Descripción de la asignatura.

· Salud de la mujer es una asignatura teórica que realza la importancia de la mujer en distintas culturas y además incorpora elementos del Programa Nacional de Salud de la Mujer, con la finalidad de crear una identidad del alumno como integrante del equipo de salud de este programa.

Objetivos generales.

· Valorar el rol de la mujer en la sociedad actual.

· Fundamentar la importancia del “Programa de salud de la Mujer” a nivel nacional.

Objetivos específicos.

· Analizar la importancia de la mujer en las distintas culturas.

· Describir problemas de salud publica en área de la mujer.

· Clasificar acciones y actividades del programa nacional de salud de la mujer según el nivel de atención.

· Explicar la importancia que revisten las estrategias nacionales como solución a problemas de salud publica en el área de la mujer.

Unidades de aprendizaje.

· Unidad I: Rol social de la mujer.

· Unidad II: Salud de la mujer, enfoque integral.

· Unidad III: Componentes del programa nacional de salud de la mujer.

· Unidad IV: Desafíos del programa. 

Contenidos

· Rol de la mujer en las diferentes culturas.

· Deberes y derechos de la mujer.

· Datos demográficos del programa nacional de la mujer.

· Problemas de salud publica.

· Acciones y actividades del programa de salud de la mujer.

· Estrategias para enfrentar los problemas de salud de la mujer.

Metodología

· Clases expositivas.

· Educación participativa del adulto.

· Autoaprendizaje.

Evaluaciones.

· Prueba diagnostica.

· Pruebas parciales.

· Interrogaciones orales.

· Trabajos grupales.

Bibliografía.
  Minsal, Programa de Salud de la Mujer.
· www.minsal.cl
· www.mideplan.cl
· www.sernam.cl
· www.paho.org
Dinámica de presentación

· “El fosforo”

“Me llamo…el se llama”

· “La foto que….”

Unidad I: Rol social de la mujer.

· Objetivo terminal: Al finalizar la unidad el alumno será capaz de:

· Comparar el rol de la mujer en las distintas culturas.

· Describir deberes y derechos de la mujer.

· Explicar la importancia de la mujer en la sociedad.

Rol de la mujer en las diversas culturas.

· Mapuche.( río Bío-Bío y Toltén)

· La  mujer se  encargaba  de  la  provisión  de  los alimentos.

· El rol de la mujer mapuche al interior de la familia, era el cuidado de los hijos, y éste a su vez participaba desde pequeño en las tareas del grupo familiar. 

· En el aspecto de la artesanía, la mujer transmitía todo el conocimiento histórico de su pueblo. 

· El tejido en telar mapuche es una tarea exclusivamente femenina que si bien está destinada al uso cotidiano, esconde en sí misma una simbología solo conocida por las grandes tejedoras.

· De abuelas a madres e hijas, se va transmitiendo una sabiduría que es el legado de antiguas generaciones, y que ha permitido la continuidad de una tradición cultural que identifica a los mapuche y en particular a sus mujeres. 

· « Las mujeres mapuche, día a día van urdiendo en la memoria y bordando en sus tejidos la historia de un pueblo que se niega a desaparecer. Nacen de estas manos femeninas imágenes tutelares, plantas, flores y animales en una secuencia donde pasado Y presente se conjuntan para dar continuidad a una cultura que se expresa en la magia y colorido de sus tejidos...»

· El cuidado de la salud propia, de su familia y de toda su comunidad, forma parte del dominio de la mujer.

· Por ejemplo, un trabajo que hacía la mujer, que era característico, es recibir al niño al momento de nacer, las parteras. 

Las machis

· Las machis eran las médicas o curanderas entre los mapuches.

· Pretendían ser elegidas por un ser sobrenatural.

· Practicaban las curaciones con hierbas, frotaciones, bebidas y algunas con artes de hechicería.

· Se creían intermediarias entre la gente y el mundo de los espíritus.  

· A las machis se dirigían los enfermos para buscar alivio a sus males y los que querían que les adviniese o pronosticase tal o cual asunto. 

· El respeto hacia esta autoridad era innegable, destacaba la ciega creencia a ellas.

· Se les pagaba por su trabajo o "ciencia". 



· Tenían mucha influencia y rango entre los suyos. 

· Hacían vida solitaria y se dejaban crecer el pelo y las uñas. 

· El machitún se desarrollaba como sigue: dentro de la ruca del enfermo se reunían con él sus parientes. 
Lo tendían en el suelo y a su cabecera la machi plantaba una rama de canelo. Hacía descuartizar un guanaco, le extraía el corazón y salpicaba con su sangre la rama de canelo. Quemaba algunas hierbas y llenaba de humo la habitación. Luego recitando palabras cabalísticas, se acercaba al paciente, fingía chupar la parte de su cuerpo en que estaba la dolencia y salivaba rojo. Finalmente en medio de la sorpresa general, presentaba el espíritu malo materializado en un palito, un inocente sapito o una angustiada lagartija: éste era el daño. 
Pero había veces en que el enfermo no sanaba; entonces la machi se disculpaba diciendo que el maleficio había dañado al paciente las "entrañas más nobles". 

YAGANES O YAMANAS:

· Se ubicaban entre los Canales al sur del Beagle, islas Hoste, Navarino y el Archipielago de Cabo de Hornos. 

