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Introduccion

En las ultimas décadas, en el marco de las transiciones demogréafica y
epidemioldgica, los canceres de mama (CM) y de prdéstata (CP) cobran protagonismo a
nivel mundial como problema emergente de salud de las poblaciones. En Argentina
estos sitios tumorales son principales causas de muerte por tumores, y en la provincia de
Cordoba (Argentina) constituyen los canceres méas prevalentes en mujeres y varones,
respectivamente (FERLAY et al., 2013; DIAZ et al., 2010; NICLIS et al., 2010;
NICLIS et al., 2011).

Algunos estudios sefialaron que ciertos determinantes sociales de la salud, como
la posicion social, el empleo y la educacion se vinculan a la morbimortalidad por cancer
(LENCE y CAMACHO, 2006). Han sido en efecto reportadas disparidades sociales en
todo el continuum del cancer, esto es, riesgo, incidencia, screening, diagnostico,
tratamiento, sobrevivencia y mortalidad (GEREND y PAI, 2008). Al respecto, fue
sefialado que las inequidades sociales en cancer, incluyendo CM y CP, tendrian su
origen en diferencias en las condiciones de vida y de trabajo, atencion de la salud,
educacion, ingresos, y estatus social (KRIEGER, 2005; KURKURI y YEOLE, 2006).

Es ampliamente reconocido que las relaciones de género y poder son uno de los
determinantes sociales mas importantes de la salud, y que el género interacta con otros
determinantes sociales de la salud (OMS, 2009; SEN et al., 2007). Existen diferencias
entre varones y mujeres en materia de salud ampliamente descriptas. A modo de
ejemplo, en la mayor parte de las poblaciones la esperanza de vida de las mujeres es
superior a la de los varones (OMS, 2006), no obstante frecuentemente las tasas de
morbilidad son més altas en poblacion de mujeres. Esta denominada “paradoja de
género” (DANIELSSON y LINDBERG, 2001) y las maneras en que los factores
biologicos y sociales determinantes interactian para producirla, todavia no se
comprende cabalmente; no obstante, existe creciente evidencia acerca de las
inequidades en salud entre varones y mujeres de variable magnitud segun la patologia
en cuestion.

Sen y cols. (2007) indicaron que las asimetrias sociales entre hombres y mujeres,
producto de relaciones desiguales de género y de poder, determinan diferencias y
desigualdades en salud cuyo origen es multicausal. Se han identificado, por un lado,
riesgos y vulnerabilidades diferenciales por sexo en la probabilidad de enfermar o morir
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por determinados canceres, y por otro, en las condiciones de vida y roles, normas y
valores atribuidos a cada sexo en la sociedad (KISS y MERYN, 2001; MOYNIHAN,
2002; DENTON 2004; SEN et al., 2007).

Fue sefialado que la desigualdad de género y la equidad en la salud estan regidas
por estructuras macrosociales (SEN et al., 2007). En efecto, los cambios en los sistemas
de género y su impacto en la salud de las poblaciones estan muchas veces
condicionados a procesos econdémicos y sociales que se encuentran fuera del sector
salud. Al respecto fueron identificados algunos procesos estructurales que involucran
factores sociodemogréaficos (como los cambios en la educacion y las transiciones
demogréficas), como macrodeterminantes relacionados con el género (SEN et al.,
2007).

Debido a que se reconoce que el analisis espacial en las investigaciones en salud
posibilita avances en el conocimiento de la determinacion social del proceso salud-
enfermedad y en la identificacion de desigualdades en salud (PREDEBON et al., 2010),
describir las variaciones en los patrones de salud y enfermedad entre varones y mujeres,
se considera permitira identificar inequidades en salud relacionadas al género y esbozar
algunas hipotesis sobre los factores estructurales que subyacen a las mismas.

Asi, mediante un estudio ecoldgico y desde la perspectiva de la Epidemiologia
Social®, este trabajo plantea como objetivos: 1) describir el patrén de distribucion
geografica de indicadores sociodemograficos seleccionados (de educacion, condicién
socioecondémica, cobertura de salud, fecundidad, jefatura de hogar) y de la mortalidad
por CM y CP en Argentina (2010), y 2) analizar si existe asociacion entre la distribucion
espacial de tales indicadores sociodemograficos y la mortalidad por CM y CP en
Argentina (2010), interpretando los resultados obtenidos desde una perspectiva de

género.

