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Situacidn de salud de los y las adolescentes en la Argentina

INTRODUCCION

El Programa Nacional de 5alud Integral en la Adolescencia,

dependiente del Ministerio de Salud de la Nacion, trabaja para lograr

gue fos y las adolescentes puedan ejercer su derecho a la salud y

encuentren un sistema de salud accesible y en condiciones de dar

respuestas a sus necesidades.

La adolescencia es un concepto relativaments modernao, gque
e define como una fase espedfica del curso de vida. Para la
Crganizacion Mundial de la Salud (OMS), la adolescencia estl
comprendida entre los 10 v los 19 anos, y puedes dividirse en
ternprana, que comprende desde los 10 a los 14 anos, y tar-
dia de los 15 a los 19 anos. Esta es |3 poblacion destinataria
de las accicnes del Programa Macional de Salud Integral en la
Adolescencia (PMNSIA)

Los rapidos cambios flsicos, cognoscitives y sociales que se
producen durante este perfodo hacen que sea un mormento
Unico de |a vida gue requiere una atenddn especial, distinta
de la que hay que prestar a ninos y adultos.! Cada adoles-
cente es un ser unico, marcado por el contexto historico y
el medio sociooultural en el que vive, por su pertenencia de
clase, etnia y generc, entre otros factores. Asl se detarminan
distintas “adolescencias”, debiendo comprenderse |as dife-
rencias e inequidades existentes en las mismas.

Tomando como marco el ciclo de vida, sabermaos gue o que
sucede en una etapa de la vida afecta y se ve afectado por
lo que sucede en otras. De acuerdo a Dina Krauskopf: “La
adolescencia es considerada el perfodo por excelencia para
efectuar con &xito las accicnes de premecidn del desarrollo y
la prevencién de problemas que tendran repercusionss mas
severas durante 13 adultez si no son abordadas a tiempo. Asl
mismo, los y as adolescentes estan expuestos a riesgos espe-
clficos de esta etapa y gran parte de su problematica es de
orden social”.®

| OMS (2014): Salud para los adolescentes del munde. Una sequnda oportuni-
dad en |3 sequnida década. Disponible en: hittpe/fapps.whoint/adalescent/se-
cond-decadeTiles WHO_FWC_MCA_14.05_spa.pdf

2Krauskopf, Dina.; | 2000): Participacisn social y desarrollo en |a adalescenda. 2a
Ed. - 5an José, CR.: Fondo de Poblacidn delas Nacones Unidas

Es por ello que el PNSIA propone un abordaje espacifico, dife-
rencidndolo de aguellos destinados a otras poblaciones, res-
paldado por un amplic marco nermativo, gue asegure la inte-
gralidad en la atencién de salud, formentando la participacion
multisectorial y en todos los niveles de atencién e incluyendo
la participacién activa de los y las adolescentes.

Es reconocida la necesidad de contar con datos espedficos,
detallados y de calidad sobre esta poblacion para poder di-
senar politicas que repercutan positivaments, mejorando el
acceso a la salud y 1a calidad de vida de los y [as adolescentes,
En esta linea, el propdsito de este documento es reunir la in-
formacian disponible sobre 13 situacion de saludf enfermedad
de la poblacicn adolescente de la Argentina.

Elinforme s estructura en capitulos que describen diferentes
dimensicnes de 13 salud de los y las adolescentes del pals. En
2l primer capftule se describen las fuentes que se utilizaron
para el diagnostico. Los capftules siguientes abordan en for-
ma sucesiva la dimensidn sododemografica, 1a situadén de
saludfenfermedad (incluyende la salud sexual y reproductiva,
la alimentacian, la actividad fisica, 1a salud mental, 1as vio-
lencias, el consurmo de sustancias y la mortalidad de los y las
adolescentes) y el acceso a los servicios de salud.

Se espera que este documento sea de utilidad como linsa de
base para los actores que piensan disenan y ejecutan politicas
para los y las adolescentes en el pals ¥ para la evaluacion de
las acciones del Programa Macional de Salud Integral en |a
Adolescencia y de los programas provinciales.



FUENTES DE DATOS

Existe una variedad de fuentes de datos que registran los or-
ganisrmos del Estado como los datos censales del Instituto Ma-
cional de Estadistica y Censcs (INDEC), las Estadisticas Vitales
y los Egresos Hospitalarios que forman parte del Sistema Es-
tadistico de Salud, coordinado por la Direccion de Estadisticas
e Informacién de Salud (DEIS), encuestas nacionales produci-
das por ministerios e instituciones académicas y de investiga-
cidn que aportan informacion cuantitativa y cualitativa sobre
la adolescencia. 51 bien ha sido de enorme utilidad contar
con mualtiples fuentes de dates, al momento de compararlos
es preciso tener en cuenta que en algunos casos pertenacen
a perfodos temporales diferentes. A continuaddn figura una
descripcién de las principales fuentes de datos gue han con-
tribuido a construir este diagnostico:

* Los Censos Nacionales de Poblacion de 2001 v 2010 (IN-
DEC) han constituido la fuente de referencia para la descrip-
cion de los aspectos demograficos v a3 situacidn socoecond-
mica, junto a las Proyecciones Provinciales de Poblacién por
SEX0 Y grupo de edad 2010 - 2040,

* Las publicaciones compiladas por la Direccion de Estadis-
ticas e Informacién en Salud (DEIS) constituyercn la fuente
utilizada para describir la fecundidad dentro del capitulo de
Salud Sexual y Reproductiva y la mortalidad en la adoles-
cencia en el apartado sobre egrescs en salud mental. Se ha
consultado |a serie de Anuarics de Estadisticas Vitales -Infor-
macion Basica-, y los boletines “Indicadores selecdonados de
salud para peblacidn de 10 a 19 anos”, correspondientes a los
ancs 2008 a 2013,

Para describir la morbilidad por aborto dentro del capitulo de
Salud Sexual y Reproductiva se consultd la publicacion “Egre-

sos de establecimientos oficiales por diagndstico - Ano 20127,
elaborada con datos que también provienen de la DEIS.

* |3 Encuesta Macional sobre Salud Sexual y Reproductiva
(EM35yR) aporta dates nacicnales sobre conodmientos y con-
ductas en cuestiones de salud sexual y reproductiva. Fue rea-
lizada en el ano 2013 por el Ministerio de Salud de la Macién
3 partir de una muestra representativa de hombres de 14 359
anos y mujeres de 14 3 49 anos.

+ | Sisterna Nacional de Vigilancia de 1a Salud (SNVS) y Sis-
tema de Vigilancia de VIH. Estas fuentes se han usado para
analizar las infecciones de transmision sexual.

*« E| Sistema Informatico Perinatal (5IF) de la Direccidn Ma-
cional de Maternidad e Infancia del Ministerio de Salud de la
Macién. Esta harramienta permite conccer la realidad asisten-
cial del embarazo, el parto, el pusrperio y el recién nacido.
Fue utilizada informacion del anc 2014 para describir algunos
aspectos dentro del capltulo de Salud Sexual y Reproductiva.
* la Encuesta Mundial de Salud Escolar (EMSE) fue realiza-
da por el Ministerio de Salud de |3 Nacion en el ane 2012,
La informacién aportada por la misma fue utilizada para |a
descripcion del capitulo sobre algunos comportamiantos re-
lacionados con la salud y algunos aspectos de |a salud repro-
ductiva. Esta encuesta se realizd en todo el pals sobre una
muastra representativa de los alumnos de 12 3% ano de |a
educacion media (12 a 15 ancs).

+ | Estudic Macional sobre Consumo de Sustancias Psi-
coactivas en estudiantes de ensenanza media realizada por el
Observatorio Argentine de Drogas (OAD), organismo perte-
neciente a la Secretarla de Programacian para la Prevencion
de la Drogadiccion y la Lucha contra el Narcotrafico (SEDRO-
MAR) realizada en 2001, 2005, 2007, 2009, 2011y 2014, Fue
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utilizada la informacién del ano 2014 para describir aspectos
relacicnados a consumo de sustandias.

* |3 investigacdién “Jovenes, comunicacién y salud. Estu-
dio de representacicnas en la vida cotidiana y en campanas
mediaticas”, llevada a cabo por el Programa SLIMAR del Mi-
nisterio de Salud de la Macién y 1a Facultad de Periodismo y
Comunicacidn Social de la Universidad Macional de La Plata,
realizada en 2014,
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CARACTERISTICAS
DEMOGRAFICAS Y
SOCIOECONOMICAS DE LA
POBLACION ADOLESCENTE EN LA
ARGENTINA

Actualmente en todo el mundo alrededor de 1,200 millones
die personas tienen entre 10 y 19 anos, representando &l 17%
de la poblacién mundial. La gran mayorfa (88%) vive en pal-
ses en desarrollo.

A nivel mundial, |a proporcién de adeolescentes alcanzd su
punto mas alto en la década de 1980 con algo mas del 20%.
Segun las proyecciones de pobladidn vigentes (OMU, 2013)
en todas [as regionas del mundo, excepto Africa, el namero
abscluto de adolescentes seguird en aumento hasta el ano
2030, pero el porcentaje que representan se encuentra en
diescenso y seguird disminuyendo en todo el mundo de ma-
nera constante —exceptuando a las sociedades mas desarro-
lladas- como consecuencia de la continua reduccicn de |3 fe-
cundidad. En América Latinay el Caribe los y las adolescentes
conforman el 18% de |a pobladdn total, porcentaje que varia
entre el 13% y &l 24% en los distintos palses.

2.1 EVOLUCION DE LA POBLACION
ADOLESCENTE EN ARGENTINA

Entre 1980 y 2010 tanto la poblacidn total come la ado-
lescente se han incrementado en términcs absclutcs. En la
Argentina de 1980 fueron censados casi 28 millones de ha-
bitantes, de los cuales alrededor de 4.8 millones eran ado-
lescentes de 10 3 19 anos. En aquel momanto, este grupo
poblacional representaba el 17,2% de la pobladdn total. Tres

| UNFPA (2074): H poder de 1800 millones. Los adalescentes, losjdvenes y | trans-

formacidn del future. Disponible en: Artps:www.unfpa.ong,/stes defautfiles’
pub-pdffSWOP2014%20Report®a OWeb%:205panish.pdf

1

décadas después, en 2010, se censaron alrededor de 40 mi-
lones de habitantes y 7 millones de adolescantes,

Elincremento relative de la poblacién adolescente se ha vuel-
to mas lento a lo largo de las ditimas décadas: cracid un 29%
entre 1980 y 1991, luego un 6,8% entre 1991 y 20017, y un
B6,5% entre 2001 y 2010,

El descenso del ritmo de credmiento de la poblacion ado-
lescente se ha iniciado a principics del sigle XX como con-
secuencia de la calda en la fecundidad vy de la disminucion
del components migratorio. Particularmente 13 poblacian de
ninos y adelescentes registra en la actualidad un credmisnto
positivo pero atenuado que se explica por la disminucian de
la fecundidad global (INDEC-UMICEF, 2003).

Durante los perfodos intercensales {gs decir, cuando no se
realizan Censos Macionales de Pobladdn) se utilizan estima-
ciones de poblacicn, a fin de conocer de mode aproximado
la evolucién de la pobladidn.

De este modo, es posible cbservar (Grafico 1) que hacia el
ano 2015 =e estima que la poblacidn adolescents va a dis-
minuir respecto de 2010, debide al descense general de |a
fecundidad, y hacia 2020 presentard un leve aumento, pero
manteniendo un valor menor al de 2010,

Debide a que la pobladén general seguird creciendo, el peso
relativo de los adclescentes va a disminuir, pasando de alre-
dedor del 17% al 15% apraximadamente,
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Grafico 1. Estimacionas de
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poblacién total y poblacidn 48,000,000 e N 45376763
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0

Tabla 1. Indicadores de la estructura por edad de la poblacién. Argentina. 2015.

Poblacidn total 43131 966
{100,0)

Estructura etaria (%)

0-14 251
15-59 60.0
G0y + 14.9
Relacién de depandendia potencial

Total 0.7
Jéwenes 0.4
Mayoras 0.2

Fuente: Haboracdon en base a INDEL, Proyecdones Macionales de Poblacion 2010-2040.

2,005, 00 = Varores
1,008,050 - My
Grafico 2. Proyecciones de oz
poblacién por sexo y grupos Foh
quinguenales de adad. 1,600,000 -}
Argentina. 2015. 1,200,000
1,002,000 -
Fuente; Elaboraddn en base a INDEC,
Proyecciones Madonales de Pablacidn it
2010-2040. B0, D0
&[0, 000
200,003
u -

*Paidlatiidddlant

Foblacion 10- 19, Afo 2015,

Grafice 3. Proyeccidn de
poblacion 10-19 afias segun
sexo. Argentina. 2015.

Fuente: Elaboraddn en base a INDEC, Mujeres; 48
Proyecciones Nadonales de Poblacian
2010-2040.

Vamones; 51




2 | Caracteristicas demograficas y socioecontmicas de la poblacidén adolescente en la Argentina

2-2 EFECTOS DE LA TRANSICION
DEMOGRAFICA: EL BONO DEMOGRAFICO

Es posible distinguir en la poblacién segmentes de edades que
se aodan a diferentes roles sodales; uno de ellos tiens gue ver
con la participadon en las actividades productivas. Es asl que na-
cen las dencminaciones de "poblacion potencialments inactiva”
Yy “poblacién potendalmente activa®. La poblacicn adolescente
int2gra ambos segmentos. Los y s adolescentes de 15 3 19,
junte a los adultos de hasta 64 anos, forman parte de la pobla-
cién en edad potendalmente activa. Recibe esta denominacion
por considerarse que estan en condicionss de participar de |28
actividades productivas. Los y las adolescentes de 10 a 14 anocs
integran junto a los nincs y adultos mayores de 65 anos o gue
e conoce como poblacidén potencialmente inactiva, es dedir, |a
que no estarfa en condiciones de partidpar del mencado laboral.

Del cociente entre estos segmentos surge & Indice de Depen-
dencia Potenca! (IDF) que expresa 1a relacion entre el volumen
de poblacicn que potencialmerts no participa de actividades
productivasy, por consiguiente, depende para su subsistencia, al
menos parcialmente, de agquellos que son parte de la poblacién
economicaments activa.

La compesicién por edades de |la poblacién depende de como
evolucionan la fecundidad, la mortalidad v, en menor medida,
los flujos migratorios. Los dos primercs elementos intervienen
en |a transicion demografica, proceso que parte de una situa-
cién inicial con altas tasas de moralidad y fecundidad v finaliza
con ambas tasas bajas. Una caracteriztica de la transicicn de-
migrafica 25 que los grupos poblacicnales no crecen al mismo
ritmeo. Sequn la CERPAL, la poblacién de 15 a 59 ancs es la gue
reqistra el mayor carecirmients absoluto y esta situadion favorece
la aparicidn del denominado bono demograrico u oportunidad
cemogranica, pericdo que se caracteriza por un cracimisnto sos-
tenido de la proporddn de personas en edad activa en relacicn
con la de personas en edades no productivas hasta el punto de
que por cada persona en edad no productiva llegan a haber dos
perscnas en edades activas (CEPAL, 2008). Estas caracter(sticas
presentan un pericdo particularmente favorable para el desa-
rrolio y crecimisnto econdmico. Es necesario destacar que tras
ecte perfodo se suceds progresivaments una etapa en la cual
la relacidn entre las personas en edades activas y 1a poblacién
dependients se va tornando mas desfavorable, producto del
incremento de la proporcidn de perscnas mayores en el total
de pobladidn. El fendémeno del envejecimiento poblacional trae
nueyeos desafios a la sodiedad y requiers de programasy politicas
publicas de ajustes en diversas areas.

La poblacién de América Latina estd circulando la etapa del
bono demografice. El mayor wolumen de personas en edad

13

productiva sumado a la menor cantidad de nifios y personas
rayoras, implica menos exigencias para el sistema de salud y
para el sisterna escolar. Aprovechar la oportunidad que ofrece
2l bono demografico exige invertir en capital humano y generar
emplecs para la poblacion activa creciente, asi coma disminuir
la precariedad y 1a infornalidad que caracterizan a los mercados
laborales de la region (CELADE, 200E),

Sequn calculos elaborados en base alas proyeccionss de po-
blacién para el afo 2015 (basadas en el Censo 2014), el IDP
indica que por cada persona en edad activa no llega a haber
otra (0,7) en edades inactivas (Tabla 1). Se aprecia asimismo
que la dependencia potencial es mayor n los menores de 15
anos, que en los mayores de 60 anos.

