecha aumenta entre la cobertura de los
asalariados (65%) y los independientes (24%).

Seguro de Salud

En Costa Rica, para el 2004, habia una poblacion de
4.248.481 de habitantes, de los cuales un 50,9% son
hombres y un 49,1% son mujeres. De la poblacion
total, solamente un 38,9% (1.653.879) son economi-
camente activos, de los cuales un 66,1% son hom-
bres y un 33.9% son mujeres.

De la poblacion econémicamente activa, solamen-
te un 60.7% (684.015) est4 asegurado (SEM), de los
cuales un 68,2% son hombres y un 31,8% son muje-
res. En otras palabras, de la poblacion masculina
econdmicamente activa, un 62,5% esta protegido
por la seguridad de salud, mientras que en las muje-
res, solamente un 57%.

Es importante sefialar que también existe una dife-
rencia amplia en lo que se refiere al aseguramiento
por cuenta propia, en el caso de la hombres alcanza
un 29,6% y en las mujeres un 10,0%.

En el Grafico N°. 2 se aprecia la distribucién por
edad de las personas aseguradas en donde es claro
que el inico momento del ciclo de vida en que mas
mujeres estan aseguradas es en la edad reproduc-
tiva, de los 15 a los 35 afios, luego se equiparay a

Martinez F, J.; Mesa-Lago, C. LAS REFORMAS INCONCLUSAS:
PENSIONES Y SALUD EN COSTA RICA. Avances, Problemas,
Recomendaciones. Fundacion Friedrich Ebert. San José, Costa
Rica. Mayo, 2003

Grafico No. 3

Pensiones otorgadas por invalidez segiin sexo y grupo etario

CCSS 2004

80 >
01
60/}
501
O
0/
20
10

18-25 26-30 31-35 36-40 4-45

. l Hombres

Analisis de Indicadores de Género y Salud - Costa Rica 2005

46-50 51-55 56-60 61-65 Mas 65

Mujeres



Grafico No. 4

Accidentes laborales segin edad y grupo etario
INS 2004
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partir de los 45 afios, el porcentaje de mujeres ase-
guradas, es inferior al de los hombres.

Pensiones

Actualmente son asegurados obligatorios al régi-
men de Invalidez Vejez y Muerte (IVM) las personas
asalariadas, el resto son asegurados voluntarios.
Entre los/as asegurados voluntarios encontramos a
los trabajadores independientes o por cuenta pro-
pia, asi como a los trabajadores no remunerados
(familiares, amas de casa, estudiantes, etc.).

Para elrégimen de [IVM estan adscritos, para el 2004,
un total de 848.496 asegurados, lo que representa un
51,3 de la PEA y del cual el 69,4% son hombres y el
30,6% son mujeres.

Para 2004 hay 133.114 pensionados, siendo un 54,4%
hombres y un 45,6% mujeres, se pensionan a una
edad promedio de 65 afios los hombres y 64 las
mujeres.

En cuanto a las pensiones por invalidez, existe un
total de 42.369 pensionados, de los cuales un 71,3%
son hombres y un 28,7% son mujeres, con una edad
promedio de 59 y 55 afios respectivamente.

Las pensiones de las mujeres son usualmente mas
bajas que las de los hombres por cuatro razones: (i)
el salario de las mujeres es usualmente inferior al
del los hombres en la misma ocupacion; (ii) la edad
de retiro de las mujeres es inferior a la de los hom-
bres; (iii) las mujeres acumulan menos cotizaciones
que los hombres debido a razones relacionadas con
la division sexual que las obliga a salir repetidamen-
te del mercado laboral (parto, lactancia y crianza de

40-44 45-49 50-54 55-59 60-64 65 mas

Mujeres

los hijos, y (iv) la esperanza de vida promedio de las
mujeres es mayor que la de los hombres.’

Riesgos Laborales

Las estadisticas brindadas por Instituto Nacional de
Seguros sefialan que en el caso de los accidentes
laborales, también existen brechas entre hombres y
mujeres. Entodos los grupos de edad existe una re-
lacion promedio de 6 accidentes laborales en hom-
bres por 1 en mujeres, excepto en los grupos etarios
de 15a19afios enque larelacionesde 14a 1y de 65
y mas afios, que es de 23 a 1, siempre predominando
en los hombres.

No se consigui6 informacion desagregada por area
geografica y grupos de edad. Poco se ha incursio-
nado en este campo y es necesario profundizar mas
para identificar las razones de dichas brechas.

