
Coordinación editorial y redacción:
Lic. Carina Lupica, Lic. Gisell Cogliandro 
y Lic. Eugenia Sconfienza
Diseño gráfico: P R O Y E CTO  OT L  >  D I S E Ñ O

Fotografías: Photocase.com
ISSN: 1851-3395

contenidos | octubre de 2007

equipo de trabajo

www.o-maternidad.org.ar

boletín de la maternidad 

n°1¿qué es el observatorio 
de la maternidad?
La Fundación Observatorio de la Maternidad es un
centro de estudios sin fines de lucro, cuya misión
es promover el valor social  de la maternidad. 
Para ello, se incentiva la generación de infor-
mación y conocimiento especializado y actual,
que integre los aspectos sociales, laborales,
educativos y de salud y contribuya a iluminar la
realidad y los problemas relacionados con el
fenómeno de la maternidad. El objetivo es
aportar soluciones creativas y de implementa-
ción factible, a fin de mejorar la calidad de las
políticas públicas y privadas dirigidas a las
madres, sus hijos y sus familias.

boletín de la maternidad
Es una gacetilla informativa que tiene como
principal objetivo divulgar, socializar y analizar
novedades, opiniones, problemas, estudios e
iniciativas vinculadas a la maternidad, elabora-
das por el Observatorio de la Maternidad o por
otros actores nacionales e internacionales.
Cada número del Boletín –de difusión cuatri-
mestral– incluye una columna de opinión, una
entrevista a profesionales o especialistas, una
sección de tendencias que abarca las novedades
sobre maternidad, y una nota sobre políticas y
programas públicos o privados a favor de la
madre, sus hijos y su familia. 
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tienen entre 14 y 49 años de edad, es
decir que 5.608.940 madres están en lo
que se considera edad fértil.
Dicho grupo se expande anualmente con
la incorporación de madres primerizas:
aquellas mujeres que tienen hijos por
primera vez. Según el último dato dispo-
nible correspondiente a las Estadísticas
Vitales del año 2005, en la Argentina
nacieron vivos 712.220 niños, de los cua-
les 273.549 son niños nacidos en orden
número 1, por lo cual se deduce que tie-
nen madres primerizas. Estas no necesa-
riamente son mujeres que tienen entre
14 y 49 años de edad, ya que sus edades
abarcan un rango superior al considera-
do como edad fértil. Constituyen el
grupo de madres recientes: aquellas
mujeres que se incorporaron el último
año al universo de madres y que acre-
cientan su volumen.

La situación de las madres de los
principales aglomerados urbanos2
En una sociedad como la Argentina, carac-
terizada por la presencia de altos niveles de
desigualdad de ingresos y de oportunida-
des entre sus ciudadanos, la vivencia de la
maternidad reproduce el esquema de bre-
chas sociales. De tal forma, se conforma
una realidad disímil entre las mujeres de
situación social vulnerable respecto de las
de sectores medios y altos.
La existencia de desigualdades entre las
mujeres al momento de ser madres limi-
ta el desarrollo de una maternidad salu-
dable. Esto es así porque –en particular–
la situación socioeconómica y el nivel
educativo de las madres inciden sobre
aspectos clave como la edad en la que
una mujer concibe un hijo por primera
vez, la cantidad de hijos que procrea, las
características sanitarias y de atención
médica que poseen, y su inserción y

columna de opinión

escenario local
las brechas sociales 
de la maternidad 
en la argentina1

por Carina Lupica y Gisell Cogliandro

La maternidad es un fenómeno vital y
superador, ya que permite la generación de
vida y el desarrollo de la persona. Su impor-
tancia como objeto de estudio reside princi-
palmente en que trasciende la vida de la
mujer-madre, sus hijos y su familia, y tiene
la capacidad de incidir y transformar a la
sociedad en que tiene origen.
De este modo, la maternidad se constitu-
ye en un fenómeno complejo, social y cul-
tural que supera el hecho biológico e inte-
gra una diversidad de aspectos del ámbito
privado y público de una persona. Por un
lado, desde el ámbito privado la materni-
dad involucra a la mujer en todas sus
dimensiones: física, emocional, psíquica,
afectiva y social. Por otro lado, abarca las
condiciones sociales, culturales –imagina-
rio colectivo–, económicas y políticas que
configuran y determinan la función
materna en una sociedad. El acto mismo
de la concepción implica una relación
intersubjetiva originada en la intimidad
corporal de la cual se desprende un nuevo
miembro-ciudadano que formará parte
activa de una comunidad (Tubert Silvia,
1996, “Feminismo”). 
Por tanto, el estudio de la maternidad
requiere de un abordaje integral e inter-
disciplinario, que comprenda las pers-
pectivas demográficas, históricas, cultu-
rales, sociales, educativas y laborales,
entre otras, no solo de las mujeres-
madres y sus familias, sino de la socie-
dad en que están insertas. 