· Durante el viaje, la madre sentada en la popa, remaba; los niños iban sentados en medio de la canoa junto al fuego; y el padre en proa, dirigía la embarcación y cazaba

· Llama la atención la resistencia de las mujeres yagán, que contribuían en la recolección de los alimentos mediante la búsqueda y captura de la centolla, especie que requería la inmersión en las gélidas aguas meridionales. 

· La mujer contribuía en la construcción de la vivienda, en la mantención del fuego, en la preparación de los alimentos y abastecimiento de agua dulce. 

· También fue parte de su trabajo la recolección de mariscos y crustáceos, y la elaboración de cestos que se utilizaba en distintas tareas productivas y domésticas

kaweshkar

· Es la mujer la encargada de la organización doméstica del quehacer cotidiano: preparación y distribución de alimentos, cuidado de los niños y atención a visitantes. Es por esto último que la primera impresión que recibía el extraño al entrar en contacto con estos indígenas en su vivienda, era encontrarse con un cierto grado de subordinación del varón, pues era la mujer quien respondía y mantenía el diálogo, mientras que el hombre se limitaba a escuchar o a responder con monosílabos.

· Se observaba también una cierta predominancia femenina en materias comerciales de venta o trueque. 

· Vivían en el mundo de los archipiélagos y los canales australes, al sur del Golfo de Penas y hasta las costas del estrecho de Magallanes. 

Aymará

· En la visión Aymara del mundo, todos los aspectos de la vida tienen un componente femenino y otro masculino. Ambos constituyen siempre una unidad complementaria (taqpacha), puesto que no se consideran elementos en conflicto.

· Las responsabilidades de la mujer Aymara son múltiples; para ello cuentan con importantes conocimientos y habilidades.

· Las mujeres participan en el trabajo agrícola, junto a los hombres. Todo lo relacionado a las semillas está a su cargo, transmitiendo su conocimiento de una generación a otra. La semilla debe ser tratada como un ser vivo, con cuidados especiales para que, en reciprocidad, devuelva buenas cosechas.

· Además de transmitir la antigua lengua a sus hijos, las mujeres administran el dinero familiar, pudiendo disponer de él sin consultar al marido, lo que éste no podría hacer.

· Se les reconoce asimismo gran habilidad como comerciantes, por lo que son ellas las que van preferiblemente a los mercados para vender sus productos agrícolas y artesanales. 

· La significación y complejidad de los tejidos que elaboran. Representan un universo simbólico, donde las figuras y los signos expresan los mitos y rasgos característicos de la cultura. 

· Habitaban, traspasando las fronteras impuestas por las naciones, desde las orillas del lago Titicaca y la cordillera de los Andes, hasta el noreste argentino. 
Mayas (año 320 d.c – 987 d.c)
· Las mujeres ostentaron posiciones de autoridad en épocas muy tempranas de la historia maya, como reinas o deidades.
Las mujeres desempeñaron papeles significativos en la política maya más arcaica.
Al igual que otros pueblos de la zona los mayas basaban su organización social en los clanes totémicos, exogámicos, y en el patriarcado. 

nclusive en sociedades estratificadas como la maya, la mujer seguía desempeñando funciones muy importantes en la producción general y en el conjunto de la vida social y cotidiana. 

La alfarería era un oficio femenino. Las mujeres elegían el barro adecuado, lo suavizaban con agua y lo mezclaban con conchas o cuarzos molidos y luego modelaban la vasija.

Aztecas.

· La mujer que moría dando a luz, se la consideraba guerrera victoriosa y era objeto de homenajes y rituales especiales. Gozaba de la vida eterna y se transformaba en la diosa, Cihuapiltin; era enterrada en la región occidente del templo mayor para que pudiera llegar al cielo y ocupar un sitio en el Cihuatlampa o paraíso de las mujeres. 

La partera,  Ticitl, después de consultar a los agoreros sobre la fortuna de la recién nacida, levantaba a la niña al cielo, tomaba agua con los dedos y le decía estas palabras: “Esta es tu madre y padre de todas nosotras que se llama Chalchiuhtlicue, tómala.  Recibe en la boca el agua, ésta es con que has de vivir sobre la tierra” 
La ceremonia continuaba cuando la partera lavaba todo el cuerpo, las manos y los pies de la niña con la finalidad de librarla del mal que pudiera traer consigo.

Una vez concluido el lavado del cuerpo, la partera le ponía el nombre correspondiente al día de su nacimiento y el dado por sus familiares y la acostaba en la cuna.  

Incas ( siglo XV)

· Durante los incas las mujeres podían gobernar directamente.

·  “todos sabían tejer y hacer sus ropas; todos sabían labrar la tierra y beneficiaría, sin alquilar otros obreros. Todos se hacían sus casas; y las mujeres eran las que más sabían de todo”

· El ciclo de la vida de la mujer Inca, estaba dividido en cuatro etapas: a) el nacimiento, b) la pubertad, c) el matrimonio y, d) la muerte.

· A la virginidad no se le daba el menor valor.

· En el caso de que en el embarazo pudiera existir riesgo de aborto, inmediatamente la mujer se ponía en manos del hechicero para evitarlo.