Violencia

En Costa Rica, las mayores diferencias cuantitativas
en la mortalidad por sexo estadn dadas por las “cau-
sas externas”, que incluye homicidios, accidentes
de transito, violencia intrafamiliar y acciones béli-
cas, entre otras. En el 2004, fue 3.5 veces mas alta
en hombres que en mujeres, cifra similar a los pai-
ses de las Américas e inferior a América Latina y el
Caribe, la cual asciende a 4,4.

7 Martinez F, J.; Mesa-Lago, C. LAS REFORMAS INCONCLUSAS:
PENSIONES Y SALUD EN COSTA RICA. Avances, Problemas,
Recomendaciones. Fundacion Friedrich Ebert. San José, Costa
Rica. Mayo, 2003
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En Costa Rica la tasa de personas victimas de ho-
micidio, ha permanecido relativamente estable para
el quinquenio2000-2004, la provincia que mayor can-
tidad de homicidios registra es San José, mientras
que Heredia ocupa el Gltimo lugar®.

En el 2004 se registraron un total de 248 homicidios
los cuales, 215 fueron hombres (87,4%) y 33 mujeres
(11,3%), con una razon de 6 hombres por cada mujer.
El mayor nimero absoluto, en los hombres, se pre-
senta en el grupo de edad de 50 a 64 afios y en las
mujeres en el grupo etareo de 35 a 49. El principal
movil es el arma de fuego en un 52% de las defun-
ciones por homicidio.

Las estadisticas nos dicen que existe una sobrere-
presentacion masculina en todos los roles involu-
crados en accidentes. Del total de fallecidos por
violencia en el transito, un 97% fueron hombres y un
13% mujeres, casi cinco hombres por cada mujer, lo
que hace necesario analizar las adscripciones de
género que puedan estar incidiendo en esa notoria
diferencia.

Desde 1970 hasta la fecha, las defunciones debidas
a violencia en el transito han representado cerca
del 4% del total de defunciones y casila mitad de las
muertes debidas a causas violentas o externas®

En términos absolutos, el mayor nimero de muertes
debidas a la violencia en el transito se presenta en
los hombres de 35 a 64 afios. Por otra parte, el 78%
de las defunciones por accidentes de transito en los
hombres, ocurre entre los 10 y 64 afios edad, mien-
tras que en las mujeres solamente ocurre el 60%.
Este grupo etario es sumamente importante ya que
es la poblacion econdémicamente activa lo cual ge-
nera grandes pérdidas para el pais.

En el patron de mortalidad por edad, en los hombres
se observa una baja proporcion en las edades ini-
ciales, una alta proporcion en las edades medianas
y baja en las edades adultas mayores. En contrapo-
sicion, en las mujeres, la mayor proporcion de acci-
dentes se encuentra en el grupo etareo de mas de 75
anos. Elriesgo de morir en un accidente de transito
para la poblacion menor de 19 afios es la mas baja
con respecto a las demas edades, y a partir de los 19
afios este se incrementa en casi cuatro veces.

8 Departamento de Planificacion, Seccion de Estadistica. Area
Policial, Poder Judicial 2006

9 Ministerio de Salud Violencia Social Un problema de Salud
Publica 2004
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El suicidio ocupa el cuarto lugar entre las muer-
tes por causas violentas, mostrando una tenden-
cia constante al aumento. Su tasa pasoé de 2,4 por
100.000 habitantes en 1970 a 6,9 en el 2002'°, con ex-
cepcion del 2004 que demuestra un leve descenso,
con un total de 292 defunciones por suicidio, de las
cuales, un 88% fueron hombres y un 12% mujeres.
La probabilidad de morir por suicidio es mayor para
los hombres, 7,8 por 100.000, mientras que el de las
mujeres fue de 1,2.

En lo relativo al grupo etareo, el mayor nimero de
muertes se ubica entre los 35 y 64 en ambos sexos.
Importante rescatar que no se registran defuncio-
nes por suicidio en nifios(as) y adolescentes.