? La Epidemiologia Social incorpora la experiencia social de las poblaciones y por lo tanto
permite un mejor entendimiento de cdmo, dénde y por qué las desigualdades afectan la salud. En este
sentido aporta valiosas herramientas para contribuir a la reduccion de las inequidades en salud, desde la
consideracion primera de la determinacion social del proceso salud-enfermedad (Krieger, 2001).



Material y Métodos

Se realizd un estudio ecoldgico en Argentina (se excluye Antartida Argentina e
Islas del Atlantico Sur), con dos niveles jerarquicos de desagregacion, departamental
(n=511, incluyendo 510 departamentos y Ciudad Auténoma de Buenos Aires) y
provincial (n=24). Se estimaron las tasas de mortalidad por CM (CIE-10 C50) y CP
(CIE-10 C61) estandarizadas por edad (por método directo, poblacion mundial de
referencia) para el afio 2010. Para ello se emplearon datos de defuncidn por causas
provistos por la Direccion de Estadisticas e Informacién de Salud de la Nacion
Argentina 'y se realizaron estimaciones poblacionales mediante interpolacion
exponencial a partir de las bases de datos censales de los afios 2001 y 2010 del Instituto
Nacional de Estadisticas y Censos (INDEC).

Se consideraron diversos indicadores sociodemogréaficos, entre ellos: porcentaje
de hogares con Necesidades Baésicas Insatisfechas (NBI), porcentaje de poblacion sin
cobertura de salud, porcentaje de jefes/jefas de hogar, porcentaje de poblacién de 30 a
49 afios con estudios universitarios completos, y relacion de nifios/nifias menores de
cinco afios por mujeres en edad fértil. Estos indicadores fueron obtenidos a partir de
informacion publicada por el INDEC, y mediante el procesamiento de la base de datos
del Censo Nacional de Poblacion y Vivienda 2010 (INDEC) (software Redatam+SP).
Estos indicadores fueron incorporados luego a un Sistema de Informacién Geografica
para la construccion de los mapas que ilustran su distribucion espacial (software ArcGIS
10.1).

Posteriormente se propusieron modelos de regresion Poisson mixtos,
considerando como variable respuesta la tasa de mortalidad (por CM o CP) y a los
indicadores anteriormente mencionados como covariables. Dos componentes aleatorios
fueron ademas incluidos, para reflejar la variabilidad jerarquica en dos niveles: nivel 1,
departamentos; nivel 2, provincias. Los modelos fueron estimados en el software Stata
v13 (STATACORP, 2011). Los resultados obtenidos fueron luego interpretados desde

una perspectiva de género.



Resultados y discusion

La Tabla 1 resume las principales caracteristicas de las unidades de analisis, en
relacién a las variables consideradas en este estudio. Como puede observarse, las tasas
de mortalidad promedio por CM y CP, ajustadas por edad, fueron similares en
Argentina para el afio 2010 (15,55 casos por 100000 mujeres/aiio y 15,79 casos por
100000 varones/afio, respectivamente; Tabla 1).

En relacion a los indicadores sociodemogréaficos considerados, la proporcion de
mujeres de 30 a 49 afios con estudios universitarios completos fue levemente superior a
la de varones (p<0,01), en tanto fue ampliamente mayor la proporcién de varones jefes
de hogar que de mujeres (p<0,01). En cuanto al porcentaje de poblacién sin cobertura
de salud, la poblacion masculina presentdé con mayor frecuencia esta condicion que la
femenina (41,12% vs. 37,76%; p<0,01) (Tabla 1). Por ultimo, Argentina presento, en
promedio y para el afio 2010, una relacion de 36,51 nifios/nifias menores de cinco afios
por cada 100 mujeres en edad fértil, y una proporcion de hogares con NBI de 15,47%
(Tabla 1).

Tabla 1. Tasas de mortalidad por CM y CP (ajustadas por edad), e indicadores
sociodemogréaficos seleccionados (media y desviacion estandar). Argentina, afio 2010.

Mujeres Varones

Media (DE) Media (DE)
Tasa de mortalidad por CM 15,55 (13,88) -
Tasa de mortalidad por CP - 15,79 (18,27)
Porcentaje de poblacion sin cobertura de salud ® 37,76 (8,36) 41,12 (8,71)
Porcentaje de jefes/jefas de hogar 2 26,52 (5,95) 52,73 (7,47)
Porce_ntaje_de pobl_amon de 30 2 49 afios con 7.92 (1,99) 6.25 (1,41)
estudios universitarios completos
Relacion de nifios/nifias menores de cinco afnos 36,51 (6,36) i

por mujeres en edad fértil ®

Porcentaje de hogares con NBI° 15,47 (14,44)

2 Diferencias significativas a un nivel a= 0,05; ® Nifios/nifias cada 100 muijeres; °No se desagrega por sexo
dado que las unidades observacionales son los hogares.