2-3 LAPRESENCIA DE ADOLESCENTES
EN LA POBLACION TOTAL

Como fue senalado antes, en la Argentina la poblacion de
adolescentes en las estimacionss para el 2015 representa una
guinta parte de la poblacién total (16,3%). Dentro del grupo
de 10 a 12 anos, la mitad de lcs y las adolescentes tiene entre
10y 14 ancs vy la otra mitad entre 15 y 19 anos (Grafico 2).

La distribucién por sexo muestra gue cada 100 adolescentes 51
son varones y 49 mujeres (Grafico 3. Desde los primeros anos
de vida hasta la adultez hay mas varcnes gue mujeres, pens a
partir de los 30 ancs esta relacion se invierte, y pasan a ser mas
las rujeres que los vanones. Este cambic se explica principal-
rente por la sobremortalidad masculing (rmueren mas varones
que mujeres) y -en menor medida- por dertos patronas migrato-
rics donde |03 varcnes ermigran mas gue 1as mujeres.

La proporcidon de adolescentes sobre el resto de la poblacion
varla en cada provinday va desde un 12,5% en la CABA has-
ta un 20,7% en Misiones; también Formosa y Santiago del
Estero superan la barrera del 20% en la proporcion de ado-
lescentes. En el otro extrernc, luego de CABA, estan Santa
Fe, Buenos Aires y Cordoba que rondan el 15%.

Las provincias del norte tradicionalmente registran pobila-
ciones mas jovenes en funcién de su mayor fecundidad,
mientras gue las provincias del centre reconoccen un mayor
envejecimiento, lo que se acompana de un menor peso de
adolescentas en la poblacién total (INDEC-UMICEF, 2003).

El Grafico 4 muestra la proporcion de adolescentes proyecta-
da para 2015 en cada provinda, distinguiendo a los de 10-14
anos de los de 15 3 19 anos. B terdo final de la linea redne al
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resto de la poblacion, entre los que estan los de 0 a9 afios v
los de 20 ancs y mas.

5i bien Buenos Aires, Cérdoba, Santa Fe y CABA (gue son las
jurisdicciones mas pobladas del pak) presentan una proporcicn
de adolescentes menor al resto de |38 provincias, en términos
absolutos (cantidad de habitantes) este conjunto de jurisdicdo-
nes Cconcentran a mas de la mitad de los adolescentes del pak
i56%), tal como pueda verse en la Tabla 2.

2-4 LA PRESENCIA DE INMIGRANTES EN
LA POBLACION ADOLESCENTE

En &l anc 2010 en Argentina s& censaron 1.805.957 ex-
tranjercs (personas que declaran haber nacido en otro
pals) lo que representa apenas un 4,5% de la poblacién
total. Entre 3 poblacién adolescente se registraron 55.911
personas de 10 a 14 anos y 85.539 de 15 a 19 anos, que
suman 141.450 para la franja adolescente de 10 a 19 anos.
En términcs relativos, los adolescentes extranjeros repre-
sentan el 0,4% del wotal de la poblacion argentina, y 2 2%
en el grupo de adolescentes total.

Dentro del grupo de extranjeros que fue descrito, 1a enorme
mayorfa (125.881) nadd en palses limftrofes y Perd. Los boli-
vianos, paraguayos y peruanos concentran la mayor parte de
esta poblacidn, sumando 114,602 personas (gl 919% de los
adolescentes extranjercs de palses limitrofesy Perd) (Grafico 5).

2-5 COBERTURA DE SALUDDE LA
POBLACION ADOLESCENTE POR
SUBSECTOR

La pobladdn adolescente puede acceder a una obra scdal
C a una prepaga a partir del empleo de sus padres o a partir
de un trabajo propic (los de 16 anos o mas). Los y 1as adoles-
centes y los y las nifos/as son las poblaciones mas numercsas
que cuentan con cobertura del sector pablico come Unica
cobertura de salud. Segun el censo 2010, en ese ano 2| 45%
de los y las adolescentes del pals contaba con servidos del
sistema publice de salud como dnica cobertura. A nivel ju-
risdiccional la situacicn es desigual: la proporcion de adoles-
centes con cobertura exdusiva del sector publico s eleva por
encima del 60% en el caso de las provindias de Santiago del
Estero, Formosa y Chaco (Grafico &)

2-6 EDUCACION Y TRABAJO EN LA
POBLACION ADOLESCENTE

En América Latina, entre e| 2000 y el 2013 |a tasa de escolariza-
cién de adolescentes entre 15y 17 ancs auments, a |3 vez gue

se redujo su participacién en el mercade laboral, manteniéndose
estable el porcentaje que no estudia ni trabaja (10%). Es impor-
tante remarcar las brechas de genero, que s2 amplian al consi-
derar grupes de mayor edad. La magnitud de estas variaciones
fue vanable existiendo diferencias entre los palses de la reqicn. *

2000 2013
Sexo Sexo

Total (————— Total

| 1517|852 841863 | 88 | BS | 9O

Argenting [ | 454 424 | 481 | 447 | 404 | 491
América | 1517 | 69,4 |68,5| 704 | 76,6 | 763 | 77

Latina | 1824 | 281 | 28,5 27.7 | 318 | 316 | 322

Tasa de asistendia de la poblacién por grupos de edad. Fuente: Elaboracion en
base a SITEAL con base en Encuestas de Hogares de paises. 2013.

2000 2013
Sexo Sexo

Tofal v M Total v T

. [1597 [ 114 [138| 87 |66 | 9 | 41

Amgenting = | 56,6 | 68 | 461 | 534 | 655 | &1

América | 1517 | 40,5 | 48,3 | 326 | 217 | 275 | 153

Latina | 1824 | 716 | 817 | 624 | 628 | 743 | 518

Tasa de actividad de |a poblacién por grupos de edad. Fuente: Elaboracidn en
base a SITEAL con base en Encuestas de Hogares de paises. 2013.

En Argentina, la Ley Macional M® 26.390 prohibe el trabajo
infantil y eleva a 16 anos la edad minima para la contratacion
de chicos y chicas, con regulaciones sobre 1a carga horaria,
la prohibicidn del trabajo nocturno y en actividades que re-
sulten peligrosas, ya que el trabajo de los y las adolescentes
los expone a no poder ejercer plenamente su derecho a la
educacian. La politica educativa nacional promueve el dere-
cho a la educacién universal y en igualdad de condiciones en
consonancia con el marco jurfdico que nos regula.

A partir de cifras disponibles que corresponden al tercer cua-
trimestre de 2012, el trabajo infantil prohibido alcanza al 3%
da los MNya4 entre &y 15 ancs. La incidenda cayd un 56%
entre 2004 y 2012 (la tasa de trabajo infantil pasd del 7.8%
al 2,4%). Esta reduccién ha ubicade al trabajo infantil en 13
Argentina entre los mas bajos de América Latina.®

En nuestro pals la cobertura educativa en el nivel primaric
(ninos y ninas de 5 a 13 anos) es cercana al 100%. En la ado-

2 SITEAL(2014) Escolarizacidny participacidn en el mentada |aboral entre los adoles-
centesy jivenes de América Latina, 2000, 2013,

3 Middulo de Actividades da Nifios, Nifas y Adolescentes (MANKNyA), llevado a cabo
junta a I3 Encuesta Anual de Hogares Urbanos (EAHL), se mencionan los siguientes
resultados sobie 13 pablacicn de 5 a 17 afis, representativa de aprodmadamente 8
millones de personas deesa edad, residentes én hagares particulares de localidades
de 20000 mas habitantes detodo &l pals,
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Tabla 2. Proyeccidn de la distribucidn de la poblacidén adolescente por jurisdiccién. Argentina. 2015.

lurisdiccién Absolutos Frecuencia relativa Frecuencia acumulada
REPUBLIC A ARGENTINA T.048.161 1000

Buenos Aires 2582175 36,6 36,6
Cérdoba 559,873 79 445
Santa Fe 512709 7.3 51,9

CARA 38291 5.4 573
Mandoza 305.611 4,3 61,6
Tucuman 286,320 4.1 657

Salta 261.834 3,7 59,4
Misionas 245 636 35 729

Eritra Rios 226813 3.2 75,1
 Chaco 223430 3,2 793
Corrientas 199,399 28 821

Santiago del Estero 188,995 2,7 B4 8

Jujuy 139.245 20 86,8

San Juan 132.455 1,9 88,6
Formosa 118,945 1.7 Q0,3

Rio Megro 117.654 17 820
Meuquén 103.548 15 93,5

Chubut 95447 1.4 94 8

San Luis 84953 12 96,0
Catamarca 75.920 11 971

La Rioja /5.872 0,9 98,0

Sarita Cruz 55.690 0.8 98,8

La Pampa 55.098 0.8 99 6 !
Tiema del Fuego 27.022 0,4 100,0 i

Fuente: Elaboracian en base a INDEC, Proyeccionas Nacionales de Poblacicn 2010-2040.
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Grafico 5. Poblacidn
adolescente segin pals de
nacimiento (palses limitrofes
y Pard). Total pals. 2010,

Fuante: Elaboraddn en base a

INDEC, Cerso Nadonal de Pobladadn,

Hogares y Wiviendas 2010,

Grafico 6. Proporcidn

de adolescentes con
cobertura de salud publica
axclusivamente por
jurisdiccidn. Argentina. 2010

Fuente: Elaboracicn en basea
INDEC, Censo Macional de Poblacidn,
Hogares y Viviendas 2010,

Grifico 7. Porcentaje de
adolescentes (10-19 afos)
con Mecesidades Basicas
Insatisfachas segin provincia
y total Pais. Argentina. 2010,

Fuents: Elaboracion en base a INDEL,
Censo Macional de Poblacion, Hogares
¥ Wiviendas 2010,
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lescencia comienzan a presentarse dificuttades en relacién a
la escolarizacién como desercion, rezago o repitendia.

La evolucién y las caracteristicas de las actividades econdmi-
£as y no econdmicas desarrelladas por los NMyA tienen carac
terfsticas diferenciales segun la edad:

De 5-13 anos:

* Eltrabajo infantil en la Argentina disminuyd notablements
entre los nifics mas pequenos. Entre los afos 2004y 2012, se
redujo un £6% (pasando del 6,4% al 2,2%).

* | a5 princpales actividades son en el contexto de talleres y
comercios. También venta ambulante (principalments ninas)
y ayuda en la construccian y cartonea (ninos),

 E| 60% acompana a sus padres, ayudando a naturalizar
este fenémeno como “ayuda®™

* La insercion educativa no se ve afectada entre los nincs
gue trabajan. En cambic aparece la sobreedad entre la pobla-
cidn infantil que trabaja.

De 14-15 ancs:

» Alrededor de un 7.5% trabajan (alrededor de 100000),
con una disminucion del 38% al 2012, De ellos el 81% concu-
rre ala escuelay entre quisnes no trabajan concurren el 95%.
= = Eneste seqmento etario s2 comienzan a delinear perfiles
coupadonales por sexo y tambien comienza la inasistencia
o el retraso en la escolaridad de quienes trabajan, prindpal-
mente entre varones.

De 16-17 ancs:

= El 16,8% realzan alguna actividad econdmica {unos
2250000, Se redujo un 17% al 2012, sin embargo s 2l grupo
etario que prasents menor reduccian.

= Se observan diferencias por sexo. Entre los varcnes gue
trabxajan el 52% lo hace en tallerss o la construccian y entre
las mujeras el 33% ayuda en un negodo, el 31% cuida ninos
y el 13% realiza trabajo doméstico para tercercs.

* Entre quienes trabajan el 40% no asiste a la escuela,
rientras que entre los que no trabajan son el 12% y el 33%
lo hace en situacion de scbreedad.

Se pueden observar variaciones en las proporcionss de los
adolescentes que trabajan segun regiones: 24,7% en Gran
Buenos Alres, 15,3% en Cuyo, 14,8% en region pampeana,
12,9% en el Noroeste, 11,2% en el MNoreste y un 5,5% en la
Patagonia (Ministeric de Trabajo, 2012).
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2.7 LAPOBREZA ENTRE LA POBLACION
ADOLESCENTE

Existen diversas definiciones tedricas de pobreza, asl como
métodos para medirla. Los datos que relevan 1os censcs de
poblacidn en nuestro pals permiten construir el ndice de
“Mecesidades Basicas Insatisfechas™ (NEI). El mismo se utiliza
para deterrninar la incidencia de la pobreza en la poblacidn,
3 partir de la consideracion de una serie de indicadores de
privacion. 51 un hoogar presenta al menos uno de elles, enton-
£es se considera dicho hogar comao hogar con MEL De igual
modo, esta condician se imputa a las personas que viven en
dichcs hogares. Los indicadores varfan en cada pals, para la
Argentina son: hadinamiento critico —hogares con mas de tres
personas por cuarto-; vivienda precaria —viviendas que no son
casas, departamentos o ranchos-; condiciones sanitarias de-
ficitarias (hagares en vivienda sin retrete); inasistencia escolar
de nincs de entre & y 12 ancs, y capacidad de subsistencia
-hogares con cuatro o mas personas por cada miembro ocu-
padao cuyo jefe tiene bajo nivel de instruccion, hasta segqundo
grado de primaria o sin educadaén primaria-=2

Eritre 20071 y 2010 13 propordicn de habitantes con MBI 52 ha redu-
Cido sustancialments en todo el pak. Sin embango, este tipo de pri-
vaciones impacta en mayor medida entre los y |as adolescentes que
&1 olros grupes de la poblacion. 5 se compara B situacion de losy
las ackolescentes con & resto de |a pobladidn, s puede observar gue
presentan cierta desventaja (Tabla 3y Grafice 7). La incidenda de |a
pobreza a nivel de las provindas presenta un rango de vanacién im-
portante, Las situadionss mias desfavorakes s registran en &l nors
del pais: en Santiago del Esteno, Chaco y Formaosa, alrededor de 1
de cada 4 adolescentas vive con NBL

2.8 POBLACION LGTBI EN LA
ADOLESCENCIA

En relacion a la poblacion LGTRI adolescente en Argentina,
no se dispons de informadién oficial que pueda dar cuenta de
indicadores de salud espadficos. Los datos que se encuentran
disponibles son preductos de diferentes estudios de OMNGs,
investigadores e instituciones pablicas que han llevado ade-
lante encuestas, registros de consultas y estadisticas hospi-
talarias (esta dltima en particular para |a poblacién trans). Si
bien por la escala de estos estudios no se |os puede utilizar
como representativos del estado de salud de esta poblacién,
25 posible mencicnar algunos interesantes hallazgos.

4 Seqiin 13 metodologfa desarmliada en INDEC (1984): La Pobreza en |2 Argenting
Serie Estudios No 1, Buenos Aires. Esta apraximaciin se diferendia de la medicidn
de |3 pobreza par ingresos (que & mas dinamica y estd sujeta a hos vaivenes del
mencado de trabajo)
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En relacién a diversidad sexual, una encuesta sobre acoso es-
colar de la QNG Capicda llevada a cabo en 2013 3 2.247 es-
tudiantes de colegios secundarios del pals revald quea un 77%
de |os y las adolescentes encuestados presencid o le contaren
situaciones de acoso escolar. Los motives de discriminacién
mas frecuentes son las caracterfsticas fisicas (34%), la orien-
tacion e identidad sexual (sospecha o acuzaddn) (20%), y =l
no ser argenting’a (16%).

Por otro lado, en relacidn a la poblacion trans, el Servicio Inte-
gral de Atencidn a Travestis, Transexuales, Transgeéneros & In-
tersexuales del Hospital Durand ha analizado las estadisticas
hospitalarias previas y posteriores a la aprobacién de la Ley
de |dentidad de Génerc. Esta investigacion reveld que luego
die esta ley, el grupo adolescentes y jovenas (15-24) triplica las
admisicnes para cambio de sexo,

El analisis de la informacién disponible evidencia la ausencia de
datos oficiales y representativos de esta poblacian, y por ello |a
necesidad de producirles para el diseno de politicas efectivas.