·  La mujer paría ahí donde se encontrase, cortaba el cordón umbilical con un trozo de cerámica o con las uñas, y se lavaba ella y a la criatura en el arroyo más cercano: “La madre manifestaba su ternura absteniéndose de sumergir al pequeñito, toma el líquido en su boca y rocía el delicado cuerpo de su hijo”

A partir de los seis o siete años se producía la división sexual del trabajo, a partir de la norma: si era niño, la educación corría a cargo de su padre, quien lo instruía en sus principales tareas como hombre. Si era niña la educación corría a cargo de la madre.

Antigua Grecia

· En la antigua Grecia, donde siglos antes Esquilo hacia decir a Apolo en Las Euménidas: “no es la madre quien engendra eso que se llama su hijo; ella es sólo la nodriza del germen depositado en su entraña; quien engendra es el padre”.

Roma.

· La ley romana concedía a la mujer más derechos que la griega. 

·  Las mujeres no vivían recluidas en casa y comían con sus esposos; eran libres para abandonar la casa y visitar no sólo tiendas, sino también lugares públicos como teatros y juzgados. 

· La mujer romana se casaba generalmente entre los trece y los diecisiete años. 

· en época imperial, cuando se consideró a la mujer como propietaria de los bienes que ella había aportado al matrimonio 

Deberes y derechos de la mujer.

· Autoaprendizaje lectura de apuntes.

· Declaración de Beijing.

· "CONVENCIÓN DE BELÉM DO PARÁ" 

Organismos internacionales

· Distintos organismo internacionales a lo largo de todo el mundo, se encuentran preocupados de defender los derechos de las mujeres en las distintas áreas tales como salud, cultura, educación, trabajo, discriminación,  investigación y capacitación.

· Instituto internacional de investigaciones y capacitación para la promoción de la mujer. (INSTRAW)

· Programa de las Naciones Unidas para el Desarrollo (PNUD)  

· Fondo de desarrollo de  las naciones unidas para el desarrollo de la mujer (UNIFEM) 

División de las naciones unidas para el adelanto de la mujer (DAW) 

· Organización para la Alimentación y la Agricultura. (FAO)

· Organización de las naciones unidas para la educación, la ciencia y la cultura ( UNESCO) 

· Organización Mundial de la Salud (OMS)

Organización internacional del trabajo (OIT)

· El programa Mundial de Alimentos (PMA)

· El Banco Mundial 
· Organización de Estados Americanos.(OEA)

Organismos Nacionales

· El Servicio Nacional de la Mujer, SERNAM, tiene como misión institucional el diseñar, proponer y coordinar políticas, planes, medidas y reformas legales conducentes a la igualdad de derechos y oportunidades entre hombres y mujeres; y a disminuir prácticas discriminatorias en el proceso de desarrollo político, social, económico y cultural del país.
Objetivos Estratégicos
contribuir a la incorporación de las mujeres al proceso de desarrollo económico y productivo del país.

· promover la participación social y política de las mujeres.

· contribuir al mejoramiento de la calidad de vida de las mujeres y sus familias.

El SERNAM promueve la consolidación e institucionalización de la equidad de género en la gestión pública y en las políticas públicas, en los ámbitos de salud, educación, justicia, trabajo y vivienda.
También promueve reformas legales, medidas y acciones que contribuyan al pleno ejercicio de los derechos de las mujeres.
contribuye a la superación de la pobreza de las mujeres y sus familias, a través de la coordinación con políticas gubernamentales sobre la materia y el desarrollo de programas específicos.
favorece la construcción de una cultura de igualdad que promueva cambios en la sociedad, en la producción y acumulación de conocimientos, en los medios de comunicación y en la opinión pública 

MujeresChile.cl  es un proyecto Internet del Servicio Nacional de la Mujer (Sernam). Su principal objetivo es crear una comunidad virtual orientada a los distintos segmentos de mujeres usuarias de Internet que existen en Chile.

La línea editorial del portal privilegia un enfoque transversal para abordar el tema de los derechos de la mujer y la incorporación de la temática de género se centra en la valoración de sus capacidades. Del mismo modo, la idea es potenciar el fortalecimiento de la participación de las usuarias y la transformación de Mujeres Chile en un centro de recursos y servicios de real utilidad.

FINAM (sigla que significa Finanzas Internacionales y Nacionales para la Mujer) es una Corporación de Derecho Privado constituida conforme a la legislación chilena, sin fines de lucro y cuyos objetivos apuntan a favorecer el desarrollo empresarial de la mujer, fomentando la autoconfianza en sus capacidades emprendedoras. 
http://www.finam.cl
ANAMURI: Asociación Nacional de Mujeres Rurales e Indígenas.
http://www.anamuri.cl
· "Contribuir al desarrollo integral de las mujeres rurales e indígenas a través de la promoción de la asociatividad y del fortalecimiento de sus organizaciones. Además de aportar a la construcción de relaciones de igualdad en términos de género, clase y etnia, en un medio ambiente equilibrado entre las personas y la naturaleza".

ISIS Servicio de Información y Comunicación de las Mujeres. Isis Internacional es una organización no gubernamental internacional fundada en 1974. Nació para satisfacer una necesidad expresada por mujeres de diferentes países sobre un servicio propio de información y comunicación, promueve la formación de redes y canales de información entre mujeres organizadas.
http://www.isis.cl
· InfoMujer - Derechos de las Mujeres: Es un servicio de información, promoción y atención sobre derechos de las mujeres, preparado por el Servicio Nacional de la Mujer para las mujeres chilenas. Este pone a su disposición información sobre sus Derechos y los servicios brindados por las Instituciones Públicas que les permiten ejercerlos.  

infomujer@sernam.gov.cl 

· encontrará en este Micrositio información para ejercer sus derechos y deberes sobre las siguientes temáticas: • Mujer y Derechos Humanos • Familia y sus Derechos • Mujer y Trabajo • Recreación y Cultura • Mujer y Educación • Mujer y Participación en la Vida Pública • Mujer y salud. 