Censo de población
De acuerdo con el último dato del Censo
de Población –año 2001–, en la
Argentina viven 36.260.130 personas;
18.601.058 –51,3%– son mujeres, de las
cuales 9.636.074 –51,8%– son madres.
El 60% de las madres, aquellas mujeres
que tienen al menos un hijo nacido vivo,

desarrollo en el mercado laboral. 
En este país se observa que es significa-
tiva la cantidad de madres que viven en
situación de pobreza, lo que limita y
condiciona el desarrollo de una mater-
nidad saludable. En tal sentido, el
36,6% de las madres es pobre, e inclu-
so el 12,9% es indigente. A su vez, el
bajo nivel educativo de las madres acen-
túa la situación de vulnerabilidad, ya
que el 6,5% de ellas no pudo completar
sus estudios primarios, y el 51,4% no
logró completar los 12 años de estudios
que se consideran mínimos para acce-
der a un trabajo con ciertos beneficios
para mejorar el bienestar familiar.
La combinación de esos dos indicadores
–pobreza y bajo nivel educativo– establece
la conformación de un grupo de madres
en situación de mayor vulnerabilidad,
cuya condición es significativamente des-
favorable respecto de las madres de secto-
res medios y con mayor educación. En este
sentido, alrededor del 80% de las madres
pobres tiene un bajo nivel educativo
–hasta secundario incompleto–, mientras
que el 40,3% de las madres no pobres
completó sus estudios universitarios. 
A su vez, estas brechas tienen incidencia
directa en la existencia de desigualdades
demográficas de la maternidad. Basta
mencionar que las madres con menor
nivel educativo –primario incompleto–
tienen su primer hijo 6 años antes que
las madres que completaron sus estudios
universitarios: 21,1 y 27,5 años respectiva-
mente. Asimismo, las madres indigentes
o con muy bajo nivel educativo –hasta
primario incompleto– tienen en prome-
dio 3,7 hijos, es decir, casi dos hijos más
que las madres no pobres –1,6 hijos– y
las que lograron completar sus estudios
universitarios –2 hijos–. Así, se concluye
que las madres pobres y con bajo nivel
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notas
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2. Los datos socioeconómicos de las madres se
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datos de la Encuesta Permanente de Hogares,

INDEC. Segundo semestre 2005.

educativo tienen mayor cantidad de hijos
y a edades más tempranas.

La salud de las madres
Otra de las brechas analizadas es la refe-
rida al estado de salud de las madres, al
cual se caracterizó por las desigualdades
en las tasas de mortalidad materna
(TMM) e infantil (TMI) y las diferencias
en la atención de salud que reciben. Las
tres variables están íntimamente vincula-
das a la situación socioeconómica y cul-
tural de la mujer-madre y del hogar en el
que vive. A mayor nivel de pobreza,
mayor riesgo de mortalidad materna e
infantil. Cabe mencionar, como ejemplo,
que las regiones más pobres del país pre-
sentan tasas de mortalidad materna muy
elevadas que prácticamente triplican o
cuadruplican el promedio del nivel
nacional. Las mayores brechas se produ-
cen en las provincias de Formosa –TMM
16,4 por cada 10.000 nacidos vivos–, La
Rioja –15– y Corrientes –9,6– por una
parte, en contraste con la Ciudad de
Buenos Aires –0,7–, La Pampa –1,8– y
Río Negro –1,8– por otra parte, de acuer-
do con las Estadísticas Vitales 2005 del
Ministerio de Salud.  
Como es sabido, la cantidad y calidad de
controles durante el embarazo de la mujer
se constituyen en factores clave para evitar
muchas de las muertes maternas e infan-
tiles. Así, se pudo constatar que el 90,7%
de las madres indigentes y el 88% de las
madres pobres no tiene cobertura de
salud –obra social o prepaga–, valor que
desciende al 26,4% en el caso de las
madres no pobres. 
Muchas veces, la saturación de la oferta
del sistema público de salud sumado a las
distancias y los costos de traslado de las
madres a los centros de atención actúan
como factores que desalientan la realiza-

ción de los controles necesarios durante
el embarazo, provocando mayores ries-
gos de partos complicados o muertes
maternas e infantiles. Esta situación es
mucho más probable entre las madres
pobres que entre las no pobres.

Madres que trabajan
La participación en el mercado de trabajo
también muestra la configuración de bre-
chas de la maternidad. Aunque las
madres con mayor nivel educativo se
encuentran más ocupadas que las que tie-
nen menos educación –84% y 49,9% res-
pectivamente–, también se comprueba
que las madres en situación de indigencia
son el principal sostén del hogar. Ellas
aportan hasta el 65% del ingreso total del
hogar, aunque sus remuneraciones repre-
sentan solo el 20% del ingreso de las
madres de sectores medios y altos.
Además, la mayor inserción de las muje-
res-madres en el mundo del trabajo puso
de manifiesto el problema de conciliar la
vida familiar y laboral que se plantea a
todas aquellas que trabajan. A pesar de
las desigualdades y brechas laborales
existentes entre las madres de los secto-
res vulnerables y de los sectores medios,
en ambos casos necesitan de ayuda para
el cuidado de los niños mientras trabajan
fuera del hogar. Con todo, estas situacio-
nes se resuelven de manera diferente
según se trate de mujeres que pertene-
cen a hogares de distintos estratos socia-
les: los niños de sectores sociales medios
o altos tienen mayores probabilidades de
asistir desde edades más tempranas a
jardines maternales privados, mientras
que las madres más pobres deben con-
formarse con arreglos familiares o
comunales para el cuidado de sus hijos. 
De esta manera, se configura un grupo de
madres de alto riesgo y cuya atención es