2-9 SALUD MENTAL

Durante los Qitimos anos en Argentina se fue gestando un
proceso de cuesticnamiento al abordaje tradicional de los
problemas de salud mental que finalmente logra consaolidar-
se en la Ly Macional de Salud Mental N® 26,657 sancionada
en Moviembre de 2010 y reglamentada en Mayo de 2013 a
través del Decreto N® €03/2013. En este contexto se pone en
juego un nuevo paradigrma.

En el Capitula |, Artfcule 3 de dicha Ley se establecio que “se
reconoce a la salud mental como un proceso determinado
por componentes histaricos, socio-eccnomicos, culturales,
bicldgices y psicolGQicos, cuya preservacicn y mejoramisnto
implica una dinarica de construccon social vinculada a la con-
crecién de los derechos humanos y sociales de las personas™

Desdea Octubre del 2013 en Argenting contamcs con 2| Plan Na-
cicnal de Salud Mental que menciona la escasa oferta en la red

Tabla 3. Porcentaje de poblacién con necesidades basicas insatisfechas. Poblacidn total y
con edades 10 3 19. Argentina. 2010,

Jurisdiccién ~ SRR b s
Poblacién 10-19 anos Poblacidn de todas las edadas
REFUBLICA RGENTIMA 17,0 125
CABA 10,7 70
Buznos Aires 15,4 11,2
Catamarca 17,7 14,5
Cardoba 1.5 B7
Corriertas 247 19.7
Chaco 277 232
Chubut 12,8 10,7
Entra Rios 16,1 11.6
Formosa 296 252
Tujuy 21,6 18,1
La Pampa 76 57
La Rioja 19,0 15,5
Mendoza 14,1 10,3
Misicnes 233 19,1
Mauquén 142 12,4
Rio Megro 144 17
Salta 18 6 14.0
San Juan 12,6 "I'a'i',tl
San Luis 13.9 10,7
Santa Cruz 106 B
Santa Fe 142 9.4
Santiago del Estaro 272 227
Tucuman 203 16,4
Tiarra del Fueqo 13,8 14,4

Fuents: Haboracidn en base a INDEC, Censo Nadonal de Pobladan, Hogares y Viviendas 2010,
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de servicios de salud y salud mental que contemple la especifici-
dad de las problematicas de NNyA.

Desde la sancién de la nueva Ley se crea un Area de Epide-
rmiclogia en la Direccidn Macional de Salud Mental y Adic
ciones con la finalidad de constituir un sistema de vigilancia
epidemiolégica en salud mentalen todo el territoric nacional.

Segun la Organizacién Mundial de la Salud {OM3), el 25%
de la pobladén de las grandes cludades necesita o necesitara
apoyo durante su vida y los trastorncs mentales estan den-
tro de las cinco primeras causas de enfermedad en nuestra
regién. El alcohol es en Latincamérica y &l Caribe 2l principal
factor de riesgo para la salud de la poblacién porencima del
tabaco. La depresion y el consumao de alcohaol son los proble-
mas mas frecuentes en salud mental.

La Encuesta Mundial de Salud Escolar del ano 2012 indaga
sobre aspectos relacionados con la salud mental. Algunos de
ellos s2 relacionan con la problematica del suicidio y revelaron
que un 9,3% de los estudiantes refirié haberse senticdo casi
siempre o siempre solo durante el ditimo ano. Bl 16 9% de
los estudiantes considerd seriamente la posibilidad de suici-
darze en &l mismo periodo y un porcentaje similar (16,19%)
respondio haber hecho un plan acerca de como suicidarse en
lcs ultimos 12 meses. Los valorss senalados no difieren de los
resultados cbtenidos en 2007, sclo se observa un lamativo
aumento en el caso del ditimoe de los indicadores apuntados,
incrementandose el valor referenciado en 2,6 puntos porcen-
tuales en relacion a la medicién anterior.

En los resultados del anc 2012 s observa, ademas, que 1as di-
ferencias entre varcnes y mujeres son notorias en los tres in-
dicadores, mostrando las mujeres mayores porcentajes que los
varcnes (Grafico 8). A pesar de elle, tal como 1o demuestran |as
estadisticas vitales sobre mortaliclad, ano tras ano los varcnes jo-
venes consuman los suididios en mayor medida que las mujerss,

En ctras palabras, mientras que la ideacidn suicida® esta mds
presents en 1as mujerss que en los varones, &l suicidio consu-
rmado afecta en mayor medida a los vanones.

Enelanc 2012 se registraron £.016 egrescs relacionados con
trastorncs mentales y del comportamiento en todo el pals
(DEIS) de los cuales 1.491 se debieron a trastornos menta-
les y del comportamiento debidos al uso del alcohol. Una
cifra similar s2 registnd en relacion al uso de ofras sustancias
psicoactivas. 5in embargo, la mayor parte de las causas co-
nacidas se comprenden en el grupo de los trastornaes neu-
raticos, los relacionados con el estrés v los somatomaorfos.
La cantidad de egresos de varones y mujeres registrados por
trastorncs mentales resulta equilibraca si se considera 2| total
da casos. Sinembargo puede apreciarse como misntras en el
caso de los trastornos esquizofrénicos, en el uso de alcohol,
¥ en particular en el del uso de sustandas, 1a internacian de
varcnas resulta muy superior a la de mujeres, 1a relacion de
masculinidad cae fuertemente en el caso de los episcdics de-
presivos, 10s trastornaos neurdtices, y espacialmente en el caso
de los trastornos alimentarioss, motive por el cual casi no se
reqistra internacién de varones.

2-10 PERSONAS CON DISCAFACIDAD

El Censo Macional de Poblacién, Hogares y Wiviendas 2010
aplicd un médulo espedial para captar las caracteristicas ba-
sicas de la poblacién con dificultades o limitadones perma-
nentes. De acuerdo con la definicién operacional, se trata de
personas que cuentan con un certificado de discapacidad y

§ Laideacidn suidda es el conjunto de pansamientas o ideas en tomo a 2 pogbi-
lidad de suicidarse. Esas ideas o pansamientos se puaden presentar en cada indi-
vidua con diversos grados deintensidad y elaboracidn. 5 bien estos sentimientos
expresan distintos grados de malestar, no existe necesariamente una contintidad
entre estosy la conducta suicida

& 5e consideran trastornos alimentarios 1as dquientes codificaciones diagnosticas del
(IEA0: Anorexia nerviosa, Bulimia nerviesa atipica, Hiperfagia en ofras atteradones
peioldgicas, iimitos en otras alteradones psicoldgicas, Otms trastomas dela canduca
alimentaria y Trastamo de la conducta alimentaria sin espacificacidn

Grafico B. Prevalencia de tras
indicadores seleccionados

para valorar aspectos de salud
meantal relacionados con el
suicidio en adolescentes de 12 a
15 afios, Argentina. 2012,

Fuente: Elaboracian en base a la Encuesta
Mundid de 3alud Escolar 2012.
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aquellas que no lo poseen pero dedaran tener alguna‘s di-
ficultaddes o limitaciénfes para ver, oir, moverse, entendear o
aprender. De acuerdo con los resultados en la Argenting del
2010, en el pals viven alrededor de & millones de personas
Con estas caracteristicas (varones, 44% y mujeres 55%).

Del total de personas con dichas caracteristicas, 412.929 son
adolescentes de 10-19 anos, alrededor del & por ciento de
la poblacian total con limitaciones o dificultad permansnte.
Entre los varcnes la incidencia es alge mayor gue entre las
rrjeres (9,1% vs. 7,2%)

Cuatro de cada diez adolescentes con alguna dificultad o limi-
tacian permanente registrados en el censo padecen problemas
con la vista, siendo ésta la de mayor prevalenca. En segundo
lugar, las limitacicnes cognitivas, que alcanzan un cuaro de
esta poblacién v luego las motoras a un 23%. La dificultad
auditiva es la de menaor prevalencia y afecta a uno de cada diez
adolescentes con alguna dificultad. Es en el grupo preponde-
rante de adolescentes con dificultades o limitacionss visuales
donde ademas se encontrd 1a mayor diferencia seqon sexo.
Estadificultad tiene una prevalencia del 35% entre |os varones,
rientras que entre 1as mujeres alcanza casi el 458%.

De manera complementaria a esta informadén también se
dispone del registro que realiza el Ministerio de Salud a tra-
Vs del Servicio Madonal de Rehabilitacion (MSALSNR, 2013).
A diferencia de los datos del Censo 2010, en este caso la
informacién cormesponde al ano 2013 y 1a poblacion obser-
vada son 1as personas con alguna dificultad o limitacién per-
manente que poseen su Certificado Unico de Discapacidad
(CLIDY. También, a diferencia del Censo, se contemplan las
discapacidades “viscerales”, definidas como aquellas que re-
fieren a deficiendas en las funcicnes y estructuras corporales
de los sistemas cardiovasculares, hemateldgicos, inmunalégi-
Cos, respiratorics, digestives, metabélicos, endocrings y geni-
tourinarios. Por lo tanto, los datos no son comparables, sino
complementarios a los antes expusstos.

Segln este registro, en la Argentina hay 174.373 personas
que cuantan con su CUD, y el 43% de ellas reside en la Pro-
vincia de Buenos Aires. La proporcion de adolescentes s
mayor que en el registro censal en términos de porcentajes,
alcanzando el 13,9%. Sin embargo, en rmines absolutos
resulta menor. Son 24.227 adolescentas [os que cUentan con
CLD {a diferencia de los mas de 400 mil adolescentes regis-
trados por el censc). La diferencia en |los porcentajes respon-
die a como la poblacidén con CUD sa distribuye segun grupos
de edad. Debido a las caracteristicas psicofisicas de este gru-
pi, alrededor de un tercio de los adolescentes no cuenta con

instruccion formal (educacion comun) mientras gue cerca del
20% concurre o concurrid a algan establedmiento de educa-
cign especial.
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ALGUNOS ASPECTOS RELATIVOS
A LA SITUACION DE SALUD/
ENFERMEDAD

3-1 CALIDAD DE VIDA

En esta seccién se describen algunos aspectos relacionados
con la salud y la enfermedad en adolescentes de la Argentina,
abordandose los temas de salud nutricional, actividad fisica, y
consumo de sustandias. La EMSE (2012) “as el estandar mun-
dial para monitorear la prevalencia de comportamientos de
riesgo para la salud y factores de proteccion mas importan-
tes entre oS adolescentes”. El relevamiento realizado en &l
ano 2012 incluyd datos comparativos con la medicion del ano
2007, lo cual permite una obssrvacian longitudinal para eva-
luar los avances en esta materia. Esta encuesta se aplicd en
escuelas de la Argentina para un total de 28,368 alumnos de
Irev. @ 3er. ano de educacian media a nivel naconal {y su equi-
valente en la Provincia de Buenos Alres, Svo. EGE a ler. ano
polimodaly, Corresponde a la franja etaria de 13 3 15 ancs.

3-2 SALUD NUTRICIONAL

Un aspecto esencial de la salud nutricional puede medirse a
partir del sobrepeso y la obesidad, indicadores que se expre-
an a partir de un calcule que arrcja valeres comparables.

El sobrepeso muestra diferencias significativas entre varones
y mujeres, al mismo tiempo gue se observa un leve aumento
entre 2007 y 2012 en la proporcion de estudiantes con esta
caracteristica (Grafico 9.

En el ano 2012, el 28,6% de los y las adclescentes de 13 3
15 anos tenla scbrepeso, situacion que afecta en mayor me-

| Bl sobrepeso aparece cuando el IMC armoja un valor por amiba de 20, indica la
presencla de obesidad si e valor obitenido es superior a 30
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dida a los varones (35,2%) en comparacion con las mujeres
(21,8%). Las mediciones basadas en indicadores son esencia-
les para el sequimiento del fendmenc. 5in embargo, también
resulta valioso indagar acerca de la percepcion gue los y las
adolescentes tienen de su cuerpo en relacion a la salud nu-
tricional. En un estudic que se realizd entre jdvenes de 15 a
21 anos en el ano 2007 se indagd acerca de la percepcion de
la imagen corporal y los resultados indicaron que mas de a
mitad cle los encuestados se percibla normal, 15% delgadofa
y el 19% gordoda (Korblit et al, 2006&). Las mujeres se per-
ciblan en mayor proporcidn como gordas y 1os varones como
delgados ¥ normales, cifras que si bien no corresponden a
la misma franja etaria, contradicen los resultados generales
mostrados por la EMSE (Grafico 10).

En este estudio se pusieron en relacion dos variables: el indi-
ce de masa corporal en base al peso y talla declarados) y la
percepcion de la imagen corporal. Se hallaron discrepancias
entre ambas variables que en las mujeres fusron mds acen-
tuadas y de sentido contrario a las registradas en los varones.
El 65% de las mujeres gque segan el IMC eran delgadas se per-
cibid como normal y el 60% de los varones gue se perdibieron
delgados eran normales sequn el IMC,

Estos resultados dieron cuenta de que los esterectipos de
pesc normal para los varcnss y las mujeras no son os mis-
mos, ellas tiensen un ideal de peso que es mas bajo que el
gque marcan las Tablas y ellos uno mas alte que el gue les es
asignadc segun las mismas.

La variedad de alimentes incorporades en la dieta también
fue un aspecto relevado en ambos estudios. Segun la EMSE
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Grafico 9. Prevalencia de
sobrepeso an adolescentes

de 12 a 15 afos segun sexXo y
total. Argentina, 2007 v 2012,
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2007 y 2012.
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Grafico 11. Prevalencia

de dos indicadoras
seleccionados para valorar
la actividad flsica en
adolescentes de 12 3 15
afios. Argentina. 2007 y
2012,

Fuente: Elaboracicn en base a la
Encuesta Mundial de 5alud Escolar
2007 y 2012,
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la proporcion de adolescentes que consume 5 o mas pordo-
nes de frutas y verduras al dia aumentd entre 2007 y 2012,
pasando de 14,4% a 17,6%. 51 bien la tandencia es favorable,
an resulta escasa |a proporcion de adolescentes que tiensn
una nutricion con estas caracteristicas. Varones y mujeres tie-
nen conductas similares. En complementacion a esta medida,
la EMSE reqgistré que una de cada cuatro escuelas relevadas
en 2012 ofrecla frutas en los kicskos ubicados dentro de la
Institucidn. Por atro lado, alrededor de la mitad de los ado-
lescentes reportd haber tomado bebidas azucaradas dos o
mas veces al dia en el ditimo mes. En este aspecto varones y
rmujeres tampoco difieren, aungue &l correlato mas evidents

quizas tenga que ver con la oferta de las mismas dentro de las
escuelas: 8 de cada 10 escuelas venden gasecsas azucaradas,
y solamente 2 de cada 10 disponlan de gasecsas sin azdcar.

Sequn el citado estudic de Kornblit et al. (2008), la mayor
parte de los y las adolescentes encuestados (90%) come
carne en forma habitual. Casi el 50% consume embutidos y
fiambres casi todos los dias y mas de la mitad consume co-
mida chatarra (panchos, hamburguesas) asiduarmente, Solo el
12% come pescado de forma habitual. También agrega que
cerca del 30% de los encuestades no desayunay que la comida
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que se realiza con mayor frecuencia es el almuerzo, sequido de
la cena.

3.3 ACTIVIDAD FiSICA

Segan la OMS, la inactividad flsica es la cuarta causa de
muerte por enfermedades crdnicas no transmisibles (ECNT)
en todo el mundo v 1a salud de un individuo depende en un
L% del estilo de vida: sedentario o activo y saludable.®

La Encuesta Mundial de Salud Escelar (2012) relevd aspectos
relacicnados con la actividad fisica v su contracara, el saden-
tarismo. Los resultados indicaren que cerca de la mitad de los
estudiantes de 13 3 15 ancs pasa tres o mas horas al dia en
actividades sedentarias®, contrarrestado a un escase 16,7%
que realiza al mencs &0 minutos de actividad fisica durante |a
ditirna semana (Grafico 11). La prevalencia de actividad fisica
diaria en los varones es casi el doble que en las mujeres.