CM, céancer de mama; CP, cancer de préstata; NBI, necesidades basicas insatisfechas.

Fuente: Elaboracion propia en base a datos censales (INDEC, Censo Nacional de Pablacién, Hogares y
Viviendas 2010) y estadisticas vitales (Direccidn de Estadisticas e Informacion de Salud de la Nacion
Argentina 2010).



La Figura 1 ilustra la distribucion espacial de las tasas de mortalidad
(estandarizadas por edad) por CM y CP en Argentina en el afio 2010. Se observa que la
zona centro-oeste del pais es la que presentd mayor mortalidad por CM, en tanto la zona

noroeste es la de mayor mortalidad por CP.
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Figura 1. Distribucion espacial de las tasas de mortalidad estandarizadas por edad
por cancer de mama (A) y cancer de préstata (B). Argentina, afio 2010.

En cuanto a la distribucion espacial de la jefatura de hogar, la Figura 2 (A y B)
indica que la mayor proporcion de jefas de hogar (mujeres) se concentré en la zona
noreste y centro-sur del pais, en tanto la mayor proporcién de jefes de hogar (varones)
se distribuyd de manera mas dispersa, involucrando a provincias del noroeste
(Catamarca), noreste (Santa Fe, Corrientes), centro-sur (La Pampa, Neuquén) y sur
(Santa Cruz, Tierra del Fuego).

Al considerar la distribucion espacial de la falta de cobertura de salud, se
observa que las mayores carencias se presentaron en la zona norte del pais (Figura 3).
Se advierte asimismo que fue mayor la superficie del territorio nacional representada
por las mayores magnitudes de esta carencia (cuartil superior) en poblacion femenina
que en masculina (Figura 3, Ay B). Por su parte, la menor proporcion de poblacion sin
cobertura de salud, tanto femenina como masculina, pertenecio a la zona centro-sur del

pais, en el afio 2010.
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Figura 2. Distribucion espacial de la proporcién de jefas de hogar mujeres (A) y de

jefes de hogar varones (B). Argentina, afio 2010.
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Figura 3. Distribucién espacial del porcentaje de poblacién femenina (A) y masculina
(B) sin cobertura de salud. Argentina, afio 2010.




El patron de distribucion geogréafica de la proporcion de poblacion de 30 a 49
afios con estudios universitarios completos en poblacion femenina (Figura 4 A) y
masculina (Figura 4 B) presento claras similitudes en el afio estudiado. En ambos casos,
la mayor intensidad del indicador que se ilustra correspondi6 a provincias del centro y
sur de Argentina. Se advierte, no obstante, que fue mas evidente la concentracion en el
norte del pais de las menores proporciones de mujeres con estudios universitarios

completos (primer cuartil) (Figura 4).
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Figura 4. Distribucion espacial de la proporcion de poblacion femenina (A) y
masculina (B) de 30 a 49 afios con estudios universitarios completos. Argentina, afio
2010.

En relacion a la distribucion espacial de la proporcion de hogares con NBI, la
Figura 5 A indica que la zona norte del pais fue la que presentd las condiciones més
desfavorables, mientras que la zona pampeana registrd las menores proporciones de este
indicador de pobreza para el afio 2010. Por ultimo, se advierte en relacion al indicador
de fecundidad considerado, que las zonas noroeste y sureste del pais presentaron la
mayor cantidad de nifios/nifias menores de cinco afios por mujeres en edad fértil, en
tanto los departamentos de la zona centro-este se ubicaron en las franjas inferiores de la

distribucion de este indicador para el afio 2010 (Figura 5 B).
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Figura 5. Distribucidn espacial del porcentaje de hogares con NBI (A) y de la
relacién de nifios/nifias menores de cinco afios por mujeres en edad fértil (B).
Argentina, afio 2010.