prioritaria. Son las madres en situación de
indigencia, ya que en ellas se combinan la
vulnerabilidad de la pobreza y el déficit
educativo, lo que condiciona su experien-
cia como madres en el presente y el posi-
ble desarrollo de sus hijos en el futuro.

Desafíos pendientes
Se pueden mencionar al menos tres desa-
fíos pendientes de la maternidad en la
Argentina: asegurar las condiciones míni-
mas que permitan a las madres vivir una
maternidad saludable y compatible con el
desarrollo personal y profesional; reducir
las brechas socioeconómicas y educativas
de la maternidad ya que afectan la reali-
dad de las mujeres-madres en el presente,
a la vez que reproducen las inequidades
en las generaciones venideras; y, por últi-
mo, diseñar y gestionar políticas y herra-
mientas en el ámbito público y privado
que incorporen la nueva estructura y diná-
mica de la familia, en especial el exigente
rol de la mujer trabajadora y madre. 
Reconocer el valor social de la materni-
dad significa garantizar el derecho a
una maternidad saludable y gratifican-
te. Esto beneficia a la mujer en el pre-
sente, a la vez que mejora las condicio-
nes de vida de sus hijos. De esta forma,
reducir las brechas de la maternidad en
la Argentina permitirá la construcción
en el futuro de una sociedad más justa
e inclusiva para todos sus ciudadanos. 

36,2 millones de personas

17,6 millones de hombres 18,6 millones de mujeres

9 mill mujeres 
no madres

9,6 mill 
mujeres madres

5,6 millones
de madres
14-49 años

4 millones
de madres
> 49 años

273 mil
madres 

primerizas

las madres en 
la argentina 

Fuente: Lupica C. y

Cogliandro G.: “Las brechas

sociales de la maternidad en

la Argentina”,  Anuario de la

Maternidad, Observatorio de

la Maternidad. Buenos Aires,

septiembre 2007. Sobre la

base del Censo 2001-INDEC- y

Estadísticas Vitales N°49, Año

2005 –Ministerio de Salud –.
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entrevista al dr. miguel larguía*

maternidad sardá: 
un lugar donde las familias
son protagonistas
por Carina Lupica y Gisell Cogliandro 

El Dr. Miguel Larguía recorre los pasillos del Hospital Materno Infantil Ramón Sardá,

donde es jefe de la División Neonatología, como si caminara por el interior de su propia

casa. Tiene una mirada profunda y sus palabras son precisas y pausadas. Se detiene ante

cada familia y saluda con calidez, mientras nos invita –entusiasmado y orgulloso– a reco-

rrer la unidad de terapia intensiva de neonatología. Desde el pasillo, largo y bullicioso,

se puede ver en una habitación a una mujer jugar con una nena de tres años, aproximada-

mente. Interactúan con muñecas y también con jeringas, incubadoras y sondas. “Hoy es día

de  visita de hermanos”, explica Larguía. Por eso, mediante el juego dramático, las psicó-

logas del Servicio de Salud Mental trabajan con estos niños para familiarizarlos con lo

que verán en la terapia, al conocer a sus hermanitos. 

Son las diez de la mañana y la unidad de cuidados intensivos neonatológicos está llena de

familias que acarician, abrazan y hablan con sus hijos. La mayoría de los recién nacidos pesa

menos de un kilogramo y medio y todos están en incubadoras. Muchas madres son muy joven-

citas y algunas viven en la Maternidad Sardá desde que nacen sus hijos hasta que pueden

regresar con ellos a sus hogares. Están acompañadas por equipos multidisciplinarios de profe-

sionales y voluntarios. “Las mujeres con guardapolvos rosas –Damas Rosadas– trabajan volun-

tariamente en la Maternidad, no podríamos hacer nada de esto sin ellas”, enfatiza Larguía.
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¿Cuáles son las principales características sociales y sanitarias
de las madres que se atienden aquí?
En la Sardá se atienden alrededor de 7.200 partos anuales. La
mayoría de las madres provienen de familias de bajos recursos.
Son núcleos familiares fragmentados, cuyos miembros están
desempleados o subempleados. Incluso, muchas de estas muje-
res conviven en entornos en los cuales los problemas de alcoho-
lismo, drogadependencia, violencia familiar y embarazos pre-
coces son frecuentes. El mapa nutricional de las madres que
atendemos también constituye una complicación adicional:
un 10% de ellas tiene problemas de desnutrición, mientras
que otro 20% tiene problemas de sobrepeso. Por otra parte,
dado que no existe un área programática geográfica, el 60%
de las madres proviene del Gran Buenos Aires y del conurba-
no bonaerense, especialmente de la zona sur. Viajan en pro-
medio entre dos y tres horas desde sus hogares para ser aten-
didas. Esto implica un costo elevado de transporte en función
de la situación económica de sus familias y la necesidad de
realizar arreglos comunales o con los miembros del hogar
para el cuidado de otros hermanitos pequeños.