· EL MEMCH, Movimiento Pro Emancipación de la Mujer Chilena: es una organización no gubernamental que busca contribuir a la igualdad de derechos de las mujeres en la sociedad, al fortalecimiento y articulación del movimiento de las mujeres chilenas y a impulsar el ejercicio de su ciudadanía. 

Instituto de la Mujer es una organización no gubernamental cuyo objetivo es el desarrollo de las mujeres en Chile.
Áreas de intervención: Derechos de la mujer, participación política y sexualidad. 

Es una organización no gubernamental que desde 1987 impulsa propuestas feministas, laicas y humanitarias a fin de superar todas las formas de discriminación en contra de las mujeres

Su misión es promover la participación ciudadana de las mujeres con el objetivo de alcanzar la igualdad entre los géneros y profundizar la democracia.   

Uno de sus principales objetivos es elaborar estrategias metodológicas que faciliten la incorporación de las mujeres en los espacios públicos para que sean capaces de reconocerse como sujetos de desarrollo.

Corporación Domos. Centro de Desarrollo de la Mujer
La Corporación Domos promueve el desarrollo integral de las mujeres, potenciando un rol protagónico y efectivo en la satisfacción de necesidades y resolución de problemas en su vida familiar, laboral y comunitaria. Impulsa la participación de las mujeres, promoviendo sus derechos y el ejercicio de una ciudadanía activa

Unidad II: Salud de la mujer, un enfoque integral.

· Objetivo terminal: Al finalizar la unidad el alumno será capaz de:

· Clasificar datos demográficos relacionados con el programa.

· Reconocer problemas  de salud publica en áreas fundamentales.

· Identificar problemas de salud mental emergentes.

Datos demográficos.

· Población total: Según los resultados del censo de 2002, la población de Chile es de 15.116.435 habitantes, es decir, casi cinco veces la que tenía el país a comienzos del siglo XX.
Población por sexo: La distribución por sexo, en la población total muestra que hay un 50,7% de mujeres y un 49,3% de hombres.
Población urbana-rural: El porcentaje de población que habita en áreas urbanas es de 86,6%; en tanto que, en las zonas rurales, vive el 13,4% de la población total.

· Población total por grupos de edad: De acuerdo al censo 2002, un 25,7% de la población es menor de 15 años y el 11,4% tiene 60 o más años. En cambio en 1960, estos mismos grupos de edad representaban el 39,6% y el 6,8%, respectivamente.
Esperanza De Vida Al Nacer.
· Se determina en años.

· Entre el año 2000 y 2005, la esperanza de vida es:

· Para los hombres, 72,99 años.

· Para las mujeres, 79,04 años.

· Para ambos sexos, 75,96 años.
Esperanza De Vida Al Nacer.
· Población de quince o más años, por estado civil o conyugal actual: La categoría conviviente/pareja es de 8,9% en 2002 mientras que en 1992 fue de 5,7%. Las mujeres son conviviente/pareja a edades más tempranas que los hombres.
Alfabetismo: El 95,8% de la población de 10 años o más es alfabeta.

· se distribuye prácticamente igual entre mujeres y hombres a nivel nacional.

Nivel de instrucción:

· La población de 5 años o más con la educación prebásica aprobada, en el 2002 se eleva al 4,1%.

· En relación a la educación básica, es un  41,0% para el 2002.

· La educación media corresponde al 36,0% en 2002.

· La educación superior corresponde al 16,0%.

Etnia: El 4,6% de la población total del país se considera perteneciente a grupos étnicos.
Laborales: En 2002 la participación laboral de la población de 15 años o más llegó a 52,4%. Para el caso de los hombres alcanzó un 70,0%, mientras que para las mujeres se observó un 35,6%.
En 1992, la fuerza de trabajo femenino representaba
un 29,5%, mientras que en 2002 aumentó al 35,6%

Ocupaciones por sexo

· Persiste la segmentación de las ocupaciones según sexo. La mayoría de las mujeres siguen ejerciendo trabajos que socialmente se consideran femeninos.
Distribución por el sexo del jefe
y número de personas en el hogar

· A nivel nacional, en comparación con 1992, existe un notorio crecimiento de la jefatura de hogar femenina.
Dinámica de los tipos de hogares

· El hogar nuclear -padre, madre e hijos- sigue siendo predominante (57,0%). Respecto a otros tipos, el censo de 2002 muestra la persistencia de un aumento de los hogares extenso, mientras que se produce un incremento gradual, aunque sistemático, del hogar unipersonal, de 8,3% en 1992 a 11,6% en 2002.

Equipamiento de los hogares

*Fecundidad: De acuerdo al censo 2002 el promedio de hijos por mujer es 2,3. En los años anteriores a 1960 dicho promedio era de alrededor de cinco.
NACIDOS VIVOS POR ESTADO CIVIL DE LA MADRE, 1999 – 2003.

Tasa De Natalidad.
· Nº de nacidos vivos por mil habitantes.