En el 2004, los mdviles con que se concreta el sui-
cidio" son el ahorcamiento, estrangulamiento o
sofocacion, armas de fuego y plaguicidas. La dis-
tribucidon geografica ubica a San José, Alajuela y
Puntarenas como las provincias con mayor numero
de suicidios'

En la violencia intrafamiliar existe un serio subre-
gistro, no obstante, el Ministerio de Salud ha re-
gistrado, en el 2004, un total de 10,009 casos, de los
cuales, un 16% son hombres y el restante 84% son
mujeres. Las provincias que mas casos registran
son San José, Alajuelay Limén. El grupo etareo mas
afectado es la poblacion adulta mayor con un 64%,
de los cuales, un 96% son mujeres

La informacion anterior es concordante con la
Primera Encuesta Nacional de Violencia contra las
Mujeres realizada por el Centro de Investigacion en
Estudios de la Mujer (CIEM) de la UCR, establecien-
do que un 58% de las costarricenses asegura haber
sufrido algin tipo de violencia. Este estudio determi-
nd, que 643.347 mujeres del pais (49,6%) son afecta-
das por la violencia psicoldgica, 498.922(38,2%) por
la violencia sexual, y 590.829 (45,4%) por la violencia
fisica, la mayoria de ellas entre los 25y los 49 afios,
durante la edad reproductiva.

Entre los tipos de violencia fisica, las entrevistadas
manifestaron haber sido golpeadas con algn obje-
to, empujadas, tomadas por el brazo, abofeteadas,
pateadas, mordidas o golpeadas con el pufio, que-
madas, bafiadas con agua caliente o semi ahorca-
das o ahogadas, y atacadas con cuchillo o arma de
fuego. La violencia sexual se manifest6 con relacio-

10  Ministerio de Salud, OPS/OMS (2004 )

11 Departamento de Planificacion, Seccion de Estadistica Area
Policial ,Poder Judicial 2006

12 Departamento de Planificacion, Seccion de Estadistica Area
Policial ,Poder Judicial 2006



nes sexuales forzadas, caricias en su cuerpo contra
su voluntad o con actividad sexual forzada con una
tercera persona.

Los resultados confirman hallazgos de otros estu-
dios nacionales e internacionales, donde el mayor
riesgo de vivir violencia lo tienen las mujeres con
hombres cercanos vy, en particular, con sus parejas.
Mas del 80% de las violaciones contra mujeres ma-
yores de 16 afios son cometidas por hombres con
quienes las mujeres tienen o tenian una relacion fa-
miliar o de pareja. La violencia contra las mujeres
tiende a ser cronica y prolongada, y tiene como ob-
jetivo, no la aniquilacion, sino el control. Este tipo de
violencia, que se asocia frecuentemente con abuso
sexual, se reporta y se registra con mucha menor
frecuencia y, muy a menudo, es tolerada por la ley
y la costumbre™. Ademas, las consecuencias en la
salud reproductiva, son: embarazo no deseado, en-
fermedades de transmision sexual, aborto inseguro,
complicaciones del embarazo, bajo peso al nacery
muerte fetal.

El alto nimero de asesinatos de mujeres por razo-
nes de violencia doméstica continia siendo un pro-
blema de salud publica, y, a pesar de ello, sigue sin
aprobarse laley de penalizacion contra este tipo de
delito y el pais sigue sin cumplir con el mandato de
la Convencion “Belem Do Para” (1995), de sancionar
formas especificas de violencia derivadas de rela-
ciones desiguales de poder entre géneros'.

1995
1996
1997
1998
1999
2000
2001
2002
2003
2004
2005

Femicidio™ | 20 | 17 [ 12 | 21 | 26 | 26 | 17 | 23 | 29 | 20 | 37"

La actividad sexual determina la mayor diferencia
cualitativa entre los sexos con respecto al tipo de
riesgos para la salud, ya que sobre la mujer recaen,
no solo las consecuencias bioldgicas del embarazo,
parto y lactancia, sino, también, la responsabilidad
culturalmente asignada del cuidado de los hijos. La
mujer soporta, adicionalmente, la mayor parte de la
carga de la anticoncepcion, es mas vulnerable a in-

13 Organizacion Panamericana de la Salud-Ministerio de Salud.
Salud de las Mujeres en Costa Rica: Un Analisis desde la
Perspectiva de Género, 2005.

14 Organizacion Panamericana de la Salud-Ministerio de Salud.
Salud de las Mujeres en Costa Rica: Un Analisis desde la
Perspectiva de Genero, 2005.

15 Area de Violencia de Género del Instituto Nacional de las
Mujeres, 2005.

16 Al5de diciembre del 2005.

fecciones del aparato reproductivo y a enfermeda-
des de transmision sexual. Desde el angulo de los
determinantes de género, hay que resaltar que las
relaciones desiguales de poder entre los sexos, con
frecuencia limitan el control de las mujeres sobre
su sexualidad y su habilidad de protegerse a si mis-
mas de embarazos no deseados o de infecciones de
transmisidn sexual".