Transcurridos cinco años de la crisis de 2002, ¿hubo cam-
bios en las necesidades y problemas de las madres que se
atienden en la Sardá?
La crisis en la Maternidad Sardá nunca dejó de existir: las
madres que atendemos fueron y siguen siendo pobres. La crisis
del año 2002 hizo visible lo que ya existía en la Sardá. Para
nosotros no hubo un antes ni un después. El único cambio fue
que en ese tiempo se incrementó la atención de madres de clase
media, porque el jefe de hogar se había quedado sin trabajo y
sin cobertura de salud. Entonces, estas familias también necesi-
taron recurrir a los hospitales públicos.

Según lo observado en la Sardá, ¿existen diferencias entre las
madres en situación de pobreza y las madres de sectores eco-
nómicos medios?
La principal diferencia reside en que las mujeres de secto-
res medios eligen el momento de su maternidad y la canti-
dad de hijos que quieren tener, ya que cuentan con un
mayor nivel educativo y mejores condiciones socioeconómi-
cas. Por lo general, son madres a edad más avanzada. Por el
contrario, las madres de bajos recursos tienen menores
posibilidades de decidir el momento de su maternidad. Sus
embarazos son aceptados, aunque en muchos casos inicial-
mente no hayan sido programados, y son madres a edades
más tempranas. El promedio de edad de las madres que aten-
demos en la Sardá es de 20 años, aunque también se asisten
a muchas madres adolescentes (menores de 18 años).
Por otra parte, pienso que no existen diferencias importantes
con respecto a la experiencia de la maternidad. En especial con

respecto a lo que implica el vínculo temprano entre la madre
y el bebé, el apego y la lactancia. Las madres de menores
recursos suelen tener con respecto al tema lactancia menos
prejuicios y vergüenza que las madres de sectores medios de
amamantar a sus hijos en cualquier lugar. Incluso, a pesar de que
muchas de ellas conviven en entornos familiares de violencia o
adicciones, no se observan en el seguimiento casos de abandono
o de falta de crecimiento del niño por deprivación materna. 
Tampoco varía la incidencia de prematurez entre ambos grupos.
La madre de un bebé prematuro que se atiende en la Sardá
experimenta el mismo estrés que la madre que se atiende en
una clínica privada. Sin embargo, en muchos casos, son capa-
ces de responder mejor al estímulo negativo en tanto están
más acostumbradas a convivir con la adversidad (resilencia).
Además, en el marco de la Maternidad Centrada en la
Familia, la Sardá cuenta con una residencia para las madres
en el hospital. De esta manera, no se interfiere en el vínculo
de apego y puede fomentarse el contacto piel a piel, que es un
factor clave para la recuperación y sobrevivencia de un pre-
maturo. Sacar a los bebés prematuros de las incubadoras y
ponerlos piel a piel con sus madres y sus padres el mayor
tiempo que sea posible durante la internación, es uno de los
grandes avances. La madre es la incubadora perfecta. El contac-
to piel a piel ayuda a regular la temperatura de su hijo y estimu-
la un mayor volumen de extracción de leche materna, humani-
za la atención neonatal y la madre recupera su protagonismo y
autoestima. El 90% de las madres de bebés prematuros meno-
res de 1.500 gramos al nacer, regresa a su casa alimentando a
pecho a pesar del prolongado tiempo de internación.

¿Puede decirse que las condiciones socioeconómicas de las
madres no inciden en la ocurrencia de nacimientos prematuros?
La incidencia de partos prematuros en la Argentina no se
ha modificado, pero es un tema que aún no tiene solución
a nivel mundial. En la Sardá atendemos muchos casos de
bebés prematuros, porque somos una maternidad de alta
complejidad y recibimos derivaciones de otros hospitales.
Un bebé prematuro no es lo mismo que un bebé que nació

“Los dueños de casa de las mater-
nidades ya no somos más los
agentes de salud, sino las madres
y sus hijos en el contexto de su
grupo familiar”.
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con bajo peso. El primero es aquel que nace pretérmino, es
decir, antes de las 37 semanas de gestación. Los problemas
de este bebé se centran en la dificultad para adaptarse al
medio extrauterino por su inmadurez y su bajo peso.
Existen distintos factores que causan el nacimiento prema-
turo. Puede asociarse a ruptura de las membranas. Otra
causa puede ser la interrupción electiva antes del término
de la gestación por parte del médico, cuando existe compro-
miso de vida o riesgo para madre y/o hijo (hipertensión
materna severa, restricción del crecimiento fetal, etc.). Por
último, están los factores idiopáticos, cuyas causas no se
conocen con certeza, pero existen altas probabilidades de
estar vinculadas a estrés o a factores genéticos. Estos temas
son objeto de investigación en la actualidad.