· 1980 22,2 nacidos vivos por mil habitantes.

· 1999 17,6 nacidos vivos por mil habitantes.

· 2001 16,8 nacidos vivos.
Tasa De Natalidad.
Mortalidad Materna.
· Es la muerte de la mujer durante embarazo, parto y puerperio por causas propias de la gestación o agravadas por ella.(Tasa por 100.000 nacidos vivos).

· 1990 tasa de mortalidad materna 39,9.

· 2000 tasa de mortalidad materna 18,7.

· Bolivia tasa de mortalidad materna 550.
MORTALIDAD INFANTIL

· El descenso experimentado en los últimos años se refleja en las tasas presentadas; mientras en 1983 morían 21,9 niños por cada mil que nacían, en el 2003 el nivel es de 8,7 por mil nacidos vivos.

· Defunciones Menores de un año, corresponden a defunciones de niños nacidos vivos que fallecen antes de cumplir un año de vida.

En un estudio de los cambios ocurridos entre 1960 y 1976/ se señala que el cambio notable de la mortalidad infantil en el país, se debe a:

a) Mejoramiento del nivel de vida.

b) Desarrollo del programa materno - infantil (control de embarazo, atención de parto, alimentación complementaria, educación sanitaria, entre otros)

c) Descenso de la natalidad, el que se hace particularmente notable a partir del año 1964.

Mortalidad infantil.

DEFUNCIONES DE MENORES DE UN AÑO, SEGÚN PESO AL NACER, 1999-2003

 Defunciones Fetales corresponden a defunciones en el seno materno.

· Defunciones de Menores de 28 días (Mortalidad neonatal precoz) corresponden a niños nacidos vivos que
fallecen antes de cumplir un mes de vida.
Defunciones Generales, corresponden a las muertes de personas de todas las edades.
TASAS DE MORTALIDAD GENERAL, SEGÚN REGIONES, 2003

Distribución porcentual de las principales causas de muerte, 2003

Tasa de mortalidad por principales localizaciones de cáncer en la mujer, Chile 2000. 

· Tasa de mortalidad (o tasa bruta de mortalidad): El número total de defunciones ocurridos durante un determinado año por cada 1.000 habitantes de la población a mitad de año.

· Tasa de mortalidad por causas: Una tasa de mortalidad que indica el número de muertes atribuibles a una causa específica por 100.000 habitantes en un determinado año.

· Tasa de mortalidad infantil: El número de defunciones de menores de un año en un determinado año, por 1.000 nacidos vivos en dicho año.

· Tasa de mortalidad neonatal: El número de defunciones de niños menores de 28 días en un determinado año por 1.000 nacidos vivos de ese año.

· Tasa de mortalidad postneonatal: El número anual de defunciones de niños de 28 días a un año por 1.000 nacidos vivos en un determinado año.

· Tasa de mortalidad perinatal: El número de muertes fetales después de 28 semanas de gestación (muertes fetales tardías) más el número de muertes de niños menores de 7 días por cada 1.000 nacidos vivos.

· Tasa de mortinatalidad: El número de defunciones fetales tardías por 1.000 nacidos vivos en un determinado año.

· Tasa de mortalidad materna: Número de defunciones de mujeres, debido a complicaciones durante el embarazo, parto o puerperio por 100.000 nacidos vivos en un determinado año.

PROBLEMAS DE SALUD PUBLICA.

· La expresión problemas de salud publica se usa a menudo para referirse a padecimientos de alta frecuencia o peligrosidad. 

Obstetricia: Embarazo adolescente

· La OMS define como adolescencia al "período de la vida en el cual el individuo adquiere la capacidad reproductiva, transita los patrones psicológicos de la niñez a la adultez y consolida la independencia socio – económica" y fija sus límites entre los 10 y 20 años. 
EMBARAZO EN LA ADOLESCENCIA 
Se lo define como: "el que ocurre dentro de los dos años de edad ginecológica, entendiéndose por tal al tiempo transcurrido desde la menarquia, y/o cuando la adolescente es aún dependiente de su núcleo familiar de origen". 
Desde 1993 hasta 2003 nacieron anualmente, en promedio, más de mil niños hijos de madres que recién han dejado la infancia y que no superan los 14 años de edad. 
· En promedio, el número de nacidos vivos de jóvenes de 11 a 14 años es de 1.056 niños anualmente. Si a esta cifra se suman los hijos de madres de 15 años, la cifra se eleva a 3.700 recién nacidos en promedio cada año.
Chile, en 1998, presenta una tasa de natalidad de 18,3 nacidos vivos por cada 1.000 habitantes, con un promedio de 2,3 hijos por mujer en edad fértil. La tasa de fecundidad específica es de 67,3 nacimientos por 1.000 mujeres de 15 a 19 años, siendo la proporción de nacimientos de madres de este grupo etario de 15% (incremento desde 10,5% en los años 60). 

Los padres de estos niños son también jóvenes, con 80 a 90% entre 15 y 24 años. Así en los últimos años, nacen aproximadamente 40.000 niños hijos de madres de 10 a 19 años, la gran mayoría de las cuales tiene entre 15 y 19 años.

Etiología y Factores asociados al embarazo en adolescentes. Determinantes de la fecundidad en la adolescencia:

· Factores biológicos: En el último siglo, la menarquia se ha adelantado entre 2 y 3 meses por década, descendiendo desde más o menos los 15 años de edad a alrededor de los 12 (últimos 150 años). Así, los adolescentes son fértiles a una edad menor. 