La Tabla 2 muestra los resultados de la estimacion de riesgos empleando los
modelos multinivel. Se observa que a medida que aumenta la proporcion de poblacion
femenina y masculina de 30 a 49 afios con estudios universitarios completos, disminuye
el riesgo de morir por CM y CP. Especificamente puede interpretarse que por cada
punto porcentual de incremento de este indicador de educacion en poblacién femenina,
la tasa de mortalidad por CM disminuye en un 4% (IRR=0,960; p<0,01), en tanto, a
medida que aumenta este indicador en poblacion masculina, la tasa mortalidad por CP
disminuye aproximadamente en un 9,7% CP (IRR=0,903; p<0,01). Esto es congruente
con lo sefialado por algunos estudios respecto que un menor nivel educativo subyace a
un menor reconocimiento de los sintomas de cancer, dando lugar a demoras en acudir a
la consulta médica, y dificultando asi el diagnoéstico y tratamiento precoz
(LYRATZOPOULOS et al., 2013).

Los resultados obtenidos indican ademés que a medida que aumenta la
proporcién de hogares con NBI, mayor es el riesgo de morir por estos tipos de tumores,
siendo mas notorio para CP (CP IRR=1,084 vs. CM IRR=1,004; p<0,01). Este resultado

coincide con el de otros trabajos que sefialan que las personas con diagnostico de CM y
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CP con mayores privaciones socioeconomicas presentan mortalidad méas elevada
(BIGBY y HOLMES, 2005; KLEIN et al., 2015). En adicion, Hansen y cols. (2008)
sefialaron que un diagnostico en etapas avanzadas de cancer podria estar relacionado a
demoras del paciente, del médico o del sistema de salud, todas ellas situaciones que
estan asociadas a un menor nivel socioeconomico.

Especificamente en relacion al CM, algunos estudios reportaron, de la misma
manera que este trabajo, que la incidencia de este tipo de tumores se asocia a una
posicién social desfavorable (BIGBY y HOLMES, 2005). En adicion, fue sefialado que
las mujeres que residen en d&reas socioeconOmicamente mas desfavorecidas
experimentan con mayor frecuencia diagnosticos tardios (KRIEGER, 2002), lo cual
aumenta las probabilidades de muerte por esta enfermedad (FORLIN et al., 2011). No
obstante, debe mencionarse también que los resultados de otras investigaciones
indicaron que un mayor nivel socioeconémico determina un mayor riesgo de desarrollo
de CM (KOGEVINAS et al., 1997).

En relacion al CP, estudios de sobrevida sugieren peores pronosticos para los
grupos poblacionales de nivel socioecondmico mas bajo, lo cual es coherente con los
resultados obtenidos en este trabajo. De acuerdo a una revision realizada por Klein et al.
(2015), alrededor del 75% de los estudios llevados a cabo en la ultima década indican
una significativa asociacion entre el bajo nivel socioeconémico y una menor sobrevida
entre individuos con CP. Se han propuesto algunas explicaciones al respecto,
principalmente a partir de tres ejes de analisis: factores relacionados al tumor (estadio
del tumor al momento del diagnostico y las caracteristicas bioldgicas del mismo), el
individuo (comorbilidades, factores psicosociales, estilos de vida y comportamientos
relacionados al cuidado de su salud) y el sistema de salud (tratamientos, experticia
médica, screening) (AUVINEN y KARJALAINEN, 1997; FREDERIKSEN et al.,
2009; WOODS et al., 2006). Sin embargo, aun se encuentra en discusion cuéles son las
causas subyacentes mas relevantes que explican estas diferencias por estrato social en la
sobrevida de varones con CP.

Debe advertirse que en este trabajo la magnitud del riesgo evidenciado para el
indicador de pobreza considerado fue mayor para CP que para CM. Esto puede
vincularse al hecho de que en los estratos sociales bajos es méas frecuente que los
varones tengan trabajos manuales que implican una mayor exposicion ocupacional a
toxicos y una elevada exigencia fisica, ambos factores vinculados previamente a un
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mayor riesgo de CP (ROMAN et al., 2014; DOOLAN et al., 2014). En adicion, fue
reportado que los varones suelen utilizar en menor medida los servicios sanitarios
preventivos, y debido a los roles de género, retrasan méas acudir a consulta médica
comparado a las mujeres (PUJOLAR et al., 2008).

Los resultados de este trabajo indicaron también que la relacion de nifios/nifias
menores de cinco afios por mujeres en edad fértil se asocié de manera inversa con la
mortalidad por CM (IRR=0,936; p<0,01) (Tabla 2). Similarmente, en Colombia un
estudio atribuy6 el aumento de la mortalidad por CM a la disminucién de la fecundidad
(HERNANDEZ, 2007). También en México, Lopez-Rios y cols. (1997) analizaron la
relacion entre la mortalidad por CM y los cambios en los patrones de fecundidad y
concluyeron que el aumento de la mortalidad por esta causa estaba asociado a la caida
de la fecundidad.