¿En qué consiste el modelo de Maternidad Centrada en las
Familias (MCF) que desarrollan en la Sardá?
Las mujeres embarazadas no están enfermas, sino que por el
contrario están en la plenitud de su rol de mujer, esposa y
madre. Nuestro concepto tiene como fin valorar el rol de la
mujer y de sus familias para la vivencia de una maternidad salu-
dable. El hecho de centrar la atención en la madre y su familia,
otorgándole un rol protagónico con una mirada más humana,
permite mejorar la autoestima de la madre y hacer que la viven-
cia del parto y la maternidad sea recordada como un hecho gra-
tificante y saludable.
Los dueños de casa de las maternidades ya no somos más los
agentes de salud, sino las madres y sus hijos en el contexto de su
grupo familiar. Los equipos de salud son importantes, pero los
protagonistas deben ser las familias. Los profesionales debemos
brindar el mejor cuidado para minimizar los riesgos que pueden
correr la madre y su bebé en el momento del parto y el nacimien-
to. Estos son momentos de trascendencia para toda la familia y en
especial para el recién nacido. Por tal motivo, deben ser vividos
como una experiencia grata para recordar durante toda la vida. 
El modelo MCF plantea que es fundamental promover el
vínculo madre-hijo, la interacción continua y las visitas
irrestrictas. Por eso, en la Sardá no hay horarios de visita.
Promovemos el protagonismo de la madre. Ella debe ejercer
el rol natural de cuidadora principal de su hijo pues es el
monitor más sofisticado del estado de su bebé. Un recién
nacido a quien más necesita es a su madre y a su familia.
Después a las enfermeras y por último a los médicos. Las
madres que recuperan su rol protagónico recuperan su auto-
estima y pueden desarrollar una maternidad más saludable.

¿La Maternidad Sardá brinda un seguimiento especial a bebés
con bajo peso?
Estas poblaciones reciben una atención especial brindada por
equipos multidisciplinarios de salud y psicólogos que conocen

a la madre y a su grupo familiar, ya que requieren cuidados
especiales para poder superar la condición de riesgo. 
Se considera bebé de bajo peso al que nace con menos de 2.500
gramos. Muchos son recién nacidos que presentan restricciones
de crecimiento intrauterino. Si consideramos que las madres
muchas veces llegan por primera vez al hospital en su quinto mes
de embarazo y con problemas serios de malnutrición o sobrepeso,
esta situación implica atender embarazos de riesgo aumentado. 
En nuestra maternidad la tasa de sobrevida de un bebé que
nace con un peso de entre 750 y 1.000 gramos es del 80%, y
la de los que pesan entre 1.000 y 1.500 gramos cercana al 100%.
A estos recién nacidos les hacemos un seguimiento y control
durante los primeros años de vida hasta su ingreso escolar, a
través de un equipo multidisciplinario que les brinda las vacu-
nas y los alimentos necesarios para un desarrollo sano. 

¿Cómo enfocan el problema de las madres adolescentes y aque-
llas con HIV?
La Sardá atiende en el transcurso del año alrededor de 500
partos de mujeres menores de 18 años. Contamos con un
programa de apoyo para adolescentes embarazadas, median-
te el cual se trabaja en la educación de las jóvenes madres en
temas de planificación familiar. Una vez que tuvieron su
bebé, se continúa el seguimiento de estas madres a través de
los consultorios externos especiales de pediatría, para que no
se sientan enjuiciadas por las madres adultas. 
Las madres adolescentes son atendidas por especialistas en servi-
cios sociales, a fin de conocer si son víctimas de conductas de ries-
go, como violencia familiar o adicciones. El objetivo es lograr su
reinserción escolar. Si no se realiza este seguimiento especial, no
se logra romper el círculo de vulnerabilidad en el que se encuen-
tran. Por eso, y para que asistan a los controles, se las ayuda tam-
bién con el costo de traslado desde sus hogares a la maternidad.
En cuanto al HIV, el 1% de las madres que se atiende en la Sardá
–70 madres aproximadamente– son portadoras. El objetivo
principal respecto de esta población de mujeres es evitar que
contagien a sus hijos. Las estadísticas más pesimistas muestran
que un 20% de los hijos se contagia. Sin embargo, en la Sardá
el porcentaje de contagio vertical –de madre a hijo– es casi nulo,
gracias a la detección del virus durante el embarazo y a la reali-
zación de un tratamiento perinatal especial. Además, como
estas madres no pueden amamantar, se les provee leche de fór-
mula especial que necesitan los bebés para un sano desarrollo. 