· Factores psicosociales y conducta sexual: El adelanto de la menarquia es un factor biológico que se acompaña de actitudes y de comportamientos hacia el sexo opuesto, que pueden conducir a un ejercicio temprano de la sexualidad. 

· Conducta sexual: En Chile distintos estudios indican que el 40% de los adolescentes escolares han tenido relaciones sexuales (47% de los hombres, 32% de las mujeres), siendo más alto en el nivel socioeconómico bajo (63%), seguido del medio (49%), y menor en el alto (17%). 

· Disfunción familiar: Un mal funcionamiento familiar puede predisponer a una actividad sexual prematura, y un embarazo puede ser visto como la posibilidad de huir de un hogar patológico donde a veces la adolescente se siente amenazada por la violencia, el alcoholismo y el riesgo de incesto. Como factores de riesgo asociados a la familia se han descrito también la inestabilidad familiar, el embarazo adolescente de una hermana, madre con historia de embarazo adolescente y enfermedad crónica de uno de los padres.

· Psicológicos y Culturales :En la adolescencia  el egocentrismo de la etapa las hace asumir que a ellas "eso no les va a pasar". La necesidad de probar su fecundidad, estando afligidas por fantasías de infertilidad, puede ser un factor poderoso durante la adolescencia. 

· Sociales: Las zonas de pobreza, con hacinamiento, estrés, delincuencia y alcoholismo, tendrán mayor cantidad de familias disfuncionales, falta de recursos y acceso a los sistemas de atención en salud, con el consecuente mayor riesgo.

· Anticoncepción y embarazo adolescente La mitad de los embarazos de adolescentes ocurren durante los seis meses siguientes al inicio de la actividad sexual, y el 20% en el curso del primer mes. De estos adolescentes, no más de un 30% usó algún método anticonceptivo en ese período, aduciendo que estaban convencidos que "eso no iba a pasarles", lo no planificado del momento del coito, ignorancia de los métodos de anticoncepción, temor a ser criticados si usaban un método anticonceptivo, o a que los padres supieran que tenían actividad sexual. 

¿Por que es un problema?

· un número importante de embarazos infantiles son resultado de abusos sexuales.

· mayor riesgo de mortalidad perinatal y de bajo peso al nacer.

· un embarazo y parto en la adolescencia es diez veces más caro que un parto en una mujer adulta. 


· mayor riesgo de anemia, síndrome hipertensivo, infección urinaria, así como aumento del riesgo de aborto, de complicaciones del aborto.

· riesgo de deserción escolar y baja escolaridad definitiva 

· desempleo.

· ingreso económico reducido de por vida  

· Una niña tiene menos habilidades y destrezas para ser madre. A eso se une el fenómeno del niño no deseado, que puede motivar descuidos maternos y hasta maltratos, que a veces derivan en hospitalizaciones e incluso muertes.


· el embarazo de la adolescente afecta su proyecto de vida en todos sus aspectos. 

· En el hijo de madre adolescente: El hijo de madre adolescente tiene, en general, mayores riesgos que el de madre de más de 20 años. Este riesgo se expresa en mayor frecuencia de bajo peso de nacimiento y de morbilidad en el período perinatal (incluyendo malformaciones congénitas) y posteriormente; mayor probabilidad de desnutrición y retardo en el desarrollo psicomotor y afectivo, tasas más altas de mortalidad en la infancia, y mayor riesgo de negligencia y maltrato. 

· En el padre adolescente: En el padre adolescente se ha descrito aumento del estrés y mayor frecuencia de trastornos emocionales 

· En los aspectos sociales, se observa mayor frecuencia de deserción escolar que a futuro condiciona trabajos e ingresos de menor nivel que sus pares 

Las soluciones…

· Trabajo con la familia.

· la educación integral.

· cambios en el sistema de salud.


Rol del TGO

· Participar en talleres de educación sexual a nivel primario o a nivel comunitario.

· Manejar conocimientos actualizados en métodos anticonceptivos.

· Acoger a los adolescentes en los servicios de salud.

· Como lideres de su comunidad favorecer la adherencia de los adolescentes a los programas de salud.

Aborto inducido.

· Actualmente ocurren en el mundo entre 45 y 60 millones de abortos inducidos al año, de los cuales alrededor de 20 millones corresponden a procedimientos ilegales, clandestinos. 

· En América Latina se estima que se realizan más de cuatro millones de abortos inducidos cada año. 
· Actualmente nuestro país ostenta una de las tasas más altas de la región, estimándose que ocurren alrededor de 160 mil abortos al año. 

¿Por que es un problema?

· Daños a la salud de las mujeres que abortan. La OMS reconoce que al menos 70 mil mujeres mueren cada año por complicaciones de estos procedimientos inseguros, muchas más sufren secuelas irreversibles incluyendo la infertilidad   
· Los costos que la atención de las complicaciones demandan al sistema de salud, hacen del aborto un grave problema de salud pública. (días-cama, intervenciones quirúrgicas, medicamento, transfusiones de sangre, profesionales de la salud dedicados a su atención, etc.) 
· El personal de salud se encuentra legalmente obligado a denunciar a las mujeres que han abortado y que acuden a la red pública para ser atendidas por las complicaciones en su salud. 