Por su evitabilidad e injusticia, la mortalidad materna
ha sido calificada como la evidencia mas clara de la
inequidad social asi como la muestra mas dramatica
de las desventajas que viven importantes sectores
femeninos en una region o un pais. La mortalidad
materna, sobre todo por causas prevenibles, es un
indicador de la baja prioridad social otorgada a un
problema que afecta solamente a las mujeres, par-
ticularmente las pobres, ya que desde hace méas de
50 afios se cuenta con el conocimiento y la tecnolo-
gia necesarias para impedir dichas defunciones.

La mortalidad materna es un indicador de desarrollo
social mas sensible que la mortalidad infantil, alin
asi, esta (ltima, sigue siendo mas utilizada. Por
ejemplo, si se compara a Chile y a Haiti, mientras
que la tasa de mortalidad infantil haitiana es 9veces
mayor que la chilena, la tasa de mortalidad materna
es 28 veces mayor. Estas brechas son las que se
conocen como reducibles™.

La razén de mortalidad del pais, para 2004, fue de
3.2 por cien mil nacidos vivos. Costa Rica, junto con
Chile, Cuba y Argentina, son los paises de América
Latina y el Caribe que muestran los valores méas
bajos. De los insumos obtenidos por el Sistema de
Anélisis de la Mortalidad Materna'®, sabemos que a
pesar de que en Costa Rica, los casos son pocos,
cerca de la mitad son considerados como muertes
prevenibles.

Si analizamos la mortalidad materna por su distri-
bucién geografica, se observa un patrén coinciden-
te con la antes descrito, en donde la provincia de
Guanacaste (5,8) y la de Puntarenas (4,0), junto con
San José (4,2), presentan los valores mas importan-
tes, superiores al valor nacional.

17 Organizacion Panamericana de la Salud. Unidad de Género y
Salud. Equidad de Género y Salud en las Américas a comienzos
del Siglo XXI. 2004.

18  Organizacion Panamericana de la Salud. Unidad de Género y
Salud. Equidad de Género y Salud en las Américas a comienzos
del Siglo XXI. 2004.

19  Programa de la Direccion de Servicios de Salud del Ministerio de
salud. Equipos multidisciplinarios, utilizan un cuestionario como
instrumento de medicion y analisis de la calidad de la atencion.
Cada muerte materna es analizada, se identifican los punto criti-
cos como oportunidad de mejora y se determina si la muerte es o
no prevenible.
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Enfermedades de transmision sexual

Para el 2004, la incidencia de sifilis es de 25,1 por
100,000 habitantes para hombres y 30.8 para mu-
jeres. Los cantones de mayor incidencia son
Puntarenas (36,4 hombres, 48,5 mujeres), San José
(36,6 hombres, 39,3 mujeres) y Limon (28,6 hombres
y 36,6 mujeres) y, el grupo etareo mas afectado es el
de 20 a 24 afios en el sexo femenino, mostrando una
relacién de 2,4 mujeres por cada hombre.

La débil respuesta del sistema de salud ante esta
situacion, y una deteccion y tratamiento inadecuado
en el control prenatal, se traducen en una inciden-
cia de sifilis congénita de 2,7 por 100,000 habitantes
para los hombres y 3,2 para las mujeres. Limon (6,2
hombres, 6,9 mujeres), Puntarenas (5,1 hombres y
3,3 mujeres) y Guanacaste (2,7 hombres, 4,3 muje-
res) son los cantones con mayor incidencia. Como
dato ilustrativo, la cobertura de control prenatal,
para el 2004, fue de 78,2%, pero si se analiza, desde
el punto de vista de la calidad de la atencion, esta
fue solamente de un 54,5% y solamente el 24,2% tu-
vieron al menos cuatro controles.

La incidencia de gonorrea por 100,000 habitantes es
de 56,5 para hombresy 11,5 para mujeres. El cantén
de Limdn (204,9 hombres, 61mujeres) es el de mayor
incidencia y la poblacion mas afectada es la que se
ubica en el rango de de 20 a 29 afios, siendo méas
frecuente en el sexo masculino con una relacion de
4,5 hombres por cada mujer.