* Médico pediatra neonatólogo. Miembro de la Academia Nacional de

Medicina y presidente de la Fundación Neonatológica para el Recién Nacido 

y su Familia. Emprendedor Social de Ashoka y Premio Konex 2003 en Ciencia 

y Tecnología. Tiene una trayectoria de 35 años en la Maternidad Sardá, donde

trabaja en la atención de madres de bajos recursos económicos y con

embarazos y partos de alto riesgo. 
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tendencias

los objetivos de 
desarrollo del milenio:
el compromiso de la
comunidad internacional
con la salud de las madres
En el año 2000, 189 países aprobaron
en las Naciones Unidas la Declaración
del Milenio mediante la cual se pro-
pusieron hacer realidad ocho objeti-
vos en el año 2015. Dichos objetivos
proponen fundamentalmente reducir
la pobreza extrema y el hambre, pro-
mover el trabajo decente, así como
mejorar la cobertura, calidad y equi-
dad en la educación y la salud
mediante la implementación de polí-
ticas de desarrollo sostenible y la pro-
moción de valores de equidad y soli-
daridad de género.
El Gobierno argentino asumió como pro-
pios los Objetivos de Desarrollo del
Milenio (ODM) y en 2004 presentó el
primer informe denominado “Objetivos
de Desarrollo del Milenio Argentina. La
oportunidad para su reencuentro”, en el
que se cuantifican las metas propuestas
por cada objetivo. Asimismo, se estable-
ció que el organismo estatal responsable
de la coordinación y seguimiento de las
acciones para el logro de los ODM sería
el Consejo Nacional de Coordinación de
Políticas Sociales, actualmente presidido
por la Dra. Alicia Kirchner, ministra de
Desarrollo Social.

El sexto objetivo: 
mejorar la salud materna
Para el logro de tal objetivo, todos los
países se comprometieron a reducir en
tres cuartas partes la Tasa de
Mortalidad Materna (TMM) entre
1990 y 2015. La Argentina no solo
adhirió a esa meta sino que además se
propuso reducir en un 10% la desi-
gualdad de los valores de esta tasa

división político- 
territorial de residencia
de las fallecidas

tasa de 
mortalidad materna

república argentina 3,9 279
ciudad de buenos aires 0,7 3
buenos aires 2,7 71
catamarca 6,9 5
córdoba 2,5 14
corrientes 9,6 19
chaco 5,2 12
chubut 2,3 2
entre ríos 4,1 9
formosa 16,4 20
jujuy 8,5 11
la pampa 1,8 1
la rioja 15,0 10
mendoza 4,8 15
misiones 6,8 16
neuquén 5,8 6
río negro 1,8 2
salta 5,7 15
san juan 3,5 5
san luis 2,5 2
santa cruz 2,0 1
santa fe 3,1 16
santiago del estero 5,7 10
tucumán 3,5 10
tierra del fuego 8,4 2

entre las provincias. Por tal motivo, el
6 de octubre de 2004 el ministro de
Salud de la Nación –Dr. Ginés
González García–, junto con los minis-
tros provinciales de las áreas de salud
firmaron el “Compromiso para la

reducción de la mortalidad materna”. 
La TMM expresa la relación entre el
número de defunciones por causas
maternas acaecidas en la población
femenina de un área geográfica dada
durante un año determinado, y el

Fuente: Estadísticas Vitales Serie 5 – N° 49. Información Básica Año 2005 – Dirección de Estadísticas e Información de Salud.
Ministerio de Salud y Ambiente. Nota: Mortalidad Materna ratio por 10.000 nacidos vivos.

tasa de mortalidad materna y defunciones maternas
por división político-territorial de residencia de las fallecidas

cantidad de
muertes maternas
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número de nacidos vivos registrados en
la misma área geográfica y para el
mismo año. Mide tanto el riesgo obstétri-
co como la frecuencia con la que las
mujeres están expuestas a ese riesgo. La
situación en nuestro país respecto de
este indicador ha sido fluctuante: si bien
se evidencia una mejora en la última
década –la TMM en 1990 era de 5,2 por
cada 10.000 nacidos vivos y disminuyó a
3,9 por 10.000 nacidos vivos en 2000–,
desmejora y llega a un valor de 4,6 en
2002 como consecuencia de la crisis eco-
nómica y social de fines de 2001. Este
aumento aleja al país de la primera de las
metas propuestas para el año 2015, que
es llegar a una TMM de 1,3 por cada
100.000 nacidos vivos.   