Cabe en este eje mencionar que la decisién de no tener hijos bioldgicos es
legitima y debe por tanto respetarse y garantizarse su ejercicio sin pérdida de garantias
en materia del cuidado de salud de la mujer. No obstante, es sabido que
tradicionalmente la salud de las mujeres se ha estudiado y valorado sélo como salud
reproductiva, y este enfoque ha impedido abordar su salud desde una perspectiva
integral (VALLS-LLOBET, 2011). Las construcciones de la feminidad y los roles
sociales asignados a las mujeres han sido histérica y tradicionalmente armados sobre
préacticas y simbolismos alrededor de la maternidad (FERNANDEZ, 1994; SALETTI
CUESTA, 2008). Es esperable entonces que, en este marco, la maternidad sea
considerada como natural para las mujeres, y que los estados hayan disefiado sistemas
de salud pensando en esa fusibn mujer-madre concebida como innata. Argentina
presenta una tradicién patriarcal marcada por largos afios de autoritarismo (BROWN,
2004), en la cual la maternidad es destino y definicion de lo femenino (ANZORENA y
YARNEZ, 2014). Estas nociones han atravesado también la configuracion tradicional de
los sistemas de salud, de alli que la inclusion de la “no maternidad™ en la agenda
institucional de la salud de la mujer se haya sefialado como un reto pendiente para

afrontar la problematica del CM en nuestro contexto (TUMAS et al., 2015).

® El concepto de “no maternidad” fue utilizado por Anzorena y Yaiiez (2014) para hacer
referencia a las mujeres que en edad reproductiva no tienen hijos, y para definir punto de partida para
debates sobre la maternidad como mandato, como definicion de lo femenino y como institucion. Es en ese
sentido que se utiliza aqui, pretendiendo con ello llamar la atencién respecto omnipresencia del mandato
mujer-madre en la configuracion de los sistemas de salud en nuestro pais.
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La falta de cobertura de salud presentd también en este trabajo asociacion
directa con la mortalidad por CM (IRR=1,010; p<0,01); a medida que aumenta la
proporcién de poblacion femenina sin cobertura de salud, la tasa de mortalidad por CM
aumenta aproximadamente en un 1%. Esta asociacion evidenciada exclusivamente para
la mortalidad por CM puede explicarse dada la particular importancia que reviste el
diagnostico y tratamiento precoz del CM para la sobrevida de las mujeres (FORLIN et
al., 2011) y porque éstas, debido al sistema de género que asigna roles desiguales a
mujeres y a hombres, acceden en menor medida al empleo remunerado y con ello a la
cobertura de salud (SEN et al., 2007).

Por altimo, el riesgo de morir por CP y CM estuvo asociado de manera inversa
con el porcentaje de jefes de hogar varones y jefas de hogar mujeres (IRR=0,977;
p<0,01 e IRR=0,963; p<0,01; respectivamente). Esto puede vincularse a que ser
jefe/jefa de hogar podria implicar una mayor independencia econémica y autonomia en
la toma decisiones, lo cual influye favorablemente en el cuidado de la salud (SEN et al.,
2007). Cabe recordar que la proporcion de jefes de hogar varones duplicé a la de las
mujeres (Tabla 1), lo cual indica que este determinante asociado a un menor riesgo de
morir por CM y CP se encuentra desigualmente distribuido en poblacién femenina y
masculina en Argentina, aun cuando su asociacion con la mortalidad es significativa en

ambos sexos.
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Tabla 2. Estimacion de las medidas de asociacion entre la tasas de mortalidad por
CM/CP (variable dependiente) e indicadores sociodemograficos seleccionados
(covariables) mediante modelacién multinivel (variable de agrupamiento: Provincias).
Argentina, afio 2010.