Estrechamente ligada a esta situacion esta el VIH/
SIDA, en donde la tasa de incidencia de SIDA, en el
2004, para mujeres fue de 1,34y para los hombres de
7,78, con una relacion de 7 a 1.

Toda la informacion anterior es una confirmacion
de que las mujeres son mas vulnerables a las enfer-

medades de transmisidn sexual, tanto por razones
de orden biolégico como cultural. Esta vulnerabili-
dad estriba en las diferencias anatomicas entre los
sexos que hace mas facil la transmision de hombre
a mujer, en la ausencia de sintomas en las mujeres
que dificulta su diagnostico y en las relaciones des-
iguales de poder entre hombres y mujeres que impi-
den que estas ultimas negociar una relacion sexual
segura®.

Cancer de cérvix

El cancer de cérvix es mas comln en los paises
pobres y en los estratos de menos recursos. Esta
neoplasia es evitable, desde hace muchos afios se
cuenta con tecnologia debajo costo para su detec-
cion en fases que ofrecen una probabilidad de cura-
cion de casi el 100%.

Para el 2004, el nimero de defunciones por neo-
plasia de cérvix fue de 125 mujeres, concentrados
entre los 35y 64 afos (69 casos). La cobertura de
citologia vaginal en mujeres de 14 a 34 es de 15,8%
y en el grupo de mayor riesgo (35 y mas afios) es
de solamente un 21,5%, hechos que demuestran el
poco interés que o esfuerzo por dar una respuestay
disminuir el problema.

Morbimortalidad

Mortalidad Infantil

Tradicionalmente la mortalidad infantil se ha utiliza-
do como un indicador de desarrollo social. Costa
Rica, se ha caracterizado por tener excelentes in-

20 Organizacion Panamericana de la Salud, Equidad de Genero y
Salud en las Américas a comienzos del Siglo XXI secci6n 3,2004
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dicadores de salud y una tasa de mortalidad infantil
baja, comparable y atn inferior a la de paises ricos.

A pesar de eso, existen brechas entres las dife-
rentes areas geograficas, con tasas mayores en
aquellas regiones mas pobres. En el Grafico N°. 5
se observa que en la mayoria de las provincias, la
tasa es mayor en los hombres que en las mujeres
excepto en Guanacaste (12,2 mujeres), que ademéas
es la provincia que tienen la mayor tasa de mortali-
dad infantil del pais.

Las provincias en la que la mortalidad infantil mas-
culina es mayor a la nacional son Puntarenas (11,5)
y Heredia con 11,2).

Para el 2004 |a tasa de mortalidad general fue de 3,8,
siendo superior para los hombres (4,2) respecto a
las mujeres (3,3) Las enfermedades del aparato cir-
culatorio aparecen como primer causa, siendo las
enfermedades cardiovasculares las que tienen ma-
yor peso tanto en hombres como en mujeres, situa-
cion que se observa desde 1970. Dentro de grupo,
la enfermedad isquémica del corazén es la que mas
muertes produce, siendo mayor para los hombres,
en 2004 del total de casos (2.242) 58,6% correspon-
di6 a hombres.

Las enfermedades del aparato circulatorio son con-
sideradas como “masculinas”, pero se ha converti-
do en una de las principales causas de mortalidad
en las mujeres, sobretodo, después de los 50 afios
de edad. En general, en los hombres siguen predo-
minando las enfermedadesisquémicas, peronoocu-
rre lo mismo con las enfermedades hipertensivas del
corazény los accidentes cerebrovasculares. Costa
Rica, no escapa de esta tendencia, para el afio 2004,
la mortalidad por enfermedad hipertensiva, en va-
lores absolutos, fue de 284 hombres y 301 mujeres.
Hay diferencias en cuanto a los grupos etarios, pero
a diferencia de la tendencia existente en otros pai-
ses, las defunciones por enfermedad hipertensiva
muestran nimeros mayores para las mujeres hasta
los 75 afios de edad, correspondiendo del total, 39%
para las mujeres y 26% para los hombres..

En Costa Rica se ha venido incrementando la pro-
porcién de poblacion con sobrepeso y obesidad.
Las encuestas nacionales de nutricion muestran un
aumento de estos dos problemas para los diferentes
grupos poblacionales.

De acuerdo a la Encuesta de Diabetes Mellitus,
hipertension arterial y factores de riesgo de 2004,
se encontrd un sobrepeso y obesidad de 55,9% en
hombres y un 62% en mujeres, mayores de 20 afios.