Otra meta
En cuanto a la segunda meta –dismi-
nuir un 10% la diferencia interprovin-
cial de TMM–, es necesario recordar
que en la actualidad las provincias más
pobres de la Argentina presentan TMM
hasta un 20% más elevadas que las
jurisdicciones más desarrolladas. Por
ejemplo, para el año 2005, las tres pro-
vincias con las TMM más altas son:
Formosa (16,4 por cada 10.000 nacidos
vivos), La Rioja (15,0) y Corrientes
(9,6). Mientras que las tres jurisdiccio-
nes con las TMM más bajas son:
Ciudad de Buenos Aires (0,7), La
Pampa y Río Negro (18). 
Más de la mitad de las muertes mater-
nas en la Argentina son reducibles
mediante acciones de prevención y una
adecuada atención del embarazo y el
parto. En el año 2005 se produjeron

279 muertes maternas, de las cuales el
52% tuvo causas obstétricas directas. Es
decir, se produjeron por factores rela-
cionados directamente con el control
del embarazo y con la atención del
parto, tales como trastornos hiperinten-
sivos, hemorragias anteparto y posparto
y sepsis, entre otras. Sin embargo, el
principal determinante de las muertes
maternas es el aborto, que causa una de
cada tres defunciones maternas.
Finalmente, la suscripción a los obje-
tivos del milenio y el diseño de sus
metas ha puesto en evidencia las defi-
ciencias y diferencias que existen en
el nivel de atención de las madres en

su embarazo, parto y puerperio. Corregir
dichas falencias y brindar la atención
que las madres merecen y necesitan
debería ser una responsabilidad ineludi-
ble para asumir como sociedad.

* Para más información, consultar: 

“Objetivos de Desarrollo del Milenio Argentina.

Informe país. Síntesis ejecutiva 2005”, 

Presidencia de la Nación, 2005.

“Morbi-mortalidad materna y mortalidad 

infantil en la República Argentina”. 

Ministerio de Salud y Ambiente de la Nación, 2004.

“Objetivos de Desarrollo del Milenio Argentina.

La oportunidad para su reencuentro”,

Presidencia de la Nación, 2003.

comparación de la evolución de la tmm y las metas del milenio
propuestas por la Argentina

Fuente: “Objetivos de Desarrollo del Milenio Argentina. Informe país. Síntesis ejecutiva 2005”. Presidencia de la Nación (2005)

tasa de mortalidad materna (por 10.000 nacidos vivos)

meta del milenio

tmm5,2

3,9 3,9

3,7

1,3

1990 2000 2005 2007 2015

“Para el logro de tal objetivo, todos los países se comprometieron
a reducir en tres cuartas partes la Tasa de Mortalidad Materna
(TMM) entre 1990 y 2015. La Argentina no solo adhirió a esa
meta sino que además se propuso reducir en un 10% la desigual-
dad de los valores de esta tasa entre las provincias”.
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políticas y programas

El Presupuesto Nacional es el instrumento de gestión y admi-
nistración de los recursos que tiene el Gobierno Nacional
para plantear los objetivos, metas y políticas que busca alcan-
zar durante el transcurso del año. La distribución de los
recursos entre los programas nacionales de los respectivos
ministerios refleja de alguna forma las prioridades que tiene
el Gobierno para el año en curso. De esta manera, el análisis
de los recursos que se destinan a financiar los programas
nacionales a favor de la madre y el niño en el Presupuesto
Nacional permite una aproximación al estado de la cuestión
dentro de la agenda pública.
Los recursos destinados a atender a la población materno-
infantil ascienden a $4.917,9 millones y representan el 15,9%
del gasto social –sin considerar la seguridad social– y el 4%
del Presupuesto Nacional Total –$121.303 millones–. Dichos
fondos se distribuyen en ocho programas presupuestarios y
son administrados por cuatro jurisdicciones gubernamenta-
les distintas. Por otra parte, un análisis detallado de la distri-
bución de tales recursos permite diferenciar dos categorías
de programas: directos e indirectos. Los programas directos
están focalizados en la madre, en el niño o en ambos, mien-
tras que los programas indirectos –si bien benefician a la
madre y al niño– tienen por destinatarios a los habitantes en
condiciones de pobreza. Es decir, comprenden una población
más amplia.

Los programas directos son: 
> Plan Familias para la Inclusión Social - Ministerio de Desarrollo

Social ($1.261,1 millones)
El objetivo del plan es estimular una política social familiar
inclusiva que promueva el respeto a los derechos humanos,
a la igualdad de trato y que incluya una comprensión adecua-
da de la maternidad como función social. El programa otor-
ga un ingreso monetario a 636.000 familias en situación de
pobreza con hijos menores de 19 años en calidad de subsidio
no reembolsable, y está sujeto a la realización de contrapres-
taciones familiares en salud y escolarización. El monto del
subsidio depende de la cantidad de hijos a cargo y varía entre
$150 y $275 mensuales. 

> Pensiones no Contributivas - Ministerio de Desarrollo Social
($629,3 millones)
A través de este programa se concede una asistencia econó-
mica de $390 mensuales a las madres que tienen siete o más

hijos. Para el año en curso, se prevé otorgar dicho benefi-
cio a 134.468 madres. Cabe destacar que el programa tam-
bién brinda asistencia económica a otros grupos conside-
rados vulnerables y, por lo tanto, su presupuesto total
–$2.737 millones– es mayor que el considerado como
parte de los fondos destinados a la atención de la pobla-
ción materno-infantil.

