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El Mainstreaming de Género y la Igualdad de Oportunidades entre hombres y
mujeres ha pasado a ser una de las prioridades de la agenda europea. Muchos
son los hechos que han puesto de manifiesto una mayor sensibilidad pero sin

duda uno de ellos ha sido la importancia que se ha concedido a la integración de la
perspectiva de género en la programación de los Fondos Estructurales 2000-2006,
al establecer que las acciones cofinanciadas por los Fondos deberán tener en cuen -
ta la dimensión de género.

Esta inclusión, significa, un cambio de modelo en las políticas de Igualdad de Opor -
tunidades, con la asunción de un doble enfoque de actuación y de gestión; que con -
juga la integración  de la perspectiva de género en las políticas generales  con las
medidas específicas destinadas a mujeres.

El Instituto Andaluz de la Mujer, como organismo que impulsa las políticas de Igual -
dad de Oportunidades en Andalucía, y la Consejería de Economía y Hacienda, a tra -
vés de la Dirección General de Fondos Europeos con la creación de la Unidad de
Igualdad y Género

0
, han querido dotar a la Administración, de una estructura de

apoyo estable, para iniciar y consolidar el proceso de implantación del Mainstrea -
ming de Género en Andalucía.

Ésta supone una primera experiencia para aportar a los equipos gestores de las polí -
ticas públicas, los conocimientos y las herramientas para favorecer la integración de
la dimensión de género en sus decisiones y actividades, dando así una respuesta efi -
caz a las recomendaciones de la Comunidad Europea.

En este contexto se enmarcan los materiales que se presentan a continuación como
resultado del trabajo realizado. Se trata de una serie de recursos de apoyo dirigidos
a los equipos técnicos, que sistemáticamente se irán editando y publicando  en la
web de la Unidad de Igualdad y Género.

Con este material pretendemos proporcionar un instrumento válido de apoyo a la
Unidad de Igualdad y Género, que muestre de forma práctica cómo integrar la pers -
pectiva de género en la programación y gestión de las políticas para avanzar hacia
una Administración Pública más igualitaria.

Teresa Jiménez Vílchez

Directora del Instituto Andaluz de la Mujer

P R E S E N T A C I Ó N
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1. LA CONSTRUCCIÓN SOCIOCULTURAL DE LA SALUD DE LAS
MUJERES. LA MIRADA ANDROCÉNTRICA Y SUS CONSECUEN-
CIAS PARA LA SALUD

El conocimiento del estado de salud de la población y de su modo de enfermar, la
identificación de sus necesidades y demandas y la atención a la salud, son objetivos
que deben estar presentes en el diseño de las políticas, de los programas y de los
servicios sanitarios. Sin embargo, diferentes estudios y experiencias señalan  que el
conocimiento de las formas de enfermar actuales, adolece de un análisis crítico que
permita la visibilización de los problemas de salud que afectan a mujeres y hombres
de forma diferenciada. 

Este análisis supone superar la concepción biomédica de la salud, incluyendo meto-
dologías de investigación que incorporen una perspectiva más contextual de la salud
de las mujeres y de los hombres para identificar, tanto las diferencias en los modos
de enfermar de cada uno de los sexos, como las diferencias que debido a la perte-
nencia a uno u otro género1 se presentan (Gil Nebot Mª Ángeles, 2002; Lagarde Mar-
cela, 1996). Esto significa incorporar el género al análisis de los problemas de salud. 

El análisis de los problemas de salud debe incluir a ambos géneros ya que lo
importante es la relación entre ellos. Por ejemplo, el conocimiento de los factores que
protegen a los varones ante un determinado problema de alta prevalencia en las
mujeres (como la Anorexia-Bulimia), permite incorporar nuevas claves para la
prevención de problemas complejos que suponen un reto en las sociedades actuales
(Esteban Mª Luz, 2001). 

Para incorporar la perspectiva de género al estudio de la salud es preciso, entre otras
cuestiones, tener presente la salud como “fenómeno social total” en el que los pla-
nos colectivos y personales aparecen muy entremezclados y como planos constitu-
yentes, a su vez, de una estructura global más compleja” (Conde Fernando, 1994).  

El análisis de esta estructura compleja debe poner de manifiesto el estatus diferencial
de mujeres y hombres en nuestra sociedad, la relación de poder entre los sexos, los
estereotipos y los estigmas sociales. Adicionalmente, debe permitir conocer cómo
ambos géneros perciben su salud, el valor que le asignan, las creencias en torno a
ella, las motivaciones profundas que se encuentran en la base de los
comportamientos saludables y nocivos, etc. El análisis de esta dimensión social y
cultural de la salud ha de proporcionar información acerca del impacto en salud de
las mujeres, tratando de reconocer las situaciones potenciales de desigualdad y de
discriminación.