· existe el justificado temor en las mujeres de acudir a pedir atención por complicaciones de aborto, lo que coloca en mayor riesgo sus vidas. 
· Es frecuente el maltrato hacia las mujeres que abortan de parte del personal de salud, no solo maltrato de palabra, sino que negligencia en la atención, negación de la anestesia para realizar ciertos procedimientos, y en general presión psicológica indebida que afecta la dignidad y derechos de las mujeres. 
· Mortalidad materna.

· Morbilidad materna: Las más frecuentes son los abortos incompletos, sepsis, hemorragia y lesiones intrabdominales, al igual que complicaciones infecciosas que pueden dejar en la mujer secuelas crónicas conducentes a la esterilidad, embarazo ectópico y dolor pélvico crónico. 

· Efectos psicológicos. traumas psíquicos  

Las soluciones…

· Educación sexual integral.

· Planificación familiar.

· Adopción.

· Legislar.

Rol del TGO.

· Educar en los riesgos de un aborto inducido.

· Apoyar los programas de planificación familiar.

· Citar a la población inasistente a los programas de planificación familiar.

· Dar atención integral a usuarias que se hayan sometido a un aborto.

· Informar alternativas distintas al aborto.

Neonatología: Parto Prematuro

· Definición: Pretérmino o Recién Nacido prematuro se define como el niño nacido antes de completar las 37 semanas de Gestación. El objetivo principal del manejo de la prematurez es disminuir la mortalidad perinatal, la mortalidad neonatal y la morbilidad.

· Un manejo adecuado de las mujeres embarazadas con riesgo de parto prematuro, permite prolongar la vida intrauterina, optimizando las condiciones del feto para el nacimiento.

· Definición Operativa: Pretérmino o Recién Nacido prematuro de alto riesgo, se define como el niño nacido antes de completar las 32 semanas de Gestación (edad gestacional segura) y con posibilidad de manejo clínico después de las 23 semanas.

· Magnitud y trascendencia del problema. Las cifras nacionales de prematuridad - RN menores o iguales a 36 semanas mas seis días - se han mantenido estables durante la última década en alrededor de 6% sobre el total de nacimientos (alrededor de 11.650 casos anuales en beneficiarios SNSS).

· La prematurez representa la primera causa de morbimortalidad neonatal en nuestro país y el mundo y su frecuencia varía entre un 5 y 12 % de los partos. El riesgo de morir de un recién nacido prematuro es 180 veces mayor que el de un recién nacido de término, y aquellos prematuros que sobreviven tienen un mayor riesgo de secuelas e invalidez.

· Este grupo explica el 83% de la mortalidad perinatal y los menores o iguales a 28 semanas, el 66% de las muertes. El riesgo de morir en el primer año de vida también es mayor para los prematuros, así como también la probabilidad de presentar secuelas a largo plazo: retraso en el desarrollo, déficit visuales, déficit auditivos, enfermedad pulmonar crónica y parálisis cerebral.

Rol del TGO.

· Conocer protocolo AUGE de parto prematuro.

· Educación continua a la población bajo control prenatal de signos, síntomas y formas de prevención del parto prematuro.

· Traslado inmediato a un servicio de atención terciaria.

· Durante la hospitalización, atención integral, con especial énfasis en acciones de aseo, confort y apoyo emocional.

Ginecología. Cáncer de mamas

· DEFINICIÓN:

· El Cáncer de Mama es el crecimiento anormal y desordenado de células del epitelio en los conductos o lobulillos mamarios y que tiene la capacidad de diseminarse a cualquier sitio del organismo.

EPIDEMIOLOGÍA. En Chile, el Cáncer de Mama constituye un importante problema de salud pública.

· Mortalidad

· Desde el año 2000 ocupa el segundo lugar entre las muertes por cáncer en la mujer. En la última década la mortalidad por Cáncer de Mama ha aumentado de 12,2 x 100.000 a 13,4 por

· 100.000 mujeres. En números absolutos, el incremento es de 823 a 1024 casos, en 1991 y 2002 respectivamente. (Fuente: DEIS MINSAL)

· La tasa de Años de Vida Potenciales Perdidos (AVPP) por Cáncer de Mama es de 100 por 100.000 mujeres.

Incidencia (casos nuevos) en el Sistema Público. Los casos nuevos diagnosticados en el sistema público fueron 1707 en el año 2000, 1863 en el 2001y 2013 en el 2002. (Fuente: Pauta Evaluación Anual Servicios de Salud).

En Chile existe, desde 1995, el Programa Nacional de Cáncer de Mama, cuyo objetivo es disminuir la mortalidad por Cáncer de Mama a través del aumento de la pesquisa de cánceres en etapas I y II, y de la realización de tratamientos adecuados y oportunos.

Por que es un problema?

· En Chile tres mujeres mueren diariamente por cáncer de mamas y una de cada 14 desarrollará la enfermedad en el transcurso de su vida. 

· Alto costo monetario, social y familiar.

Rol del TGO.

· Educar en factores de riesgo de cáncer de mamas.

· Incentivar y enseñar el auto examen de mamas.

· Informar sobre la importancia de los exámenes de rutinas como mamografía y ecografías.

· Atención integral de las mujeres con sospecha de cáncer mamario.

· Atención integral de usuarias con cáncer mamario hospitalizadas con especial énfasis en las actividades de enfermería  y apoyo psicológico.