Dentro de las recomendaciones actuales para |a practica de
actividad flsica en ninos y ninas de edad escolar se recomien-
da 60 minutes diarios de actividad fisica y una carga horaria
en las escuelas de 150 minutos diarios.

En referencia a este punto, la misma encuesta indics que el
25,9% del alumnado tizne cases de educacion fisica tres ve-
Cas porsemana en la escusla. Adidenalments, apenas el 28%
del los y las estudiantes contestd realizar actividades fisicas al
rmencs una hora por dia durante 5 o mas dias a la semana.

Por lo cual, todos los indicadores analizados sugieren gue el
nivel de actividad fizica entre los y las adolescentes es bajo.

De acuerdo al Informe sobre Caracter(sticas de la actividad fi-
sicay deportiva de |la Repdblica Argentina*, los lugares donde
hian practicado actividades fisicas los y 1as adolescentes de 13
a 17 anos =on los siguientes: el 39% 1o ha hecho en dubes,
310,6% en espacios publicos, el 14 7% en gimnasios y el 7%
en centros municipales o provinciales.

2 Mareno, M. (2014): Tres prequntas daves en actividad fisica, deporte y salud
Ministerio de Desamollo de la Nacidn

3 H indicador de sedentarisma considerade implica: pasar 3 horas o mds vienda
televisidn, jugandn jusgosen la computadora, conversando con amigos o hacien-
dio 0tras cosas que exigen parmanecer sentado, como leer un libm o chatear, en
un dia tipico y fuera del horario escolar

4 Ministerio de Salud de [a Macién - Ministerio de Desamollo Social de |2 Macidn -
LIBA (5/D): Caracterfsticas de |3 actividad fisica y deportiva de [a Repdblica Argen-
tina. Informe de resultados a partir de 13 Encuesta Nadanal de Factores de Riesga
2009, con especial atenciin a los blogues comespondientes a Actividad Fsica del
Adutto, y de Nifios y Adolescentes,
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Segun el nivel de ingreso de los hogares, vermos que a practica
an clubes y gimnasios se incrementa a mayor nivel de ingresos.
La irmportancia de los centros comunitarios y de los espacios po-
blicos es mayor en los sectores de ingrescs mas bajos.

En el caso de los y las adolescentes que no han practicado acti-
vidades fisicas o deportivas durante los Gftimos 30 afics, |a prin-
Cipal razén aludida ha sido el desintenés o ponque no les gusta
(27 5%) s=guido de la falta de dineno (26,5%), [a falta de tiermpo
{ 23,5%) y la falta de voluntad en el 11,3% de los casos.

For dltima, hay una importante asodiacddn entra nivel educa-
tivo, ingresos y condicionas de vida en el hogar. Esto s& mani-
fiesta en que a mencr nivel educativo, menor nivel de ingresos
O presencia de uno o mas indicadoras de MBI se observan me-
nores porcentajes de realizacién de actividad fisica durante el
mes de referencia por el que ha consultado 13 encuesta.

3-4 CONSUMO DE SUSTANCIAS

En este apartado se hara una descripcion de la prevalendia
de vida anc y mes, y modalidad de consumo de algunas sus-
tancias, ya sean licitas o llicitas que, introducidas en & orga-
nismo, provocan alguna modificacién de sus funcionss. La
prevalencia de vida indica =i la sustancia fue consumida al
menas una vez en la vida; 1a prevalencia de ano si fue alguna
Vez consumida en el aitimo ana; y la prevalendia de mes si fue
alguna vez consumida en el Gitimo mes. Las sustancias lidtas
incluyen las permitidas pero de crculacién regulada (estan en
&l mercado con fines madicos) y 1as permitidas cuyo consumo
&5 estimulade por los medics masives de comunicacion como
2l alcohcl y el tabaco. Las sustancias licitas son aquellas cuyo
Lo No 52 encuentra permitido (marihuana, cocalna, etc.).

3-4-1 PREVALENCIA DE VIDA

Segun el VI Estudio Macional scbre Consumo de Sustancias
Psicoactivas en Estudiantes de Ensenanza Media realizada en
2l 2014 por el Obsarvatoric Argenting de Drogas (O4AD), or-
ganismo pertenecente a la Secretarla de Programadén para
la Prevencian de la Drogadiccicn v la Lucha contra el Naroo-
trafico (SEDROMAR), 2l alcohol es 13 sustancia psicoactiva mas
consumida-al menos una vez en la vida- entre los estudiantes
secundarios (70,5%). Luego siguen las bebidas energizantes
(67,5%) v, en menor medida, el tabace (35,8%) v la marihua-
na (15,9%). Bl 59% de los y las estudiantes declard haber
consumide al menas una vez psicefarmacos (tranguilzantes
wo estimulartes) sin prescripcion méedica. El resto de |as sus-
tancias presentan valorss inferioras al 5%: cocaina (3,7%) v
solventesfinhalables (3,5%) (Grafico 12).
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Al considerar las variaciones seguin sexo (Graficos 13 y 145,
cabe destacar que no se presentan diferencias significativas
en la proporcian de consumeo de alguna vez en la vida de
alcohol. En cambio, para otras sustandas pusden observar-
se algunas diferencias, ya que en términos generales, los va-
rones pressntan proporcones mas altas de consumao. Estas
diferencias se acentdan en el caso del consumo alguna vez
en la vida de rmarihuana (18,8% para los varones y 13,2%
para las mujeresy y cocaina (4,7% para los varones y 2 6%

para las mujeras). Sin embargo, esta relacién se invierte en el
£aso del consurma alguna vez en la vida de psicofarmacos sin
prescripcién médica (5,4% en varones, ¥ 6 4% en mujeres).
En el case de los tranquilzantes sin prescripcién médica las
rujeres declararon habker consumido alguna vez en 13 vida en
rnayor medicda que los varones (5,0% para las mujeres y 4, 0%
para los hembres). También en el caso del consumo alguna
Wez en la vida de tabaco se observa una mayor proporncion

Grafico 12. Porcentaje de
astudiantes qua declararon
hacer consumido alguna
vez en la vida, por tipo

de sustancia psicoactiva.
Poblacidn escolar nivel
medio. Argentina. 2014,

Fuente: SEDRONAR 2014,

Grafico 13. Pravalencia

de vida (%) por tipos

de sustancia segun sexo
{(hombres). Poblacidn escolar

nivel medio. Argentina. 2014,

Fuente: SEDROMAR 2014,

Grafico 14. Prevalencia

de vida (%) por tipos

de sustancia segin sexo
{mujeres). Poblacidn escolar

nivel medio. Argantina. 2014.

Fuente: SEDROMAR 2014.
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en las mujeres, aunque por una leve diferencia: 34 9% |os
varones y 2l 36,8% las mujeres.

En cuanto a los grupes de edad, las prevalendias de consumo
alguna vez en la vida s incrementan a medida que aumen-
ta la edad del grupo, encontrando los valores mas elevados
entre los y las estudiantes de 17 anos, cualquiera sea la sus-
tancia que se considers. Noobstants, el peso de cada una de
las sustancias al interior de cada grupo varla segun el grupo
etario que se considere:

» En el grupo de 14 anos o mencs, las bebidas enargizantes
20N 13 sustanda mas consumida algunavez en la vida (55,9 %),
sequido por el alcchol (50,7%), el tabaco (21,4%), & mari-
hiuana (5,2%) v los psicofarmaces sin prescripcidn médica
i3,7%). Lesiguen los sohventese inhalantes (2,4%), enlosque
s obsenva LUna mayor proporcién a la del resto de las sustan-
Cias para las que se presentan porcentajes inferiores al 2%.
* En el grupo de 15y 16 ancs, la sustancia més consumida algu-
navez en lavida es o alaohol (79,5%), seguida por las bebidas
energizantes (73,1%), &l tabaco (40,4%), la marihuana (18,3%)
y los psicofamaccs sin prescripoion médica (6,7%). Luego =-
quen kos solvertes & inhalartes y [a cocalna gue presentan una
proporcicn similar (3,9% y 3,8% respectivarments).

= En el grupo de 17 anos y mas, también el alcohol es la
sustancia mas consumida alguna vez en la vida (88,7%),
sequida por las bebidas energizantes (79,3%), &l tabaco
(£2,1%), la marihuana (28,3%) y los psicofarmacos sin
prescripoion médica (8,1%). Sin embargo a diferencia
de los otros dos grupos de edad, la cocaina tiene una
proporcién casi idéntica (6,1%) a la de tranguilizantes sin
prescripcion médica (5,2 %).

En general, al considerar las variadones de las prevalencias
de vida entre los distintos tramos de edad, se cbsandan dife-

rencias mas pronunciadas entre el grupo de 14 anos o me-
nos v el de 15 y 16 anos que entre este Uitimo y el de 17
anos o mas. Por gjemplo, el consumo alguna wez en la vida
de marihuana en el grupo de 14 anos o menos es de & 8%
yenel de 15y 16 ancs esta proporcién se triplica, alcanzan-
doun 18,3%, 1o que supone un incremento porcentual de
mds del 200% entre un grupo y otro. Esa diferencia entre el
sequndo grupo de edad y el de 17 anos y mas, representa
un incremento del 55%. Se mantiens un comportamisnto
similar entre los grupos etarics en relacién al alcohel, psios-
farmaces y alguna droga ilicta.

La edad promedio de |a primera vez de consumo se sitda en-
tre los 13y 15 ancs, cualquiera sea la sustancia que se consi-
dare. En el Grafico 15, vernos que el tabaco y el alcohol son
las sustancias psicoactivas que, en promedio, los y las adoles-
Centes consumen mas tempranaments. En el otro extremo,
Se encuentra el consumo de alucinggenos-L5D con una edad
inicio promedio de 15,4 afios.

En resumen, si consideramos el universo de estudiantes
que declararcn haber consumido alguna vez en la vida en-
COntramos que:

* E 787% de los y las estudiantes que dedararon haber
consumido alcohol alguna vez, 1o hizo antes de los 15 anos.
® E|50% de los v las estudiantes que declararon haber con-
sumide marihuana alguna vez, lo hizo antes de los 15 afos.
#EI&7, 3% delosylasestudiantesquedeaclararcnhaberconsu-
midopsicofarmacos algunavez, lo hizo antesde los 15 ancs.

3-4-2 PREVALENCIA DE ANO

Las proporciones son mencres si se cbserva la prevalencia de
ano, es dedir, el consuma realizado en el aitimo ano antenor a

18 —
155 4
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a1

Grafico 15. Promedio de
adad a la que los estudiantas
consumieraon por primara
Vez, sagun sustancia.
Poblacidn escolar nivel 13
medio. Argentina. 2014, ‘-3'.3

Fuents: SEDROMAR 2014,
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la encuesta. En este caso, el 62,2% de los encusstados ha con-
sumideo alcohol, 22,5% tabaco y 11,8% marihuana (Grafico 16).

También se puede ver un aumento estadisticamente signi-
ficativo en relacidon con el estudio anterior en 2l caso de la
marihuana (Takla 4).

Haciendo una comparacién histérica de la prevalencia de

consume anual de sustancias psicoactivas, se pueden ver
disminuciones estadisticamente significativas en el ano 2014
respecto del estudio anterior (2011) en el caso de los solven-

tes & inhalantes y en el case del tabaco y 1a cocalna.

Cabe destacar que la distribucian de egresos hospitalarios
en adolescentes (10-19 anos) por consumo de sustancias
psicoactivas nos indican que 29% fueron mujeres y 56%
fueron varones.

Grafico 16. Porcantaje de
estudiantes que declararon
haber consumido durante
el dltimo afio, por sustancia
psicoactiva. Poblacién
ascolar nivel medio.
Argentina. 2014,

Fuente: SEDROMNAR 2014

Tabla 4. Prevalencia de consumo anual de sustancias psicoactivas en Estudiantes de Ensefianza Media.
Argentina. 2001-2014.

Afio 2001 2005 2007 2009 2011 2014
Sustancias {ICa5%,) {1C95%) (1C95%) (Ica5%;) (1€95%) (ICa5%;)
64% 42,10% 65.70% 50,809 62.80% 62.20%
Alcohal
EE (45.3%-40.995) (62,19 -63,599) | (B1,1%- 63,29)
3% 27,400 30,10% 28.10% 26,45 22.50%
Tab
anaco (26.2%- 28.7%) 257-270 | @17%-23,4%)
: TR 3,40% 2.50% 3,80% 2,10% 2.40% 2,50%
b (3.1% - 3.6%) | 3.5% - 4,1%)| (1.9% - 2.3%)| (2.2% -2.7%) | (2.3%2.7%)
IS 1,90% 2 60% 1,.90% 1,50% 1,20% 1.30%
B (2.3% -27%) | (17% 2.1%) | (1,3% -1,7%) | (1,0%-149%) | (12% - 15%)
Soleonio: & 0,50% 2,40% 230% | 1,70% |  260% | 210%
inhalables (2,1% - 2,5%) | (2.0% - 2,4%)| (1,5% - 1,99%)| (2.4%-2,9%) | (1.9% -2,3%)
2,50% 5,70% 7,70% 8,40% 10,40% 11,80%
Marib
Anhdana (4,9%- 5,9%) | (7,0% - 8,3%)| (8,0% -8,8%)| (9.9% - 10,8%) | (11,1% - 12,5%)
450% 1.50% 1,40% 0,90% 1,00% 0,80%
Pasta Base
(13% -1,6%) | (1,2% -15%) | 0,8% - 1,19%)| ©0.9% -129%) | (0.7% -0,9%)
b 6,50% 2,20% 2,70% 230% 2.70% 2,00%
ik (15% 2,3%) | (2.2% -2,8%)| (1% -25%)| (2,5%-29%) | (1,8% -2,2%]

AJ..lmentc: estadrstlcamente ﬂgnlﬁ:ﬂtmn an r@lacuﬁn con el estudm antencr

Disminucidn estadisticameante significative an relacidn con el estudio antarior,

Fuente: Informacion Basica en Salud Mental y adicdonas. Infanto-juvenil 2014. Direccion de Salud metal y adicciones.
Ministerio de 5aud de la Madion. Elaborado en base a datos del Obserwatoric de Drogas de la SEDRONAR.
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En linea con los datos arrojados por la Encuesta de la SEDRC-
MAR, 2l alcohol &5 13 sustancia psicoactiva mas consumida por
los y las estudiantes en odo el pals. Segun datos de la DEIS
del ano 2012, la mayor parte de los egresos hospitalarios de
adolescentes debidos al consumao de sustancias psicotrépicas
corresponden a diagndsticos ligados al consumeo de alcohol
iGrafice 17).

Segun un estudio nadonal realizado en el 20032, 13 mayor
cantidad de consultas a las guardias se registra durante los fi-
nes de semana. 5equn la impresicn clinica de los medicos gue
asisten en las quardias, 17,7% de las consultas de adolescen-
tes de 16 3 20 anos s relacionaron al consumo de sustancias.
Entre los motivos de ingreso mas frecusntes en consultas a
emergencias que estaban asociadas al consumo de sustan-
Cias se encuentran situaciones de violencia, intentos de suici-
dio, sobredosis y los ingrescs por sindrome de abstinendcia. El
30% de las situaciones de violencia, el 25% de los intentos
de suicidio, el 36% de las socbredosis y el 20% de los ingresos
por sindrome de abstinendia correspondic a personas de 16
3 20 anos.

S SEDROMAR (2004): El uso indebido de drogas y 3 consulta de emergenia. Prim-
er Estudio Nacional. Informe Final de Resultados Argentina 2003,

3-4.3 PREVALENCIA DE MES

El consumo “actual” de sustancias es medide a partir de |a
prevalencia de mes {Grafico 18). Se observa en este caso gue
la mitad de los estudiantes encuestados (50,1%) afirmé haber
consumido alcohal al mencs una vez durante el mes inmea-
diato anterior a la encuesta. El 15% respondid haber fumado
tabaco (con un descenso de 3 puntos respecto de la encussta
anterior), ¥ 7,6% haber fumado marihuana {con 1,6 mas gue
la encuesta anterior). En el caso de las restantes sustancias
los valeres son sensiblemente menores. Llama la atencidn el
aumento de bebidas estimulantas (25%).