Las distintas concepciones de salud, que se organizan a partir de estos elementos
socioculturales, tendrán una especificidad diferente al tener en cuenta la diversidad

1 Género: construcción social del hecho biológico de ser hombre o mujer en un momento histórico y social determinado.



que aporta la edad, la etnia, la clase social, el hábitat, pero de forma determinante el
género. En este sentido, no pueden ser iguales las acciones planificadas para las
mujeres jóvenes o para los varones adultos, para las ancianas o los ancianos, aunque
todas y todos vivan en un país desarrollado de la sociedad occidental actual. 

A modo de ejemplo, las chicas adolescentes y las mujeres jóvenes, tienen una noción
de la salud diferente a la concepción organizada que tienen los jóvenes varones.
Mientras en ellas su salud es expresada en términos de bienestar y de equilibrio con
el entorno,  en el caso de los varones, la salud es expresada con relación a la fuerza
y potencialidad física de su propio cuerpo. Este hecho diferencial obliga a construir
estrategias de prevención y de promoción que tengan en cuenta las singularidades de
cada uno de los sexos (Conde Fernando & Santamarina Cristina, 1997)

2
. En este sen-

tido, profundizar en las claves que operan en las concepciones de la salud de las per-
sonas y de los grupos sociales va a facilitar una mejor orientación de las estrategias.
Otro ejemplo que ilustra cómo se organizan las concepciones de salud tiene que ver
con los modos de socialización en las primeras etapas de la vida. Aún hoy, las madres
y los padres promueven valores y roles que producen un efecto diferenciado según se
trate de niñas y de niños, esto quiere decir que se genera una conciencia de gran vul-
nerabilidad en las niñas, mientras se fomentan actitudes dominantes en los varones,
señaladas, además como positivas (Conde Fernando & Camas Victoriano, 1996). 

En la identidad femenina se manifiesta un malestar psicológico que es fruto de la
socialización en la desigualdad que excluye a las mujeres de los ámbitos del poder y
de la participación en la toma de decisiones y las relega al interior del hogar. Esta
socialización realizada en el marco de la sociedad patriarcal ha generado  desigual-
dad tanto en el mundo real como en el simbólico (Lagarde Marcela, 1996). 

Las mujeres actuales poseen una identidad compleja y, en ocasiones contradictoria,
fruto de la pervivencia de  referentes de valores tradicionalistas y conservadores
propios del orden patriarcal y de la emergencia de una identidad postmoderna de
género. Es lo que la antropóloga y feminista  Marcela Lagarde denomina sincretismo
de género (Lagarde Marcela, 2000). 

Esta ambivalencia es vivida con malestar por las mujeres, al no sentirse legitimadas
en su mundo simbólico para tomar sus decisiones y ubicarse en el centro de su Yo y
desde ese lugar reconocer sus propios deseos,  tal y como señala esta misma auto-
ra (Lagarde Marcela, 2000). Pero esta tarea de reconocimiento de sí mismas no es
sencilla para las mujeres, ya que cuando “transgreden el rol” asignado tradicional y
socialmente, surge un fuerte sentimiento de culpa, por no cumplir con lo que se espe-
ra de ellas (Sau Victoria, 1996). 
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las mujeres es la violencia que contra ellas es ejercida por sus parejas. 



Este proceso de reconocimiento del propio yo va acompañado de sufrimiento, pues-
to que las mujeres han de realizar todo un proceso de deconstrucción de una identi-
dad femenina desvalorizada socialmente para tener la oportunidad de construir una
nueva identidad en la que pueda producirse una reconciliación con lo femenino. Para
ello, tienen que realizar todo un proceso de cuestionamiento crítico de los roles y de
las identidades que converja en la identificación de sí misma,  de sus necesidades y
de sus deseos e intereses. 

Las mujeres deben ser acompañadas y apoyadas en este proceso por las institucio-
nes sanitarias. Los planificadores de la salud han de incluir la perspectiva del análi-
sis de género a su campo de acción, de tal modo que, cuando se afronte la atención
a la salud de las mujeres, se incorporen a la práctica profesional estos elementos de
carácter subjetivo que subyacen en el estado de su salud. En muchas ocasiones, las
mujeres acuden de forma reiterada a las consultas de Atención Primaria presentado
malestares inespecíficos; tras la prescripción de fármacos y pruebas por parte de la
o del profesional no se obtienen resultados positivos, y las  mujeres continúan pre-
sentando este malestar. Si  la o el profesional es capaz de profundizar en una rela-
ción terapéutica en aquellos elementos que tienen que ver con su forma y estilo de
vida, con sus problemas, su situación familiar, podría obtener un diagnóstico más
acertado. 

La dificultad es que a estos factores de carácter social y cultural no se les atribuye el
peso que tienen en la etiopatogenia del problema a tratar. En el momento actual se
están promoviendo estudios que tratan de visibilizar cómo las actividades y roles
cotidianos de las mujeres están asociados con el estado de salud percibido. 