De acuerdo al grupo etareo, se observa que confor-
me aumenta la edad, el sobrepeso y la obesidad se
incrementan tanto en hombres como en mujeres,
para ambos, las edades de mayor frecuencia son de
35 a 64 afios, las cuales presentan porcentajes que
oscilan entre 70 y 75%.

Es necesario prestarle atencion al problema del so-
brepeso y obesidad en todos los grupos de edad,
pues comienza a manifestarse de manera importan-
te en poblacion joven. Es importante que el sector
salud desarrolle acciones de promocion de salud
que impulsen habitos saludables de alimentacion y
actividad fisica.

La diabetes mellitus es una de las diez primeras
causas de muerte en todos los paises de la Region
y tiende a afectar mas frecuentemente a las muje-
res, particularmente después de los 50 afios.?’. De
acuerdo con la informacion del INEC, en el 2004,
hubo 834 muertes por diabetes, correspondiendo un
57% a mujeres.

La diabetes mellitus ocupa el sexto lugar entre las
causas de muerte de las mujeres, aparece a partir
del grupo de edad de 20 a 64 afios. El grupo etario
en el que se presentan mas muertes por diabetes
son los mayores de 75 afios, representando un 41
% del total de casos. El 57% corresponde al sexo
femenino.

La mortalidad por diabetes mellitus en Costa Rica ha
venido en aumento. Las tasas especificas se elevan
conforme aumenta la edad y las manifestaciones
de enfermedad renal son las principales causas de
muerte del paciente diabético?

La disponibilidad de informacion en esta area es
muy limitada y la fecha més reciente corresponde
a lainformacion generada por el IAFA hasta el 2001.
Para efectos de este analisis se rescata alguna in-
formacion generada por la Encuesta de Diabetes
Mellitus, hipertension arterial y factores de riesgo
de 2004. Segln esa encuesta, la prevalencia de mes
del consumo de tabaco en las mujeres es de 14% y
la de hombres 29,9%. En lo relativo a consumo de
alcohol la prevalencia de mes en hombres es de
48,6% y la de las mujeres de 29,5%.

21 Organizacion Panamericana de la Salud Equidad de Genero
y Salud en las Américas a comienzos del Siglo XXI, seccion 3,
2004

22  QOrganizacion Panamericana de la Salud, Ministerio de Salud de-
Costa Rica. Perfil de Salud de las Mujeres
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La Organizacion Mundial de la Salud estima que la
incidencia mundial del cancer podria aumentar en
un 50% vy llegar a 15 millones de nuevos casos en
el 2020. Datos del Ministerio de Salud indican que
cada afio se registran aproximadamente 7.500 nue-
vos casos de cancer. El cancer gastrico es el que
produce mas muertes en ambos sexos.

En el caso de las mujeres, en el 2004, las neoplasias
malignas que mas muertes produjeron fueron géas-
trica (231), mama (217) y colon y recto (146); en los
hombres fue géastrica (401), prostata (302), pulmén
(158) y colon (155) que presentaron cifras similares.

Al analizar la informacién por grupos de edad, se
identifican como los grupos mas afectados, el de 50
a 64 y los mayores de 75 afios, con excepcion del
cancer de mama, en el cual se suma el grupo de
edad de 35 a 49 afios. Los mayores de 75 afios con-
centran el mayor porcentaje de casos con respecto
al total de cada tipo: gastrico 44,6%; pulmén 43%,
colon y recto 37,8%, con excepcion del grupo de 50
a 64 afios en mama 28,9%.

La informacion recabada, procesada, sistematizada
e interpretada es una herramienta para reconocer
las especificidades y la diversidad para poner en
evidencia y caracterizar importantes brechas de
equidad. Contar con esta informacion es una buena
practica y es un requisito fundamental para definir
politicas y estrategias de desarrollo humano en bis-
queda de la equidad entre hombres y mujeres desde
una perspectiva de igualdad de derechos.

Mujeres y hombres no tienen las mismas necesida-
des, por tanto, ambos tienen derecho a que estas
sean satisfechas. Esta es una consideracion impor-
tante para quienes disefian politicas y programas de
atencion.

Es urgente que las instituciones registren la infor-
macion desagregada por sexo, este seria el primer
paso y nos permite una vision para el planteamiento
de politicas y formulacion de acciones.