La prevalencia de consumo actual se incrementa sensible-
rmente con la edad, en particular en el caso de las sustancias
consumidas en mayor proporcicn. Asl, entre los y las estu-
diantes mayores de 17 ancs el consume de tabaco durants
&l Oltimao mes es 24.1%, en el caso de las bebidas alcohdlicas
67.3%, y marihuana 13.7% (Tabla &).

3-4.4 CONSUMO DE ALCOHOL

Al anallzar comparativamente 1as tendencias en varones y
mujeres, puede obsenarse que a lo largo del quinguenic

Grafico 17. Distribucion de Rt
egresos hospitalarios en
adolescentes (10-19) debidos
al consumo de sustancias

psicoactivas segun sexo.
Argentina. 2012,

]

Fuente: DES 2012,

]

Grafico 18. Porcentaje de =
estudiantes que declararon =
haber consumido durante 40 4
el dltimo mes por tipo -
de sustancia psicoactiva.

Poblacidn escolar nivel &
meadio. Argentina. 2014, 18 l

Fuente: SEDRCNAR 2014,
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Tabla 5. Porcentaje de estudiantas que dedararon haber consumido durante el altimo mes por tipo de
sustancia psicoactiva, segun grupo de edad. Poblacidn escolar nivel medio. Argentina. 2014.

: : ; Tramos de edad

Sustancias psicoactivas P 15-16 7o Total
Tabaco 74 173 241 151
Alcohol 32.2 57.8 67.3 50.1
Psicofarmacos sin p.m. 09 2. 27 1.8
| Tranquilizantes sin p.m. 0.9 1.5 | 1.6 1.3
Estimulantas sin p.m. 0.6 1.0 | 1.0 0.8
Solventes/inhalantes 0.7 &l 1.1 0.9
| Marihuana ES 2.3 13.7 7.6
Pasta base/paco 05 04 i 0.4 0.5
| Cocaina 0.6 1.0 | 1.5 1.0
| Extasis 0.5 1.0 | 11 0.2
' Bebidas anergizantas 173 297 | 34.2 25.7
Alauna droga ilicita 31 9.6 | 14.3 83

Fuente: SEDRONAR 2014,

Grafico 19. Tendencia Lt
(2009, 2011 v 2014) de las 140
prevalancias de vida de soa
consumo de alcohol, segun
sexo. Poblacién escolar nivel 100 - B Muijeres
medic. Argentina. a0 B Varonas
Fuente: SEDROMAR 2014, Bl === :
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Grafico 20. Tendencia (2009- Wiy
2014) de las pravalencias de
afio de consumo de alcohol,
segun sexo. Poblacion N hres
escolar nivel medio. M shones
Argantina.
Fuente; SEDROMAR 2014,
FILES
Grafico 21. Tendancia (2009-
2014) de las prevalencias de
mes de consumo de alcohol,
saqin sexo. Poblacian {m Mueres
escolar nivel medio. R e
Argentina. TS
Fuente SEDROMAR 2014,
2014
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2009-2014, |a diferencia segin sexo en las prevalencias de
vida, anc y mes tiende a reducirse. Induso en o que respecta
al consumo reciente del ano 2014, =2 presenta un porcentaje
levemente mas alto entre las mujeres.

A| preguntar por el consumno de bebidas energizantes durante el
Gltimo mes, también s induyd la consulta por el uso combinado
con alcohol. En este sentido, & 81,6% de los y las estudiantes
que decland haber consumido energizantes en los dltimos 30
dias, lo hizo en forma combinada con alcohol. Esta proporcién
varfa segun sexo, ya gue el 78 7% de los varcnes declard habser
consumido ensrgizantes en forma comiinada con alcohol du-
rarte el ditimo mes, mientras que entre [as mujeras esa propor-
Cicn se incrementa a un 84,8% (Grafices 19, 20y 21).

En el caso del consumo reciente y actual de aloohel en estu-
diantes de 14 anos o menos, 52 muestra una tendencia ascen-
dente durante [os Ultimos cinco anos (Graficos 22, 23 y 24).

El alcohol es la sustancia psicoactiva mas consumida por es-
tudiantes en todo &l pals, tanto entre 05 varones como entre
las roujeres y en los grupos de edad de 15 y 16 ancs y el de
17 anos y mas.

* 7 de cada 10 estudiantes consumieron alcohol alguna
vez en lavida.

= 6 de cada 10 estudiantes consumiercn alcehol alguna
vez en el ditimao ano.

* |3 mitad de los y las adolescentes dedard haber con-
sumido bebidas alcohdlicas durants el altimo mes. Esto
implica que mas de 1.11&6.000 estudiantes consumen al-
cohol actualments,

= H consumo de alcohol se incrementa con la edad de
los y 1as estudiantes. Sin embargo debe senalarse que |a
mitad de los y las adolescentes de 14 anos o menos ya
hakfan tormado alguna bebida alcehdlica alguna vez.

B -
Grafico 22, Tendencia (2009-
2014) de la prevalencia de B0 4
vida de consumo de alcohol
en menores de 14 afios. 40
Poblacidn escolar nivel
medio. Argantina. 301
an 1
Fuente; SECROMNAR 2014.
10+
D .
a0 4
Grafico 23. Tendencia (2009- o
2014) de la prevalencia de [
vida de consumo de alcohol ¥ 4
an al grupo erario de 15 a 16 &0
afios. Poblacidn escolar nivel 50
medio. Argentina. bl
30 4
Fuente: SEDROMAR 2014. 20 1
10 4
|:| .
100
Grafico 24, Tendencia (2009- ag 4
2014) de la prevalencia o0 4
de vida de consumo de
alcohol en el grupo etario Lk
de 17 afios 0 mas. Poblacion B0 1
escolar nivel medio. 50 1
Argentina. 40 1
an |
Fuente: SEDROMAR 2014. 20 1
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Situacidn de salud de los y las adolescentes en la Argentina

= Yarones y mujeres consumen bebidas alcohdlicas en
proporcionss similares.

* E| analisis de tendendcia durante el ditimo guinguenio
(2009-2014) pone en evidencia que, en términos gene-
rales, el valor de la prevalencia del consumao de bebidas
alcohol entre los v las estudiantes secundarios se mantuvo
ectable.

Bebidas energizantes

Las bebidas energizantes se destacan como sustancias de
consumo masive entre los adolescentes escolarizados. De
ellos 7 de cada 10 las ha probado, v la mitad las bebid en el
ditimao ano. Bl consumo crece con la edad de los i las estu-
diantes y es un poco superior entre los vanones.

Las bebidas energizantes son la sustanca mas consumida al-
guna vez en |a vida en adolescentes de 14 anos o menos. 5i
[pign solo el 25% las ha bebide durante el ditimo mes, ocho
de cada diez de estos estudiantes o hizo en forma combina-
da con alcohol Esta propordén varia segun sexo, ya que &l
78 4% de los varones decland haber consumido ensrgizan-
tes en forma combinada con alcohol durante el altimo mes,
rientras que entre [as mujerss esa propordan se incrementa
aun 84 &%,

3-4£.5 CONSUMO DE TABACO

El tabaquismo constituye 1a principal causa de muerte pre-
venible y un problema de salud pdblica de relevancia mun-
dial. actualmente en todo & mundo 5 millones de personas
rueren cada ano por causa del consumo de tabaco y mas
de 600.000 por estar expuestos al humo de tabaco ajeno
(OMS, 2013)

La mayorfa de los fumadores comienza a consumir tabaco an-
tes de |a edad adulta. egun |a Encuesta de Salud Escolar, al
desagreqar s=qun s=xo se observa el mismo comportamisnto
tanto para varcnes como para mujeres. Sin embargo, entre
los anos 2011 y 2014 se cbhserva un descenso mas pronun-
ciado entre los hombres. También al considerar los diferentes
grupcs etarios se presenta una tendencia descendente (Grafi-
cos 25, 26, 27, 28, 29y 300,

La Encuesta Mundial de Tabaguismo en Jévenss® muestra
que, a nivel nacional en el anc 2012, el 43 7% del alumnado
furna algun tipo de tabaco alguna vez en su vida (cifra inferior
3 la registrada en 2007, de 52%). La prevalenda tampoco
rmuestra diferencias significativas entre varonss y mujeres. El
rmayor porcentaje de adolescentes prueba fumar por primera
vez entre los 12 y 13 anos (44 5%, mientras que un 21 6% lo
hace alos 11 ancs o menos @ano 20110

Segun esta misma fuente, el 47,5% de los y las adolescentes
se encuentra expuesto al humo del tabaco ajeno en el hogar,
Yy esta proporcian es levemsante mayor entre mujeres.

& Ministerio de Salud de 1a Nacidn (2013): Encuesta Mundial de Tabaquisma en
Jéwenes. Argenting 2012, Disponible en: ep:/ www.msal.gob.ar‘ent/images’
stories/vigilancia/pdff2014-03_informe-gyts-jovenss pdf

100
Grafico 25. Tendencia de o0 |
prevalancia de vida de i
consumo detabaco, segun et
sexo. Afos 2009, 2011, 2014. |
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Grafico 26. Tendencia de
prevalencia de afio de
consumo de tabaco, segln
sexo, Aflos 2009, 2011, 2014,
Poblacidn escolar nivel
madio. Argentina.

Fuente: SEDROMAR 2014.

Grafice 27. Tendencia (2009 -
2014} de las prevalencias de
mes de consumo de tabaco,
segln sexo. Poblacidn
escolar nivel medio.
Argentina.

Fuente: SEDRONAR 2074,

Grafico 28. Tendencia (2009-
2014) de las prevalencias de
vida, afio y mes de consumo
de tabaco, segun grupo

de edad. Grupo 14 afosy
menos, Poblacién escolar
nivel medio. Argentina.

Fuente: SEDROMAR 2014.

Grafico 29, Tendencia (2009-
2014) de las prevalencias

de vida, afio y mes de
consumo detabaco, segun
grupo de edad. Grupo 15y
16. Poblacidn escolar nivel
medic. Argentina.

Fuente: SEDRONAR 20174

Grafico 30. Tendencia (2009-
2014) de las prevalencias de
vida, afio y mes de consumo
de tabaco, segun grupo

de adad. Grupo 17 afios y
mas. Poblacidon escolar nivel
medio. Argentina.

Fuenta: SEDROMNAR 20174
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En sintesis:
® Las politicas referidas a la requladén de la oferta y de-
rmanda de tabaco, impulsadas durante los Qitimos anos
por el gobierno argenting, han tenido efectos positivos en
el sentido de una importante disminucion en la propor-
cién de poblacion furmadora. El porcentaje de estudiantes
que habla fumado tabaco al menos una vez disminuyd
entre el 2009 v el 2014 de 44% al 36%.
« En cuante al consumo actual, en el ano 2009 un 20%
de |os estudiantes secundarios fumaba, mientras que en
el 2014 |la proporcian descendic a un 15%. Esto implica
una disminucién del 25% en la proporcion de fumadaores
en solo cinco anos.
= Mo e abservan diferencias significativas en cuanto al
CONSUMG de tabaco por Sexo0, aungue entre |as mujeres sa
presentan prevalencias levements superiores.
® Las proporciones de estudiantes que probarcn alguna
vez tabaco o que fumaban al momento de la encuesta,
crecen a medida que aumenta la edad, en especial a par-
tir de los 15 anos.
« En este sentido, mientras 2 de cada 10 estudiantes de
14 anos o menos habla prebado tabaco alguna vez, esta
proporcicn es de 4 de cada 10 entre os de 15y 16 ancs
y de & de cada 10 para los estudiantes de 17 anos y mas.
» E| 25% de los de 17 anos o mas declard haber fumado
durante el dltimo mes, mientras un 7% de |os estudiantes
de hasta 14 ancs manifestd consumao actual de tabaco.
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SALUD SEXUALY
REPRODUCTIVA

4.1 INICIACION SEXUAL

Segun la Encuesta Macional sobre Salud Sexual y Reproduc-
tiva (ENS5yR) 2013, el 62% de los varcnes y el 52% de las
mujerss de entre 15 y 19 anos', de todo el pals, ha tenido
U primera relacién sexual. De éstas, o] 17% tuvo su primera
relacidn antes de los 15 anos, 60% entre los 15 y 16 anos, y
el restante 23% entre los 17 y los 19 ancs.

El 87% de las mujeres afirmé haber querido tener |a relacién
en ese momento, 5% que queria tenerla mas adelante, y &l
4% que fue forzada; entre 8stas ninguna era mayor de 16
anecs. En otros estudios que amplian la muestra de |a edad de
los y las adolescentes, se ha demostrado que cuanto menor
es 13 edad de iniciacion mayor s a proporcion de iniciacionsas
no queridas y hasta fisicamente forzadas (Geldstein y Panteli-
des, 2003; Manzelli y Pantelides, 2007).

1En 13 EN3SyR 1a proporcidn de mujeres sexualmente Infciadas resulta mayor a |3
reportada porla Encuesta Nacional de Hutricidn y Salud en 2005 (44%).

Respecto de la edad de las personas con quienes las ado-
lescentes encuestadas se iniciaron sexualmente, la ENSSyR
mostrd que solo el 10% tenfa 15 anos o menos, 73% tenla
entre 16y 19, mientras que el restante 17% contaba con mas
de 19 anos. La gran mayorla (84%) reporta haberse inicliado
sexualmente con el novic, y otro 13% con un amigo. También
se reportan iniclaciones sexuales con parientes varcnes, en el
1% de los casos.

El 90% de las encuestadas utilizd un método anticonceptivo
20 su primera relacién sexual, mayormente preservativos.

4-Z2FECUNDIDAD EN LA ADOLESCENCIA

Se denomina fecundidad adolescente temprana a la gue ocu-
rre antes de los 15 anos, y tardia a la que courre entre los 15
¥ 19 anos. En ndmercs absclutos ocurrieron en 2013 117.386
nacimientos de madres mencres de 20 anos en todo el pals,
114125 en adolescentes de 15 2 19 anos y 3.261 2n menores
de 15 anos (Tabla 6).

Tabla 6. Principales indicadores sobre fecundad en la adelescencia. Argentina. 2013.

Total de Macidos vivos (NV) de madres adolescentes 117.386
Total de Macidos vivos [NV} de madres adolescentes de 10a 14 anos 3.261
Total de Macidos vivos (NV) de madres adolescentes de 15 a 19 anos 114125
Porcantaje de MV de madres adolescentes 15,7
Tasa de fecundidad termprana (< 15 afos) 1,9 % 1.000
Tasa de fecundidad tardia (15 a 19 anos) &4 9% 1,000

Fuente: Elaboradan en base a DEIS. Indicadores seleccionades de salud para pobladion.
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A partir de 1954, momento en el que se comienzan a publi-
car en &l pals las estadisticas de fecundidad segun edad, 1a
fecundidad adolescenta (15-19) tuvo un comportamiento as-
cendente que alcanzo su pico alrededor de 1980 (80 x 1000)
para luego descender en forma lenta pero continua, acom-
panando una baja generalizada de la fecundidad en todas las
edades, hasta el 2003 (56,7 x 1000). A partir de alll comenzd
nuevamente a ascender registrando sucesivos aumentos has-
tael anc 2011 (88,2 x 10000, En 2012 13 tendencia a la suba se
quebrd al registrarse una tasadel 65,6 X 1000, y en 20313 vuel-
ve 3 descender aungue minimante (64,9 x 1000) (Grafice 31).

Por su parte, |a tasa de fecundidad adolescente temprana se
ubica en los dltimos ancs con valores cercanos al 2 x 1000
iGrafice 32). Esto significa que cada ano cerca de 3.000 ni-
fias menores de 15 afnos se corvierten en madres, hecho que
Merece Una preciupaciaon especial no sclo por el riesgo de
rmayores complicaciones flsicas que representa el embarazo
a tan temprana edad, sino porgue a menor edad de la mujer
rmayor es la prababilidad de que el embarazo sea producto de
abuso sexual, relaciones forzadas o explotadian sexual.