· Apoyo en el cáncer terminal a todo el grupo familiar.

· Conocer protocolo AUGE de cáncer de mamas.

· Factores de riesgo para desarrollar cáncer de mama:

· la edad (riesgo progresivo) 

· familiar cercano que haya tenido cáncer de mama (madre, hermana, abuela, tía) 

· antecedentes de haber tenido con anterioridad un cáncer de mama 

· menarquia precoz (antes de los 12 años) 

· primer parto después de los 30 años 

· no haber tenido hijos 

· menopausia después de los 55 años 

Cáncer Cervicouterino

· DEFINICIÓN

· El Cáncer Cervicouterino es una alteración celular que se origina en el epitelio del cuello del útero y que se manifiesta inicialmente a través de lesiones precursoras, de lenta y progresiva evolución, que se suceden en etapas de displasia leve, moderada y severa, que evolucionan a Cáncer in situ, en grado variable cuando esta se circunscribe a la superficie epitelial y luego a Cáncer invasor cuando el compromiso traspasa la membrana basal.

EPIDEMIOLOGÍA

· En Chile, el Cáncer de Cuello Uterino constituye un importante problema de salud pública. En 1987, se establece por primera vez un Programa Nacional de Pesquisa y Control de Cáncer de Cuello Uterino. 

INCIDENCIA
· En el año 2000 y 2002 se diagnosticaron 1020 y 980 casos de Cáncer Cervicouterino Invasor respectivamente. En ambos periodos la mayor incidencia se presenta entre los 35 y 54 años. La pesquisa y Control del Cáncer Cervicouterino constituye una de las actividades prioritarias del Ministerio de Salud, por su trascendencia, magnitud y posibilidades de pesquisarlo y tratarlo oportunamente. 

 MORTALIDAD
· En 1987, la tasa de mortalidad ajustada por edad fue 24 por 100.000 mujeres mayores de 25 años, en el año 2001 la tasa se redujo a 15,3 por 100.000. En el mismo periodo la tasa bruta de mortalidad fue de 12 y 8,7 por 100.000 mujeres respectivamente Este cáncer tiene la mayor tasa de años potencialmente perdidos en la mujer con 129 por 100.000 mujeres, siendo ésta la mayor tasa, lo que le asigna una trascendencia social y económica porque afecta a mujeres relativamente jóvenes y en edad productiva.

· Mas del 80% de las muertes se produce en mujeres entre 40 y 60 años.

· El impacto de la prevención secundaria (Tamizaje por PAP) y de la prevención terciaria (oportunidad y calidad de los tratamientos) se relacionan estrechamente en los resultados que muestran los indicadores nacionales.

· El factor de riesgo más común del cáncer Cervicouterino es la exposición a ciertas variedades del Papilomavirus Humano (HPV)  El HPV es una infección de transmisión sexual (ITS) que en muchos casos es asintomática. Dada esta característica del HPV, puede transcurrir mucho tiempo antes de que se detecte.

Otros factores de riesgo del cáncer Cervicouterino son :

·  No hacerse la prueba de detección de cáncer Cervicouterino periódicamente.

·  Comenzar las relaciones sexuales a una edad temprana.

·  Tener parejas sexuales múltiples, o tener contacto sexual con alguien que ha tenido parejas sexuales múltiples.

·  Contraer el virus de inmunodeficiencia humana (VIH), que debilita el sistema inmunológico de la mujer haciéndola más vulnerable a la infección por el HPV.

·  Grupo de edad (las mujeres de 30-60 años de edad corren un riesgo mayor y éste también aumenta con la edad.

·  Fumar.

Programa de control y tratamiento del cáncer Cervicouterino.

· En 1941, George Papanicolau descubrió una fórmula de teñir las células que son despedidas desde el epitelio, o superficie exterior del cérvix, lo que hace posible detectar las células con transformaciones anormales a través de un microscopio.

· Este procedimiento se basaba en que durante el proceso de desarrollo del cáncer las células comienzan a reproducirse de manera desordenada. Por lo tanto, el núcleo de la célula sufre alteraciones morfológicas que pueden identificarse a través de un microscopio

Población beneficiaria

· Todas las mujeres entre 25 y 64 años que pertenecen al sector publico de salud pueden realizarse el PAP en cualquier consultorio o posta rural.

· La frecuencia del examen en el sector publico es cada tres años, para usuarias con resultados satisfactorios.

Condiciones optimas para la toma del PAP.

· Sin menstruación.

· Sin hemorragia.

· Sin leucorreas.

· Abstención sexual los dos o tres días previos al examen.

· Sin duchas vaginales ni tampones.

· Sin tacto vaginal previo.

Características del examen.

· Bajo costo.

· Indoloro.

· Rápido.

· Fácil de hacer.

· Útil como tamizaje poblacional.

· Ampliamente conocido por la población.

Nomenclatura.

Rol del TGO

· Educar en los factores de riesgo.

· Motivar a la población para la realización del PAP.

· Participar activamente en las campañas de PAP.

· Colaborar en el manejo administrativo del programa.

· Colaborar en la toma del PAP.

· En el nivel secundario colaborar en los procedimientos diagnósticos.

· En el nivel terciario entregar una atención integral a usuarias hospitalizadas.

· Atención integral a usuarias con cáncer terminal y a su familia.