> Atención a la Madre y el Niño - Ministerio de Salud ($274,3
millones)
El principal objetivo de este programa es reducir la morbi-
mortalidad materna e infantil, para lo cual se promueven
actividades que mejoren la calidad de vida y el estado sani-

los programas a favor 
de la madre y el niño 
en el presupuesto 
nacional 2007
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tario y nutricional de las embarazadas y los niños menores
de 6 años. Este programa está integrado por dos subpro-
gramas presupuestarios: por una parte, el Plan Nacional
en Favor de la Madre y el Niño, cuya principal prestación
es la entrega de leche fortificada a las madres para mejo-
rar las condiciones de nutrición de sus bebés. Por otra
parte, el Seguro Universal de Maternidad e Infancia
–Plan Nacer– que crea a nivel provincial un seguro
materno-infantil para la cobertura básica de salud de la
madre y el niño. 

> Plan Federal de Salud (PROFE) - Ministerio de Salud ($91,5
millones) 
Mediante este programa se brinda asistencia sanitaria a los
beneficiarios de las pensiones no contributivas y su grupo
familiar. Para el financiamiento de los servicios de salud se
realizan convenios con las jurisdicciones bajo la forma de
cápita. Cabe destacar que $ 91,5 millones es el presupues-
to estimado para la atención de las madres con siete hijos
o más, que no agota el presupuesto total del PROFE:
$390,4 millones. 

> Desarrollo de la Salud Sexual y Procreación Responsable -
Ministerio de Salud ($12,1 millones)
Este subprograma, contenido en el programa Atención
Primaria de la Salud, tiene como principal meta promover
la salud sexual y reproductiva de la población desde una
perspectiva de género y como un derecho fundamental de
las personas. Además, brinda de forma gratuita informa-
ción sobre planificación familiar y métodos anticoncepti-
vos, a la vez que financia la compra de preservativos para
su distribución en los hospitales públicos y los centros de
atención primaria de salud de todo el país. La meta previs-
ta para el año 2007 es asistir en salud reproductiva a
1.533.000 personas.

Los programas indirectos son: 
> Plan Jefes y Jefas de Hogar - Ministerio de Trabajo, Empleo y

Seguridad Social ($1.877,9 millones)
El plan tiene como objetivo dotar a los beneficiarios de herra-
mientas para su reinserción laboral e incorporación en pro-
yectos de empleo privado, transitorio o comunitario que
mejoren su empleabilidad. La prestación del programa con-
siste en una asistencia económica de $150 mensuales a los

jefes y jefas de hogar desocupados con hijos a cargo meno-
res de 18 años y a los adultos mayores de 70 años sin acceso
a prestaciones previsionales. Cabe destacar que el 70,5% de
los beneficiarios de este programa son mujeres.

> Programa de Seguridad Alimentaria - Ministerio de Desarrollo
Social ($771,3 millones)
Este programa, resultado de la iniciativa popular el “Hambre
más urgente”, está orientado a la atención de familias en
situación de indigencia, mujeres embarazadas, niños meno-
res de 14 años, discapacitados y adultos mayores que se
encuentren en situación de riesgo social. El plan busca asegu-
rar el acceso de la población vulnerable a una alimentación
adecuada, suficiente y acorde a las particularidades y costum-
bres de cada región del país.

> Programa de Fortalecimiento de la Familia y el Capital Social
(PROFAM) - Consejo Nacional de la Mujer - Presidencia de
la Nación ($350.000)
Mediante la implementación de este programa se apoyan
proyectos que incorporan la perspectiva de género para la
promoción de la familia en situación de pobreza, fortalecien-
do el desarrollo de cada uno de sus miembros con un enfo-
que integral de la familia.

De esta manera, se concluye que los fondos públicos desti-
nados a la madre y el niño están centrados en la atención de
la población más pobre, cubriendo en alguna medida sus
necesidades alimentarias, sanitarias y de ingresos. Sin
embargo, se observa que aún es incipiente la visión integral
de una política pública de maternidad y primera infancia. En
tal sentido, es necesario programar acciones centradas en
las familias que contribuyan a revalorizar las funciones
maternas y paternas dentro del hogar y de la sociedad.
Asimismo, es importante incorporar las problemáticas
vigentes vinculadas a la necesidad de educar para una mater-
nidad saludable, incluir conceptos de paternidad activa y de
conciliación entre vida familiar y laboral de las madres y
padres que trabajan. 

Favorecer en el presente la vivencia de una maternidad y
paternidad saludables es trabajar por los derechos de mujeres
y hombres que deciden ser madres y padres, al mismo tiem-
po que implica mejorar las condiciones de vida de los hijos.

“Los programas directos están focalizados en la madre, en el niño o
en ambos, mientras que los programas indirectos –si bien benefi-
cian a la madre y al niño– tienen por destinatarios a los habitantes
en condiciones de pobreza”.
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