La maternidad a edades muy tempranas también tiene con-
secuencias para los hijos. Aungue 2n todas las edades ma-
ternas pueden darse naciminetos pretérmino, estos son mas

frecusntes cuando las madres son mencres de 15 anos. En
promedio, entre los anos 2010 al 2012 el 132 % de los naci-
mientos de madres menores de 15 anos tenla menos de 37
semanas de gestacion en comparacion con un 9% entre el
resto de las adolescentes y 8% entre 1as madres adultas. Lo
rnisro suceds con nadmisntos de muy bajo pesa imenos de
1500 grames), ¥ con los de 1500 a 2409 gramos. La mortali-
dad infantil &5 también mayor entre los hijos de las menores
da 15 ancs (24 por mil nacidos vivos), tanto en relacidn con
el resto de las adolescentes (14 por mil) como de las madres
adultas (@ por mil) (Pantelides, Fernandez y Marconi, 2014).

4 3 FECUNDIDAD Y DESIGUALDADES

La distribucién de la maternidad adolescents en el pals tiens
una estracha reladén con el nivel de desarrclio, de modo que,
an general, a mayor nivel de desarrclle menor fecundidad.
El mapa nadonal presenta grandes brechas en este sentido:
la Ciudad de Buenos Aires presenta la tasa (15-19) mds baja
(29,8 x 1000) mientras que las provindas del NEA tienen las
tasas mas elevadas (91,4 x 1000 en Misiones; 90,2 x 1000 en
Formosa; 88,3 x 1000 en Chaco; y 75,8 x 1000 en Corrien-
tes). La provincia de Buenos Aires tiene una tasa baja (50,1 x
1000} pero dada su densidad poblacional aporta el 33% de
los nacimientos de madres adolescentes del pals.

Grafico 31. Evolucidon de

latasa de fecundidad o,
adolescente tardfa (153 19 5 o
afios). Argentina. 1980-2013. oo
E ecp
Fuente: Elaboracidn en base a DES, _ﬁ, B05
Indicadores seleccionadas de salud -
para poblacidn de 15 a 19 anos. 2013, & S
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Grafico 32. Evolucian de Bt
latasa de fecundidad el
adolescente temprana (10 a §
14 ailos). Argentina. 1980-2013 s 23
Fuente: Elaboracidn en base a DES, E 7
Indicadores seleccionados de salud E el
i

para poblacién de 10 19 afos. 2013,

[, ey
g

34



Sin embargo, como ha sidoe sefalade (Pantelides y Binstock,
2007 Govea Basch, 2013) el nivel socioecondmico no 1o es
todo, ¥ la relacion apuntada no siempre se cumple. Cuando
se analizala fecundidad adolescente por provincias agrupadas
sequn valor alte, medio o bajo, s constata que las provingias
diel MEA registran siempre tasas elevadas, mientras gue algu-
nas provincias del NOA como Salta, Tucuman y Santiago del
Esterc (similares a |as primeras en sus niveles de desarrollo)
tienen tasas notablements mas bajas gue las del NEA (Tabla
7). Por otra parte, Santa Fe, una de las provincias mas ricas
del pals, tiene tasas que no difieren demasiado de las que
presentan algunas de las jurisdicciones mas relegadas; algo
sirilar puede decirse de Santa Cruz. Estos ejemplos de facun-
didad elevada en relacion a la situacién socioecondmica dan
cuenta de la fuerte influencia que pueden tener factores de

& | Salud sexual y reproductiva

otre tipo en la determinadén de la fecundidad adolescente,
coma los de (ndole cultural-ideacional, o los relacionadaos con
2l acceso al conocimiento y uso de los métodos anticoncepti-
yos, ¥ a los servicios de salud. Esta clase de factores deben ser
estudiados y comprendidos en relacion a las especificidades
de cada contexto particular para la elaboracién de las pollti-
cas publicas correspondientes (Graficos 33 y 34).

Considerando los nacirmientos por edad de la madre, de cada
100 nacidos vivos, 15,7 tienen madres adolescentes. Este por-
Centaje encuentra gran variacion entre |as provincias siendo
dal 24,4% en Chaco y Formosa y del 6,8% en Ciudad de
Buenos Aires (Grafico 35).

Tabla 7. Jurisdicciones agrupadas segun su tasa de fecundidad adolescente temprana (10-14) y tardia (15-19).

Argentina. 2013,
Tasa da fecundidad de 10 a 14 afios (promedio nacional 1,9 x 1.000)
| Menosde 1-19 [ 2-29 i 3y mas
CABA Buanos Aires - Tiemra del | Chubut Corrigntes
Fuago - Mendoza | Entre Rlios Misiones
La Pampa - Cérdoba | Rio Megro Chaco
San Luis - 5an Juan | Santa Cruz Formosa
Meugquan - Tucuman | Santa Fa Salta
lujuy - Catamarca | Santiago dal Estaro La Rioja
Tasa de fecundidad de 15 a 19 afos (promedio nacional 64,9 x 1.000)
. Menor de G0 a0 - 699 | F00-799 | a0y mas
| CARA Buenos Ajres - Mendoza | Corrientes Formosa
Cardoba La Pampa - San Luis Tucuman Chaco
Tierra dal Fuago Meuguén - La Rioja | Jujuy Misiones
Catamarca - Santa Cruz | Santiago dal Estaro Salta
Chubut - Santa Fe Zan Juan
Rio Megro - Entre Rios

Fuente; Elaboracion en base 3 DEIS. Indicadores seleccionados de saud para poblacidn de 10 2 19 anos. 2013.

Grafico 33. Tasa de
faecundidad adolescante
tamprana (10-14) por
jurisdiccién. Argentina. 2013,

Fuerte: Elaboracicn propia en base
a DHS, Indicadores selecdonados
de salud para poblaciin de 10a 19
oz 2013,
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Grafico 34, Tasa de
fecundidad adolescenta
tardia (15-19) por jurisdiccicn.
Argentina. 2013 et ni

Fuente: Elaboracion en base a DES,

Indicadores seleccionados de salud

para poblacién de 103 19 anos. 2013. Mewquén ot
Fepibica .

L] "0 20 i 4an £ &3 i L
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CARA : ]
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Grafico 35, Porcentaje de
nacidos vivos de madras
adolescantes {(10-19 afios) por
jurisdiccidn. Argentina. 2013,

Fuente: Elaboracidn en base a DEI5,
Irdicadores selecdonados de salud para
pobladdn da 10 2 19 anocs, 2013,
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Tabla 8. Distribucidn de nacimientos de madres adolescentes por edad segun orden del nacimiento.

Argentina. 2013,
Edad de la madre
N= de orden del nacido vivo Hasta 14 afios 15-17 afos 18-19 afos
1 a4 4 891 739
2 40 10,05 223
3y més 0,7 0.85 38
Total 100,00 100,00 100,00

Fuente: Elaboracian propia en base a DEIS. Indicadores seleccionados de salud para pobladdn de 10 3 19 anos. 2013
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4.4 REPITENCIA DE EMBARAZOS EN LA
ADOLESCENCIA

La maternidad en la adolescencia es una experiencia que se
repite para un numero considerable de mujeres. Un quinto de
los nacimisntos que courren anualmente en adolescentes son
de orden 2 0 mas, es decir de madres adolescentes que ya
hian t2nido uno o mas hijos. Enelanc 2013 &l 5,6% de los na-
cimientos de mujerss de hasta 14 anos, el 10,8% de los de las
de 15 a2 17 y 26,1% de los de las de 18 y 12 fuercn de orden
2y mas, ¥ en este Uitimo grupo el 3,8% de los nacimientos
fue de orden 3 y mas (Tabla 8). Esto evidencia un patran de
fecundidad de inicio muy temprane con cortos espacios inter-
genésicos. Cabe destacar que en relacién a los datos del ano
2001 =2 observa una disminucion importante de la repitencia
del embarazo en los distintos trames de |a adolescendia,

En base a datos de una encuesta propia, Binstock y Gogna
(2013}, concluyen que una importante proporcién de sequn-
dos embarazos entre adolescentes no &5 planeada, aungue
CCUrren n un contexto de mayor estabilidad familiar —mayor-
mente en el marco de relaciones de pareja- y laboral, enfati-
zZando la necesidad de mejorar la calidad de 1as instancias de
consejeria anticonceptiva.

4.5 EMBARAZOS Y SU RELACION CON EL
NIVEL EDUCATIVO

La maternidad en la adolescenda es mas frecuente entre 1as
jévenas de sectores vulnerados y 1as que tiensn menor nivel
educativo. Sequn datos de la Encuesta sobre Condicionas de
Vida de Ninez y Adolescencia (ECOVMA) 2013, casi un cuarto
de las madres adolescentes no llegd a completar la escusla
primaria, mientras gue entre las adolescentes que no son ma-
dres, el valor no alcanza al 5%.

En la investigacién coordinada por Gogna (2005) el 46,3% de
las puerperas encuestadas estaba fuera del sisterna educativo
al momento de embarazarse y una de cada tres ni estudiaba
ni trabajabra. También en Binstock y Gogna (2013) el 55%
de las adolescentes estaba fuera del sistema educativo al
rmoments del primer embarazo, vy solo el 15% de ellas habla
completado la educacion secundaria. Zamberlin et al. (2014)
reportan una propordcn similar scbre una muestra de 312
adolescentes que tuvieron un evento cbhstétrico. Estos datos
indican que en general las adolescentes ya estan fuera del
sistema escolar cuando se embarazan.

Con respecto a los motives de abandono escolar, el 40% re-
fiere que no querfa o no & gustaba estudiar, o que estudiar
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le resultaba diffcil. En segundo lugar aparece la necesidad de
trabajar (15,8%), ¥ en menor proporcién dificultades econd-
micas (2,3% no puede pagar gastos de los estudics) y vincu-
ladas con la familia: atender a la familia (94%) o a los hijos
{1,2%), problemas familiares (2 9%} (Zamberlin et al,, 2014},

A partir del analisis del nivel de escolaridad de las madres
de los nacidos vivos proveniente de los registros de Estadisti-
cas Vitales, es posible analizar el porcentaje de nacidos vivos
cuyas madres alcanzaron un nivel educativo por debajo del
esperado para su edad. 5e observa gue en el 2013 para &l
grupo de madres de 14 3 17 anos el 12% tiens primaria-EGE
incompleta o no tiene instruccién, y otro 29% primaria-EGE
completa como maxime nivel alcanzado. En 2l grupa de ma-
dres cle 18 y 19 ancs el 75,2% no conduyd el nivel secunda-
rio; la proporcion cae al 45,7% entre las mujeres que, siendo
madres en 2012, contaban entre 20 y 34 anos. (Grafico 36).

En todas las jurisdicciones con fecundidad adolescente ele-
vada, el porcentaje de madres con un nivel de escolaridad
por debajo del esperado para su edad es mayor al prome-
dic nacicnal. En 2l Grafico 37 se presenta el detalle para el
MEA. Para el grupo entre 14 y 17 anos la peor situacidn se
observa en Misiones, donde un 24% no ha completado 13
primaria-EGE y otro 28% 1a ha completado pero no continud
sus estudics. En la misma jurisdiccian se verifica el peor logro
educativo entre las adolescentes de 18 3 19 anos, apenas &l
47% de éstas ha accedido a la educacidn secundaria, mien-
tras un cuarto del total no completd sus estudios primarios.

Corrientes presenta el peor escenarnio en la franjade 14 2 17 anos
20N 13 mayor proponddn de adolkescentas con secundaria y EGB
incompleta. En el rango de 18 y 19 ances el grupo de secundaria
¥ EGE incompleta se anotan porcentajes similares en Corrientes,
Chaco v Femmcsa donde ne llega a alcanzar & S0%.

4.6 COBERTURA DE SALUD Y CALIDAD
DE VIVIENDA DE LAS ADOLESCENTES
MADRES

Las Estadisticas witales aportan datos scbre |a cobertura de
salud de las madres adolescentes. Se obsenva que 64 9% de
ellas cuenta exclusivamente con cobertura del sistema pabli-
. Envarias provingias esta proporncion supera el 70%, como
por ejemplo en Formosa (84%), Santiago del Estero (83%),
Salta (73,4%) y Santa Fe (72%) (Grafico 38).

Las adolescentes madres se encuentran en una situacion de
mayor vulnerabilidad no solo en términos de cobertura de
salud, sing por sus condiciones de vida en general (Pantelides
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y Binstode, 2007). En este sentido, la ECOVNA (2013} muestra
que la mitad de las adolescentss que no habfan tenido hijos
residla en hogares con menos de 4.500 pesos de ingreso total
mensual, mientras que el 75% de las que eran madras vivian
en hogares con dicha condician.

4.7 ATENCION DEL EMBARAZO Y PARTO

Segun los registros del Sistema Informatico Perinatal (2014)
el 94, 7% de las madres adolescentes tuvo al menos un con-
trol prenatal. Bl 3,1% tuvo solo una consulta, el 26% dos, &l
24 9% entre 3 y 9, y el restante 6,7% 10 0 mas consultas.
Estos indicadores se han mantenido constantes en los Gitimaos
dos anos de registro.

El 25 4% de |os partos fue por cesdrea, y 2| 36 5% de las ma-
dres estuvo acompanada al momento del nacimiento.

4.8 PAREJAS DE LAS MADRES
ADOLESCENTES

Los datos de las Estadisticas Vitales {2013) muestran a nivel
nacicnal que el 53,6% de las adolescentas madres de 19 ancs
O mencs vive con su pareja. Cuando se miran 1as cifras pro-
vinciales se evidencia que en muchas jurisdicdones los valores
superan el promedio, -en Ciudad de Buencs Aires, Partidos
del Gran Buanos Aires, San Luis, Chaco, Mendoza, Misiones,
La Pampa, Cordoba, Santa Fe, y Entre Rios la dfra resulta su-
pericr- perc en otras el porcentaje es sensiblemente mencr,
como Catamarca, dende apenas el 24% de |as rmadres meno-
res de 20 anos registra esta condicidn.

La condicién de pareja s2 indagd en el estudio coordinado
por Zamberlin et al. (2014), y los resultados muestran que
9 de cada 10 adolescentes de 14 a 20 anos que tuvieron un
parto tenfa una relacian de pargja con el papa de su bebé
cuando gquedd embarazada. Cerca de la mitad de ellas ya
convivia con €l en ese momento.

4.9 PLANIFICACION DEL EMBARAZO

Existe evidencia que indica que una gran proporcidn de los
embarazos en la adolescencia no son deseados o buscados.,
Datos del 5IF para el ano 2014 muestran que el 67,5% de las
adolescentes que dieron a luz ese ano no buscaron & em-
barazo. Sin embargo, el 79,9% del total de estas madres no
utilizaba algun métado anticonce pivo.

Para muchas adolescentes viviendo en situacién de pobreza
un hijo representa no sclo un objeto de afecto sing que &5
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también un pasaje ala adultez y a una posicion sedal de ma-
yor respeto que respoende al mandato social de la maternidad
como desting de la mujer. 5u ocurrencia a edad temprana
y fuera del marco de una pareja estable tiene mayor acep-
tacign familiar y secial en los estratos de menores recurscs.
El intento de escapar a situaciones conflictivas en el hogar
también es un detonante del embarazo temprano ligado al
deseo de tener hijos propios para ne seguir cuidando de los
hermanos pequenos, tarea comanmente asignada a las ado-
lescentes mujeras en los estratos mas pobres (Climent et al,
1998). Por ctro lade, el embarazo tambign puede ser un me-
canismo para obtensr proteccion o apoyo econdmico de un
vardn. También = ha sefalado que tener hijos en la adoles-
cencia disena una trayectoria de vida que no todas las madres
adolescentes —probablements ni siquiera la mayoria- hubiess
elegido ya que los hijos de adolescentes son, en su mayorla,
no planeados (Pantelides, 2013),

4-10 CONOCIMIENTO Y USO DE
METODOS ANTICONCEPTIVOS (MACS)

Practicamente todas las adolescentes de 10 a 19 afos cono-
£en al menos un metodo anticonceptivo. Segan la ECOVMNA,
2l método anticonceptivo mas frecuentermente mendonado
25 |a plldora, sequido por el preservative. Ambas opciones
S0n Cconccidas por mas del 95% de 1as adolescentes encues-
tadas. Mo existen grandes variaciones en relacion a edad, ni-
vel educativo o nivel socioecondmico, aungue los niveles mas
bajos de conocimiento se dan en las adolescentes mencraes,
las renos educadas y 1as mas pobres. 5ibien &l conodmisnto
&5 alto, hay un 20% de mujeres adolescentes de 15 3 19 anos
gue scn sexualments activas ¥ gque no usan ningan metodo
anticonceptivo. El motive mas frecuente de no uso tiene gue
ver con desear un embarazo, a este motivo le siguen “no
guisredno e gusta usarles”, ¥ la oposiciéen de la parsja. Los
resultados de la ENNSyR (2013) dan tambien cuenta del alto
conocimiento que |a poblacidn adelescente dice tener sobre
los MACS, siendo también las pastillas anticonceptivas y los
preservativos los medios mas referidos. En este estudio, solo
2| 32 de las mujeres consultadas adujo no conocer ninguno.
El 20% afirma hater utilizado algon método durante su pri-
mera relacion sexual.