El Ministerio de Salud, como ente rector del sec-
tor debe garantizar, junto con las instituciones que
participaron en la elaboracion de estos documen-
tos, la continuidad de procesos de construccion co-
lectiva creando una instancia formal y permanente
encargada de generar cambios en el registro de la
informacion, analisis (til para la toma de decisiones
asi como promover la participacion de la sociedad
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civil en el apropiamiento de esta informacion para
la accion.

Resolver el problema de la informacion no es sufi-
ciente. Como se observa en el analisis de los indi-
cadores de género y salud es evidente que existe
una gran inequidad en las oportunidades de acceso
a empleo, a una remuneracion justay equitativay en
el acceso a la participacion en la toma de decisio-
nes. El acceso a la propiedad del capital productivo
continua siendo limitado para las mujeres.

Ante esto es necesario resolver los problemas es-
tructurales existentes que son grandes desafios
para el pais respecto a un conjunto de brechas de
género con clara desventaja para las mujeres. Se
requieren profundos cambios para ampliar y con-
solidar los avances logrados hasta ahora, como la
feminizacion de la pobreza, el reconocimiento del
trabajo femenino, la insercién laboral de las mujeres
y la segmentacion del mercado de trabajo.

Por ejemplo, en el &mbito de la proteccion social,
las brechas existentes en la cobertura del seguro de
salud y de pensiones pueden resolverse mediante
el cumplimiento del Codigo de Trabajo y la creacion
de mecanismos que incentiven una “produccién
limpia” de tipo laboral, social y ambiental. Se pude
lograr un mejoramiento de la cobertura contribu-
tiva, general y de los trabajadores independientes
con mecanismos de aseguramiento colectivos para
personas con capacidad contributiva parcial, espe-
cialmente en las mujeres, asi como la ampliacion de
los derechos de las mujeres promoviendo su asegu-
ramiento directo. Algunos paises latinoamericanos
han homologado la edad de retiro de los hombres y
las mujeres haciendo que éstas acumulen mas coti-
zaciones y un fondo mayor en sus cuentas individua-
les. En Costa Rica existe la licencia pre y postnatal
y el Codigo de Trabajo, articulo. 95, ordena a los em-
pleadores que continien haciendo las cotizaciones
al fondo de capitalizacion laboral y al fondo de pen-
sion complementaria obligatorio 123, sin embargo,
no hay previsiones para la crianza de los hijos.

El tema de la violencia se ha convertido en un pro-
blema de salud publica. Las mayores diferencias
cuantitativas en la mortalidad por sexo estan dadas
por causas externas que incluyen homicidios, suici-
dios y violencia en el transito, este fenémeno pone
en evidencia la importancia de los determinantes
sociales del comportamiento de riesgo entre ellos la
division por género de roles y responsabilidades so-
ciales. En efecto, esta mayor mortalidad esta ligada
a comportamientos de riesgo estereotipadamente
masculinos y estimulados como varoniles a través
de la socializacién de género y el control social.



Analizar la violencia en el transito, se visualiza
como una de las miltiples formas en que se expre-
san situaciones de violencia general o estructural
que afectan la totalidad de la vida social, generan-
do inseguridad. Se presenta una sobremortalidad
masculina debida a la violencia en el transito, cuyo
riesgo de morir es casi cinco veces mayor en los
hombres comparando con el nimero de mujeres

El comportamiento del suicidio por sexo nos de-
muestra que esta problematica debe ser analizada
desde la perspectiva de género, rompiendo con el
esquema androcentrista de la fragilidad y la debili-
dad, que se le ha impuesto a la mujer y pone en re-
lieve la construccion patriarcal de la masculinidad
y el cumplimiento de mandatos sociales (proveedor,
competente, protector), lo que provoca frustracion,
impotencia, detonantes para el suicidio.

En conclusion, mientras los hombres mueren por ac-
cidentes de transito, suicidios y homicidios, las mu-
jeres mueren producto de la violencia de género.

En el ambito de la salud sexual y reproductiva, la
informacién disponible sefala algunos problemas

urgentes, uno de ellos es la alta proporcion de na-
cimientos en madres adolescentes, que dada la dis-
minucion de la fecundidad en otros grupos de edad
ha incrementado su importancia en los nacimientos
totales. El embarazo en la adolescente no debe ser
analizado desde el punto de vista biolédgico, ya que
compromete el desarrollo normal y las oportunida-
des de vida.