IRR Valor p 1C 95%

Mortalidad por CM

Porcentaje de hogares con NBI 1,004 <0,01 1,001-1,006

Porcentaje de poblacion femenina sin

cobertura de salud 1,012 <0,01 1,005-1,019

Porcentaje de jefas de hogar 0,963 <0,01 0,957-0,969

Porcentaje de poblacién femenina de 30 a 49

~ . N 0,960 <0,01 0,928-0,993
afios con estudios universitarios completos

Razén de nifios/nifias menores de cinco afios

. - 0,936 <0,01 0,928-0,944
por mujeres en edad fertil

Mortalidad por CP

Porcentaje de hogares con NBI 1,084 <0,01 1,065-1,103

Porcentaje de poblacién masculina sin

cobertura de salud 0,997 0,624 0,988-1,006

Porcentaje de jefes de hogar 0,977 <0,01 0,970-0,983

Porcentaje de poblacién masculina de 30 a 49

- : N 0,903 <0,01 0,856-0,952
afios con estudios universitarios completos

CM, cancer de mama; CP, céncer de prostata; NBI, necesidades basicas insatisfechas. Fuente:
Elaboracidn propia en base a datos censales (INDEC, Censo Nacional de Poblacion, Hogares y Viviendas
2010) y estadisticas vitales (Direccion de Estadisticas e Informacion de Salud de la Nacién Argentina
2010).

Resulta necesario, antes de concluir, exponer las limitaciones de este trabajo. En
principio se destaca que los estudios ecoldgicos son susceptibles de presentar el sesgo
denominado “falacia ecoldgica”, que se refiere al error que se comete cuando se aceptan
asociaciones entre eventos cuando en realidad no existen, siguiendo el supuesto de que
los resultados obtenidos a partir de un estudio poblacional serian los mismos que se
obtendrian de un estudio basado en observaciones de individuos (BORJA-ABURTO,
2000). Otro problema presente en los estudios ecoldgicos es la determinacion de la
secuencia temporal entre la exposicion y la enfermedad. Como en este caso, la mayor
parte de estos estudios son transversales (es decir, que tanto la enfermedad como la
exposicion son medidas al mismo tiempo), lo que impide tomar en cuenta el periodo de

latencia entre la exposicion y el efecto. No obstante, si bien la informacion sobre los
13



indicadores sociodemograficos es en este estudio contemporanea a los datos de
mortalidad por CM y CP, frecuentemente se asume que la exposicién actual refleja la
exposicion en el pasado (BORJA-ABURTO, 2000). Sumado a ello, fue previamente
sefialada la importancia de minimizar el sesgo de migracion en los estudios ecologicos
que abordan patologias con largos periodos de latencia (TONG, 2000).
Lamentablemente no se encuentra informacion disponible respecto a la historia
migratoria de las personas diagnosticadas con estas enfermedades en Argentina, por lo
que este sesgo podria estar presente en este estudio. Por ultimo, se reconoce también
que el “Problema de la Unidad Espacial Modificable” es frecuente en los estudios de
distribucion espacial de la poblacion. Este problema hace referencia al hecho de que la
division del territorio puede no reflejar, e incluso encubrir, la realidad socio-territorial
estudiada (OPENSHAW, 1977; OPENSHAW, 1984; VELAZQUEZ, 2008).

Conclusion

Los resultados de este trabajo permitieron identificar que a mayor porcentaje de
poblacion femenina/masculina de 30 a 49 afios con estudios universitarios completos y a
mayor proporcion de jefas/jefes de hogar, el riesgo de morir por CM y CP fue menor en
Argentina en el afio 2010. Si bien la pobreza se vincul6 a un mayor riesgo de morir por
estas patologias, su asociacion fue mayor en varones. Una exposicion diferencial en el
empleo y los roles de género que podrian retrasar la consulta médica de los varones,
explicarian en parte tales resultados. Ademas, la falta de cobertura de salud se asoci6 de
manera directa a la mortalidad por CM, en tanto una mayor fecundidad a un riesgo
menor. El efecto de la fecundidad en la disminucién del riesgo de mortalidad por CM
deberia ser indagado con mayor profundidad para conocer la influencia de los roles de
género en la capacidad de decidir sobre la maternidad y lactancia.

Estos resultados aportan conocimiento sobre la compleja trama de
interrelaciones entre inequidades sociales, género, y las disparidades en la mortalidad
por CM y CP en Argentina, y sugieren asociaciones hipotéticas entre estas
caracteristicas que se recomienda sean indagadas en mayor profundidad. Se recomienda

también abordar el estudio considerando otras unidades de analisis, dado que se
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reconoce que los fendmenos sociales no necesariamente se manifiestan obedeciendo a
limites administrativos territoriales.

Por ultimo, y en términos generales, se considera este trabajo constituye, un
antecedente y un aporte ante la documentada necesidad de incorporar la perspectiva de

género en los estudios de poblacion.
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