Con respecto a 1as fuentes donde cbtuviercn informacian so-
bre anticoncepcion, las adolescentes de 15 2 19 anos senalan
principalmente la escuela (41%) y el grupo de pares o familia-
res (31,5%), mientras que el sector salud es mencionado por
cerca de un cuarto de ellas. Con respecto al lugar de obten-
cidn del MAC el lugar mas frecuentemente mencionado &5 |a
farmacia i46%) o kicske (34%) mientras gue las instituciones
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de =alud son mencionadas como fuente de cbtencidn por el
16% (Pantelides et al. 2007}

Segun la EMNSE (2012) el 40,9% de losy las alumnos/as de 1°
a 3° ano de |a escuela media sexualmente iniciados/as utiliza
preservativo siempre o casl siempre en 1as relaciones sexuales
durante el dltimo ano, sin obeervarse diferencias significativas
por sexo ¥ edad. Asimismo, 2l 75,8% de los y las estudiantss
que tuvieron sexo alguna vez utilizd preservativo en su dltima
relacién sexual. Esto fue algo mas frecuente en |os varones
(771%) que en las mujerss (74%). Por otro lado, el 46,7%
die los v las que tuvieron relaciones alguna vez utilizo siempre
algin método anticonceptivo v cabe destacar que [as muje-
res (55%) tienden a usar anticoncepcion mas que los varcnes
(39,9%).

Segan el estudic de Zamberlin et al. (2014), 32% de las
adolescentes que atravesaron un parte o un aborto estaban
usando un MAC cuando quedaron embarazadas y expresan
distintos motivas por [os cuales aeen que acurric el emba-
razo a pesar de haber estado utilizando un MAC. En mas de
la mitad de los casos (52%) refieren que hubo uso irregular,
discontinue o incorrecto del preservativo o de los anticon-
ceptivos orales. El mal uso de preservativo se identifica en
los testimonios que evidendan que se utiliza sclo en algunas
¥ No en todas 1as reladones, ywio que ne lo utilizan a lo largo
die toda la reladén sexual (penetracién sin preservativo pravia
a la eyaculacicn). El mal uso de los anticonceptives orales se
encuentra en la torna no sisternatica, los olvidos, v 1a discon-
tinuidad a veces ascciada a la percepddn de efectos seoun-
darios o al temor de experimentarlos, pero tambign producto
de la voluntad de cambiar a otro métedo que se traduce en
el abandono del actual sin una adopcion simultanea de otro.

4-11 ABORTO EN LA ADOLESCENCIA

Segun una estimacian realizada por las investigadoras Marioy
Pantelides (2009) a solicitud del Ministerio de Salud de |a MNa-
cidn, en la Argentina se realizan alrededor de 450.000 abor-
tos al ano?, o que significa mas de un aborto por cada dos
nadmientos (0,64 abortos por cada nacimignta). No es posi-
ble estimar qué proponcion de estos serfan en adolescentes.

Los datos ofidales indican que el ano 2012 s2 registraron cer-
ca de 8251 egresos hospitalarios por abortos en adolescen-
tes en instituciones plblicas de todo el pals. Esta cifra debe
considerarse como un proxy de la ocurrencia del evento ya

2Valor promedio dentro del rango estimado de entre 372,000y 522.000,

gue la centralizacién de ese indicador presenta dificultades.®
Ademas contabiliza solo la ocupacidn de cama y no asi 13
atencion por guardia, 1o gue deja fuera muchas situaciones
de aborto que no presentan complicaciones y no requieren
internacion® (Tabla 4.

Los egrescs ginecobstétricos representan el 56,3% de los
eqrascs hospitalarios en las mujeres adolescentes y dentro de
ellos 8,2% corresponde a abortos (Grafico 39).

En algunas jurisdicciones del pals el peso del aborto dentro de
los eqresos ginecobstétricos de adolescentes es mas elevado,
destacindose Tierra del Fuego (14,2%), Chubut (12,9%), Ca-
tamarca {11%) y Buenos Alres (10,7%) (Grafico 400,

5ise analizan todos los egresos por aborto que se registraron
en el palsen el 2012 se observa que un 158,42 % correspondid
a mujeres menores de 20 anos y S se pone la mirada en los
anos anteriores puede cbservarse que desde el ano 1995 a
la actualidad se registra un aumento del peso de las mujeres
adolescentas en la poblacicn de mujeres de todas las edades
gue son hospitalizadas por esta causa (Grafico 41,

£.12 MORTALIDAD MATERNA EN LA
ADOLESCENCIA

En el ano 2013 el 13,4% de las defunciones maternas (33
defuncicnes) fuercn mujeres menores de 20 afos. Durante el
perfodo 1990-2013 |a razdén de mortalidad materna en ado-
lescentes mostrd leves oscilaciones y s2 ubica actualmenite en
2,8 % 10.000 NV (Grafico 42) (Tabla 10).

Para analizar la estructura de las causas de muerte materna
tormamos el perfodo 2005-2013 para disminuir el efecto de
las variaciones anuales. Es posible cbservar que las musrtes
por causas indirectas fuenon las mas frecuentas tanto en to-
das las mujeres (27,1%) comeo en adolescentes (25%) y las
muertes por aborto se ubicaron en segundo lugar tanto en
las rujeras de todas |a edades (22,9%) como en las adoles-
centes {19,1%4) (Grafico 43).

Entre las adolescentes, al ser menaor la cantidad de muertes
maternas, el porcentaje de muertes por abortos muestra mas

3 Hay perfodos en que jurisdicciones enteras no informan sus datos, y otras ques
bilen informan, la cobertura del sector oficial no es completa.

4 A partir de la credlente utilizaciin del misoprostol, que redunda en una mayor
sequridad de los abortos, |2 atencidn de 1as mujeres que consultan por aborto en
cursa o aborto incompleto sin complicaciones es posible de manejar por guandia
sin internacidn. Estos casos no se registran en las estadisticas de egresos haspl-
talarics.
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Tabla 9. Egresos por aborto en adolescentes por edad simple. Argentina. 2013,

Edad 10 1 12 13 14 15 1& 17 18 19
|
Egresos por aborto = 4 R 105 335 242 1271 1625 | 1965 | 2073
Fuente: DEIS. Indicadores seleccionados de salud para pobladon de 103 19 ancs. 2013,
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Tabla 1. Principales indicadores sobre mortalidad materna. Argentina. 2013,

Grafico 42, Bvolucidn de la
Tasa da mortalidad materna
en adolescentas. Argentina.
1990-2013.

Fuente: Elaboracidn propia en base
3 DEIS, Indicadores saleccicnados
de zalud para poblacién de 10219
ancs. 2013.

Grafico 43. Distribucidn
porcentual de las muertes
maternas segun grupos da
causasen adolascentes y

* Calaulada sobre el total de muertes matemas.
Fuente: Elaboracidn en base 3 DEIS. Indicadores selecconados de salud para poblacién de 10 3 19 anos. 2013,

THA {poe 10320 M)

mujeres de todas las edades.

Argentina. 20052013,

Fuente: Elaboracion en base a DEIS.
Anuarios estadisticos 20052013,

Grafico 44, Evolucidn del
aborto como porcentaje de
las muertes matarnas en
adolescentes y en todas las
mujeres. Argentina. 2000-
2012,

Fuente: Elaboraddn propia en
base a DEIS. Anuarios estadisticos
2000/2012.
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Principales indicadores sobre mortalidad materna en el afo 2013 .
T::utal de muertes matermas 245 |
T::utal de muertes maternas en adu:ul@sce ntas {1 0 19‘1 33 I
Muartes por abortos en tedas las mujeras 50 i
-M uartes por abortos en mujeres adolescantes (10-149) g i
Razin de Mortalidad Materna (RMM) en todas las mujeres 3.2 x 100000 MY I
Razin de Mortalidad Materna (RMWM) en adolescantas 2,8x 10,000 MY |
Proporcian de muertes maternas por aborto en todas las mujeras® 20 |
Froporcidn de muertes maternas por aborto en mujeres adolescentas* | 27.3 |



osdlaciones, En el periodo 2000-2010 el total de muertes
maternas por aborto en adolescentes se mantuvo entre 7 y
10 defunciones anuales y descendio a 3 en el 2010 y 2 en
2012 (Grafico 44,

4.13 ATENCION DEL EMBARAZO EN LA
ADOLESCENCIA

El analizis de la Encuesta Macional de Mutricion y Salud (EMM-
y5) realizado por Pantelides, Binstock, y Mario (2007 mues-
tra que practicamente todas 1as adolescentes han tenido al
menas un contrel durante el embarazo. Las adolescentes de
15-10 anos presentan el porcentaje mas alto de controles in-
suficientes (18%). Con respecto a la edad gestacional al mo-
rmente del primer control del embarazo, a menor edad de 3
embarazada menocr es el porcentaje de mujeres que realiza-
ron el prirmer control antes de las 12 semanas. En &l grupo de
15 a 19 anos, 46% 1o hizo recién después de la semana 12,

Los datos de |a encuesta a pusrperas adolescentes realizada
por Gogna et al. (2008}, indican que el control prenatal ade-
cuado es mas frecuente en las primfparas (75%;) que las mul-
tiparas (52%), y se cbserva tambien que el nivel educativo y
la condicion de pobreza afectan la probabilidad de realizar &
o mas controles durante el embarazo. En cuanto al momento
del prirmer control, 56% de 1as que realizaren al mencs ung
tuvo su primer control en el primer trimeastre del embarazo,
37% en el sequndo trimestre v 5 5% en el ditimo trimestre.
El inicio termpranc de los contrales es mayor en 1as primiparas
(60%) que en las multfparas (45,6%). Los controles del em-
barazo se realizaron mayormente en centros de salud (68%)
Y &N Menor proporcicn en hospitales (28,3%) del sistema pu-
Blico, mientras que una minora (3.6%) los realizé en institu-
ciones privadas (Gogna et al., 2005).

En cuanto a las practicas realizadas en la consulta de control
prenatal, se observa una alta cobertura de las practicas ru-
tinizadas (control de presion arterial, peso y altura uterina,
auscultacian del feto, ecografla y vacuna antitetanica) y un
déficit de otras practicas preventivas: solo un tercio de las
encuestadas recibid informacdian sobre métodos anticoncep-
tivos (Gogna et al, 2005). En el estudio de Zarmberlin et al.
(2014 la proporcion gue recbe alguna informadén scbre
anticoncepcdon en el contrel prenatal es mayor (58%) pero
con un enorme potencial desaprovechado, especialments si
e tiene en cuenta que la casi totalidad de las encuestadas
(93 %) expresa su intencion de usar un metodo anticoncepti-
vo 3 futuro, principalments anticonceptives orales y DIL.
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414 ANTICONCEPCION POSEVENTO
OBSTETRICO

En el estudio de Zamberlin et al. {2014} 43% de adolescentes
posevento se fueron cen un MALC de la internacién. La entre-
da de MALC se limitd exclusivarments a anticonceptivos orales
(72%) y preservativos (27%) tanto para la muestra posparto
oMo posalorto.

Al contrastar el tipo de MAC que las adolescentes expresaron
gue quisieran adoptar posevento con el que efectivaments
estan utilizando 160 dias mas tarde, s obsarva una brecha
importante. Resulta evidente que muchas adolescentes no
acceden al MAC de su eleccidn, principalments las gque opta-
ron por el DI,

El analisis diferenciade por tipo de eventa muestra que las
adolescentes que atraviesan un aborto reciben mencs in-
formacion durante la internacion que las puérperas y que el
acceso a la anticoncepcidn posaborto no es oportuna. Adi-
cionalmeants, 1as que pasan por un aborto son quienes menos
acceden a los métodes de largo plazo. Esto revela una calidad
de atencién diferencial con mayores déficits en las mujeres
posaborte, asi como drolitos institucionales focalizados uni-
camente en las adolescentes madres que podrian vincularse
3 los prejuicios y discriminadién que adn genera esta practica
entre algunos profesionales de salud.

Transcurride un promedio de 80 dias pessvento, 80% de las
adolescentes esta usando un MAC modernc. Este 85 sin duda
un dato alentador. No obstante, al indagar sobre |a calidad
del uso, se identifica que en una alta proporcién de adoles-
centes &l uso no es correcto ni sistematico, con el consecuen-
te riesgo de embarazo.

Al contrastar el tipo de MAC que las adolescentes expresaron
que quisieran adoptar postevento con el que efectivamente
astan utilizando al momento del segundo seguimiento, se
observa una brecha importante. Resulta evidente que mu-
chas adolescentes no acceden al MAC de su eleccion, princi-
palmente las que optarcn por &l DIL.

Muchas adolescentes llegaren al embarazo por fracaso en el
Lso Correcto y sostenido del preservativo v 1os anticoncepti-
vos orales y, luego del partofaborto, 2 les vuelve a indicar el
uso de esos mismes métodos. Sin desestimar la importancia
del preservativo por su doble proteccicn, una mayor oferta de
métodos de largo plazo, comao el DIU y el implante subdérmi-
co, tal como 1o demandan las adolescentes, en el marco de
una consejerfa integral, podrla garantizar mejores resultados



Situacidn de salud de los y las adolescentes en la Argentina

a futuro. Maxime si se tiene en cuenta que luego del emba-
razo aumenta la convivencia con la pareja y por lo tanto hay
rnayor frecuencia de relaciones sexuales,

Los metodes de largo plazo son los grandes ausentes en el
recorrido de las adolescentes estudiadas, tanto antes como
después del embarazo, incluso en las multigestas. Esta reali-
dad refleja actitudes refractarias desde el sistema de salud a
ofrecer y proveer métodos de largo plazo a adolescentes, gue
seguramente s2 andan en nociones desactualizadas sobre |a
eleqibilidad de adolescentes, en espedial nuliparas, a un me-
todo como el DIU.

4-15 INFECCIONES DE TRANSMISION
SEXUAL (ITS)

Las IT5 estan entre las causas mas frecuente de enfermedad
en todo el mundo y puaden tener consecuencias sobre 1a sa-
lud a large plazo. Fadlitan |a transmision del YIH, y si no se
tratan correctamente algunas TS pusdean conducir a cancer
cervical. En todo el mundo los mayores (ndices de TS 52 en-
cuentran en la pobladén de entre 15 y 24 anos.

VIH/SIDA

Conforme a la informacion publicada por la Direccién Macio-
nal de Sida y ETS, tanto en varcnes comao en mujeras la mayor
cantidad de diagnasticos de VIH® se realiza entre los 25 y 34
afics, registrandoss un aumento paulatino de la mediana de
edad de diagndstico a lo largo del periodo 2001-2009,

En relacién con las notificaciones de nifos y adolescentes, entre
el 2003 y 2013 se recibieron notificaciones de 4.461 personas
de 0 a 19 ancs, de |3 cuales un 44% pertenacian al grupo 0 a
14y un 56% al grupo de 15 a 19. El grupe de menores de 14
anos es el unico que presenta un descenso significative en el
ndrmero de casos en este periodo, debido alas estrategias imple-
mentadas para la prevendon de la fransmision vertical.

En el grupo de 15 2 19 anos, 1as tasas de diagnastico son ma-
yores en mujeres gue en varcnes debido al acceso diferendal
a la prueba de VIH. Las mujeres acceden al testec a partir
de la oferta universal de la prueba en el control prenatal, 2n
tanto los varones, en general, sclo lo hacen por su propia de-
rmanda a partir de una mayor percepcién de riesgo o ante un
requerimients médico especifico. Existe por 1o tanto un sesgo
en el acceso a |a prueba diagndstica que se traduce en tasas
diferenciales segun sexo (Tablas 11 y 12}

5 Hasta el afio 2001 solo se notificaban en &l pals los casos de SIDA, 3 partir de
£ 3fiose implementd la notificacion de los diagnésticos de infeccidn por VH

La principal via de transmisién en el grupo de adolescentes me-
nores de 14 ancs es fundamentalmente vertical, mientras gque
en adolescentes mayores de 15 anos son las relacionss sexuales.