Otro tema, poco tratado y no visto como tema prio-
ritario, es lo relativo a las enfermedades de transmi-
sion sexual y que esta asociado a la transmision de
enfermedades letales como el VIH-SIDA. Afectan
tanto a hombres como a mujeres, predominando la
gonorreay el VIH/SIDA en hombres y la sifilis en mu-
jeres. Este punto esta vinculado estrechamente con
el problema del cancer de cérvix, cuya génesis esta
explicada por una infeccidn de transmision sexual.

Estos hallazgos podrian ser explicados por fallas en
diagndstico ya que en las mujeres muchas veces es
asintomatica. Igualmente denota deficiencias en
los programas de educacion y prevencion en salud,
asi como ineficiencia en el uso de los recursos y una
cultura curativa y patriarcal.
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FE DE ERRATAS

Pagina 1.

Indicador 8 - Léase: hombres 1 156 072 y mujeres 612 687

Indicador 10 - Léase: en vez de hab. “poblacion de 12 afios y mas”
Pagina 2.

Indicadores 12y 13 - Corresponden al 2005, para el 2004 es 32,1y 37,9 respectivamente

Indicador 14 - Corresponde a tasa

Indicador 16 - Es por 10 000 nacimientos

Indicador 23 - Léase: hombres 1444 y mujeres 398

Indicador 24 - Léase: hombres 852 y mujeres 285

Indicador 25 - Léase: hombres 261

Indicador 27 - Léase: mujeres 36
Pagina 3.

Indicador 32 - Para el 2004 los datos son: hombres 486 y mujeres 99
Pagina 5.

Indicador 51 - Es por 100 000 habitantes

Pagina 11.
Indicadores por grupos de edad 23, 24, 25, 27 y 28 - Léase:

INDICADORES POR GRUPOS DE EDADES EN CAUSAS
EXTERNAS DE MORTALIDAD 2004

Grupos de | Nimero de defunciones | Nimero de defunciones | Namero de defunciones | Nimero de defunciones | Nimero de defunciones

edades causas externas accidentes suicidios homicidios otras causas externas
Hombres Mujeres Hombres Mujeres Hombres Mujeres Hombres Mujeres Hombres Mujeres
Total 1444 398 852 285 261 33 215 36 116 44
a4 28 19 22 15 4 3 3 2
5a9 19 17 18 14 - 2 1 2
10a19 136 38 82 21 25 9 25 5 4 3
20a34 416 68 216 39 96 10 83 15 20 4
35a49 348 44 190 26 73 6 68 5 17 6
50 a 64 224 36 129 17 47 6 26 4 24 10
65a 69 56 7 30 6 7 - 5 - 14 1
70a74 48 12 30 8 6 1 2 1 10 2
75y mas 162 155 131 138 5 1 1 1 23 14
Ignorada 7 2 4 1 2 1
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Indicador 73 - Tasa especifica de Fecundidad de madres de 15 a 19 afios, léase: Costa Rica, 64,9.

Pagina 19

Indicador 73 - Tasa especifica de Fecundidad de madres de 15 a 19 afios, léase: Provincia de Limén, 97,6.

Pagina 20

Grafico Porcentaje de nacimientos de mujeres de 10a 14y 15a 19 - La fuente es CCSS.
Léase correctamente bajo la primera columna 10 a 14y en la segunda 15a 19.
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“Incorporar la perspectiva de género en los
procesos de reforma es un reto ético y politico
impostergable que nos asegurara tener
sociedades mas justas y saludables”

Mirta Roses, 2003
Actual Directora de la OPS

COSTA RICA

INSTITUTO NACIONAL DE
ESTADISTICA Y CENSOS

INAMU

Instituto Nacional de las Mujeres

o
INS

Instituto Nacional de Seguros

]
’

A

941

EMERGENCIAS

Organizacion
Panamericana
de la Salud

\
N
Y E/ Oficina Regional de la

Organizacion Mundial de la Salud




	Introducción
	Sociodemográficos
	Esperanza de vida
	Fecundidad
	Pobreza
	Empleo
	Tasa neta de participación

	Protección Social
	Seguro de Salud
	Pensiones
	Riesgos Laborales

	Violencia
	Homicidios
	Violencia en el Transito 
	Suicidio
	Violencia Intrafamiliar

	Salud Sexual y Reproductiva
	Mortalidad materna
	Enfermedades de transmisión sexual
	Cáncer de cérvix

	Morbimortalidad
	Mortalidad Infantil
	Aparato circulatorio
	Nutricionales
	Diabetes Mellitus
	Consumo de sustancias psicoactivas
	Neoplasias

	Conclusiones y recomendaciones