En los varones las practicas sexuales desproteqidas con otros
varcnas son la princpal via de exposicion y representaron el
48,8% en el perfode 2012-2014,

En 2l caso de las mujeres las relacionss heterosexuales des-
protegidas son causa de la gran mayorla de las infecciones,
representando el 20% en el mismo perfodo.

Del 2011 al 2013 no se registrarcn diagnosticos por uso
compartido de material para el consuma de drogas inyec
tables (Tabla 13}

Hasta el 2011 el diagnastice tardio se definla comao presenda
de un evento definidor de Sida al momento del diagnostico
o dentro de los 12 meses siguientes. Asl, en el perfedo 2009-
201 se diagnosticaron en etapas avanzadas el 8,9% de los
varonesyel 2, 3% de las mujeres de entra 15 y 19 anos. Desde
el 2012 se incluye en la ficha de notificacidn el estadio dinico
al momente del diagnéstico. De acuerdo a esta definicicn s=
diagnosticaron en forma tardia el 15,8% de los varones y el
4 8% de las mujeres de 15 2 19 anos.
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Tabla 11. Evolucion de la tasa de diagndstico de WIH por 100 mil habitantes en adolescentes
de 10 2 14 afos. Argantina. 2001 - 2013,

E“E;;rfgmm 2004 2005 2006 2007 2008 2009 2010 2011 (2012 2013 | 2014
Varones 09 07 06 ©03 (06 09 07 04 (045 05 |0
Mujeres 14 07 12 05 0& 03 |1 1 075 05 |04
Total 1,2 07 (03 |04 06 |09 |02 |07 |06 055 (02

Fuente: Elaboracidn en base a datos suministrados por la Direccion Naciond de Siday ETS.

Tabla 12, Evolucidn de la tasa de diagndstico de VIH por 100 mil habitantes en adolescantes
de 15 2 19 afos. Argentina. 2001 - 2013,

Taza de

Diagnostico 2004 [ 2005 | 2008 | 2007 (2008 (2009 (2010 (2011 |2012 2013 | 2014
Varonas 46 (45 |5 49 5.2 55 |78 66 |64 5.4 437
Mujares 85 (86 (79 (83 (91 87 |56 (98 |78 74 |42
Total 66 |66 |65 |66 |71 (71 |67 |81 (7 |64 |42

Fuente: Elaboracién en base a datos suministrados por la Direccion Naciond de Siday ETS.

Tabla 13. Vias de transmisidn en personas de 10- 14 y de 15-19 afos con diagndstico de VIH por sexao.
Argentina. 2004-2014.

2004 - 2006 2007 - 2011 2M2 - 204

10a 14 15a19 10 a14 15a19 10a14 | 15512

N S M % M % M Y M % | N Yo
Relaciones 0| 0| 84362 5 185 144|294 2 | 1,8| 86 | 297
heterosaxuales
Hombres que tienan |
Sty e e vty 0 _U 112 | 48 2 1 100 | 248 | 506( 2 1.8 | 141 | 482
Transmisién vertical 27 |692| 7| 3 | 27 |443| 17| 35| 6 [353] 1 | 03

L Usuarios de drogas (-
ryactabls |o|o|nles|ofof7 (14 0| 0)0]o0
Hemaof Transfusicn [ S 1 0,4 1 100 0 0 1 |59 | o 0
Otro Jololoalolo|lo]lo] oo o] o o
Desconocido 12 |308| 13| 56| 18 [563] 74| 15 | 6 [353] 61 | 210
Tortal 39 | 100 232 100 | 52 100 | 420 100 17 100 | 289 | 100
Ralaciones |
hetirncenmlas 20 35| 365 | B81| 22 (314! 631 | 844 10| 33,3 273 | 80T
Transmisién vertical 32 561 2 | 05| 34 |48s] 18] 24| 14| 467] 3 | 09
i Lsuarias drogas
MO linyectables | 2 |35 W3] 9]0 10|13 0] 9] 9] 9

Hemo/ Transfusicn 1@ | o] 2|05 0 0 0| 0| 0| O L0 0
oo 0 0 ] 0 0 0 0 0 0 o0 0
Desconocido 3 53|32 77| 14| 20| 83| 15| 6 | 20 | 62 | 183
Total 57 | 100| 414 100 | 70 | 100 748 100| 30 | 100 | 338 | 100

Fuente: Elaboracidn en base a dates dela Direcddn de 5ida y ETS. Los porcentajes fueron calculados segan género.
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CAUSAS EXTERNAS

Evaluar la meortalidad es una de las formas de analizar las
condiciones de salud de una poblacién. Las defuncionss en
la adolescenda representan una pequena porcidn de todas
las defuncionss que se registran en el pals anualmente. Del
total de muertes que ocurren cada ang, cerca del 40% co-
rresponde a personas mayores de 80 anos y apenas 1,2% a
adolescentes (Tabla 14).

La tasa de mortalidad de adolescentas indica que la proba-
bilidad de morires baja en relacion a otros grupos de edad.
El riesgo de muerte en la adolescencia es alrededor de 5
cada 10.000 habitantes de 10 a3 19 anos, lo que constituye
la tasa de mortalidad mas baja de todos los grupos etarios
iTabla 14).

Tal comeo sucede en otros grupos de edad, entre la poblacién
adolescanta la mayor cantidad de defunciones se registra en
varones; 1a brecha entre 13 tasa de mortalidad de los varones
es fres veces mas alta que la de las mujeres en la adolescencia
y juventud respects a edades mas tempranas. Dicha diferen-
cia se sostiene en |a adultez, y aunque va descendiendo, 1a
tasa de mortalidad masculing duplica la femenina hasta eda-
des avanzadas (Grafico 45 / Tabla 15).

Al analizar las principales causas de defuncion por sexo en el
total de poblacién, se observa que tanto en enfermed ades
infecciosas como en tumores, 1a proporddn de muertes por
estas causas es similar entre varcnes y mujeres. Las defuncio-
nes por causas asocladas al sistema respiratorio y al sistema
circulatorio representan una mayor proporcion sobre 2l total
de defuncicnes entre las mujeres. Sin embarge, la mortalidad
por causas externas representa casi & 10% de |as defundio-
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nes en los varones, triplicando el 2, 3% que representan estas
defunciones entre las mujeres (Grafico 4&).

Por otra parte, si se analizan las principales causas de morta-
lidad por grupos de edad (Tabla 16), pusde chservarse gue
mientras los tumores conforman una carga importante de
mortalidad en las personas mayores de 45 anos, v las enfer-
medades circulatorias en los mayores de 65 anos; 1as causas
axternas comienzan a tener peso durante la infancia para
convertirse en la primera causa de mortalidad de la poblacidn
adolescente, joven y adultos jévenes (15 a 44 anos).

Como puede verificarse en la tabla anterior, dentro de |as pri-
meras 10 causas de musrte |as lesionss por causas extarmnas
constituyen 1a primera causa de mortalidad en personas de 1
3 44 anos, mizntras que las lesicnes causadas por el frénsito
iLT) se ubicaron en primer lugar en edades entre 15 y 34,

5.1 EVOLUCION Y DISTRIBUCION
GEOGRAFICA DE LA MORTALIDAD
ADOLESCENTE

En lo referido espedficamente a la mortalidad en poblacion
adolescente, se observa una disminucidn del 10% en las de-
funcicnes entre 2002 y 2004, Desde entonces se producen
ligeras medificaciones en el total anualmente, o cual ha de-
terminado que 13 tasa de mortalidad 2 mantenga estable
¥ con poca variacion en los ditimos anos, aungue con una
tendenda ascendente en el perfodo 2005-2012 (excepto el
registro de 20100y un leve descenso en 2013 (Grafico 48). La
eyolucidn no ha variade segln sexo, ya que ambos acompa-
riarcn la tendencia general.
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Tabla 14. Total de defunciones, distribucién proporcional y tasa de mortalidad segin grupos de edad. Argentina. 2013,

Grupos de adad Total de defunciones g’i:guf:ﬁﬂﬂnmr par m;?gg?gdﬁ grupos
Poblacian total 328197 1000 i3
Menones de 10 afos 10.233 = 74,4
10 a 19 afos 3.866 12 54
20a 29 ahos 7174 22 10,6
30 a 39 ahos 8.302 2.5 135
40 a 49 ahos 12.353 41 279
50 a 59 afios 28197 |26 69,1
60 a 69 afios 52309 | 18,0 165,9
70 a 79 anos T1.720 220 3726
B0y més 130,340 39,9 1217.6
sfecp, 703 o2

Fuents: Elaboracién propia en base a DEIS, anuario estadistico 2013,

Grafico 45. Tasas de
mortalidad ajustada por
grupos quinguenales de
edad y sexo. Argentina. 2013,

Fuente: Elaboracian propia en base a
DEl5, anuario estadistico 2013,
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Tabla 15. Tasas de mortalidad por 10.000 habitantes ajustada por grupos quinguenales de edad y sexo.

Argentina. 2013.

Edad WVarones hujeras
0-4 7.8 233
5-9 2.3 17

10-14 29 22

15-19 11,9 a5

20-24 16,3 5

25-29 15,2 59

30-34 16,5 7.8

35-39 197 10,4

40-44 281 16,5
45-49 43,9 249

50-54 701 38,3

55-59 113.2 50,9

60-64 1831 935

5-59 2752 1411

70-74 4113 2191

75-79 6247 356.9

a0-84 10536 576,1
85 y mas 1955, 1586,5

Fuente: Haboracidn propia en base a DEIS, anuario estadistico 2013.
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Como se planted anteriormente, es evidente que | mayor
porcentaje de muertes en la adolescencia afecta a los varo-
nes, quienes acumulan alrededor del 70% de las defuncionss
cada ano (Grafico 49). Esta diferencia entre varones y mujeres
se explica por la ocurrencia diferencial de la mortalidad por
Causas extarnas, en particular por las lesiones no intendcio-
nales gque resultan mortales {en su mayoria las lesiones de
transito), los suicidios y los homicidios.

Por otra parte, la mortalidad de adolescentes no es uniforme
entre 1as distintas provindas del pais. Las tasas mas alta se
registraron en las provincias de Formosa, con 7,9 defuncionss
por cada 10.000 habitantes de 10 a 19 anos, ¥ Salta (7.8),
mas del doble de las tasas registradas en Tierra del Fuego
(2,7 y Ciudad Auténoma de Buenos Aires (3,1 por diez mil).

5 | Causas externas en la adolescencia

En el caso de la provincia de Buencs Aires, si bien |a tasa es
levermnente inferior al promedio nacional (5.3}, es el territoric
gue concentra el 35% de las defuncionss. (Tabla 17).

5-2 PRINCIPALES CAUSAS DE MUERTE
EN LA ADOLESCENCIA

Las lesiones no intencionales, habitualmente consignadas
como accidentes, son 1a causa de muerte mas frecuents en
la adolescencia ya que representan casi el 30% de las de-
funcicnes, sequidas por los suicidios con un 13%; tambien
estan entre 1as primeras causas los eventos de intencion no
determinada (9,6%) v los homicidics (8,9%).

Otras causas importantes de mortalidad en la adolescendia
son los tumaores (9, 4%), las enfermedades del sistema nervio-

Grafico 46: Principales causas de
mortalidad por sexo. Poblacion
total. Argentina. 2013,

Fuente: Elaboradén propia en base a DES
Anuario estadistioo 2013.

1508 -

W ywomm B Ve

THA% TE1%

aze 4%

2,0

Enl jsfeccanm

Tabla 16. Principales causas de muerte por grupos de edad. Argentina. 2013,
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Grafico 48: Evolucidn de la tasa
de mortalidad en adolescentes. 88+
Argentina. 2002 - 2013.

53
Fuente: Elaboraddn propia en base a DHS. B2 -
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Grafico 49. Evelucidn del total de
defundones en adolescentes, por
sexo. Argentina. 2002 - 2013,

Fuente; Elaboraddn propia en base a DHS.
Anuarios estadisticos 2002 - 2013.
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Tabla 17. Defunciones y tasa de mortalidad en adolescentes (10-19 afios) por 10.000 habitantes.

Saguom jurisdiccidn. Argentina. 2013.

Jurisdiccién de residencia Total de defunciones de adolescentes | Tasa de mortalidad de adolescentes
REPUBLICA ARGENTIMNA 3.866 5.5
CABA 117 ER|
Buenos Aires 1.360 5.3
Catamarca 44 5.7
Cérdoba 238 42
Corrientes 127 6,1
Chaco 151 6,6
Chubut 44 47
Entre Rios 130 3.7
Formosa 97 79
Jujuy o3 6,5
La Pampa M 5,6
La Ricja 43 5,3
Mendoza 156 5,1
Misicnes 147 5,9
Meuquén 40 3.9
Rio Negro 47 3.6
salta 206 7.8
San Juan a7 5.1
San Luis 47 5,5
Santa Cruz 21 4.0
Santa Fe 369 71
Saltim}o del Estero o903 49
Tucumén 179 6,2
Tierra del Fuego 7 2.7
Otros palsas 10
Lugar no especificado 7

Fuente: Habomadén en base a DEIS. Indicadores selecrionados de salud para poblacidn de 10 a2 19 afos. 2013,
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so central (G,198), las enfermedades respiratorias (5,3%), y las
del sistema circulatorio (4%) (Grafico 50).

Al analizar la mortalidad en la adolescencia segin sexo es
posible observar algunas diferencias. Por un lado, el riesgo
de maorir durante esta etapa es mas del doble para los varo-
nes gue para las mujeres: |a tasa de mortalidad en varones
es de 74,3 x 100.000; y la tasa de mortalidad en mujeres
34 x 100.000. Cada 3 muertes de adolescentes, 2 corres-
ponden a varones.

Por otro lade, si bien los accidentes constituyen la principal
causa de muerte de los y las adolescentes, |a proporcidn de
cada causa es diferente para varones y mujeres: por ejemplo,
entre los varones |as muertes por agresiones representan el
8,8% y para las mujeres el 1,2% y en reladdn a los tumores el
14,5% en mujeres y el 10% en varones (Tabla 18).

Respecto a las diferencias por edad, la mayor proporcian de
muertes ests en la poblacidn de 15 a 19 anos, para ambos
sexos: el B0% de las defunciones adolescentes masculinas y
el 68% de las femeninas courren en el grupo de 15 a 19 anos

5 | Causas externas en la adolescencia

de edad. Entre los y las adolescentes de 10 a 14 afos son mas
frecuentes las causas vinculadas a enfermedades del sistema
nervicso central y malformaciones congénitas, entre otras.

En el grupo de 15 a 19 anos aumentan significativaments
todas las causas externas, particularmente entre o5 varones.
Justamente son éstas las que pueden explicar la brecha de
mortalidad entre el grupo de 10 a 14 anos respecto al de 15
a 19 anos. Em el caso de los varones, la cantidad de defun-
ciones se cuadriplica {de 521 a 2.155) y el conjunto de causas
externas pasa a conformar del 44,9% al 75,7% del total de
muertes (Tabla 18).

Como puede verse en el grafico 51 las principales causas de
mortalidad en la adolescencia represantan una proporcion
diferente sobre el total de las defunciones seqin el sexo y el
grupo de edad. Mientras las enfermedades del sistema ner-
vioso central disminuyen su carga sobre el total de mortalidad
a medida que aumenta la edad, las enfermedades del sistema
respiratorio disminuyen con la edad entre los varones pero
rnantienan su carga proporcional entre 1as mujeres. En el caso
de los accidentes, la proporcidn gue representan sobre el fo-

Grafico 50. Mortalidad
proporcional en Adolescentes.
Argentina. 2013.

Fuente: Habomddn propia en basea
DES. Indicadores seleacionados de salud
para pobladon de 10 a 19 afos. 2013
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Tabla 18. Defunciones en la adolescencia. Martalidad proporcional por sexo v grup