Estos estudios tratan de visibilizar el impacto sobre la salud física y psíquica de estos
roles y actividades, que no son valorados ni prestigiados por parte del conjunto social
y, en muchas ocasiones, ni siquiera por parte de las mismas mujeres. Por ejemplo, la
exclusiva dedicación de las mujeres a algunas de las actividades vinculadas al tra-
bajo desarrollado en el interior del hogar ha contribuido a generar carencias en sus
vidas, limitando sus oportunidades de desarrollo personal. En algunas ocasiones,  la
pobreza en el desempeño de otras actividades y / o la carencia de otros roles y tare-
as diferentes a las ya establecidas tradicionalmente, ha producido una situación
“paralizante” para las mujeres que se expresa a través de la falta de motivación,
ansiedad o una autoestima debilitada, fruto de la situación en la que se encuentran.
(Sau Victoria,1996; Conde, 1994). 

A esta situación se añade una falta de valor social de su trabajo tanto en el plano de
lo material y productivo como en el plano de lo simbólico, a pesar de la alta espe-
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cialización de las mujeres en habilidades y capacidades desarrolladas en ámbitos
socialmente tan importantes como el de la salud, la educación, la economía domés-
tica, etc. (Sau Victoria, 1996). Esta falta de reconocimiento del trabajo de las muje-
res, a diferencia de lo que ha sucedido con los varones (González de Chaves Mª
Asunción, 1998; Lagarde Marcela, 2000), ha generado durante años un sentimiento
colectivo de falta de valoración personal que ha supuesto un importante coste para
la salud de las mujeres, traduciéndose en un estado depresivo que conduce al aisla-
miento y a la soledad (Conde, 1994).

Como síntesis de la subjetividad femenina, se puede  destacar una reflexión de
Marcela Lagarde que resume cómo la experiencia de la gran omnipotencia en la que
se socializan las mujeres se contradice con la vivencia cotidiana de la impotencia pro-
ducida por la falta de poder interiorizada por la  identidad femenina. Ellas que lo pue-
den todo “para los otros” puesto que tienen asignada la responsabilidad en  la edu-
cación, en los cuidados de salud y de enfermedad dentro del hogar, en la gestión de
la economía familiar, en el sostén y  mantenimiento de los afectos,... son impotentes
“para sí mismas”, para avanzar y trascender los mandatos de género. “Para las muje -
res todas las batallas son ganadas a la impotencia”.  (Lagarde Marcela, 1992).

Tradicionalmente, los problemas de salud han sido definidos por los grupos de poder
socialmente mejor posicionados. En el caso que nos ocupa, se viene denunciando
de forma repetida, desde las organizaciones feministas y las asociaciones de muje-
res,  que ha sido el poder médico masculino quien ha venido definiendo cuáles son
los problemas y cuáles son las prioridades en la atención a la salud de las mujeres
(Sau Victoria, 1996; Vicente Van Hall, 1994). 

Desde la perspectiva androcéntrica, el análisis de los procesos de salud-enfermedad
se ha realizado,  bien excluyendo a las mujeres de los estudios de  investigación y de
los ensayos clínicos o bien atribuyéndoles las mismas características del sexo mas-
culino en la definición de los problemas de salud que les afectan. Aspectos estos que
han supuesto riesgos para la salud de las mujeres como se tendrá oportunidad de
comprobar en los apartados siguientes.  

El análisis de los procesos de salud-enfermedad por parte de colectivos de mujeres
ha permitido la deconstrucción de los paradigmas asociados al patriarcado. Como
no podría ser de otro modo, la ciencia y la tecnología y, por tanto, también las cien-
cias relacionadas con el cuidado de la salud,  comparten los fundamentos del mode-
lo patriarcal. En este sentido es necesario plantear  alternativas al pensamiento
androcéntrico, generando nuevas hipótesis que desvelen lo invisibilizado. Es nece-
sario investigar nuevas explicaciones y alternativas a procesos de salud y de enfer-
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medad en los que no se puede obviar la poderosa influencia del  género como ele-
mento constitutivo y generador de desigualdad. 

El reconocimiento de estos elementos de orden sociocultural, además de una mejor
comprensión de los comportamientos asociados a los procesos de salud-enferme-
dad de las personas, va a suponer una mejora de los servicios de atención a la salud.
Pero este conocimiento se muestra insuficiente si no va acompañado de una trans-
formación  que permita  que las y los profesionales que definen los problemas y las
estrategias de intervención las desarrollen desde un enfoque integrado de género. 
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2. EL ENFOQUE INTEGRADO DE GÉNERO COMO INSTRUMENTO
PARA REDUCIR LAS DESIGUALDADES SOCIALES DE LA SALUD

Antes de continuar es preciso puntualizar que el uso generalizado de los términos
mujer o mujeres ha dado al colectivo que pretende denominar un carácter de unifor-
midad que no tiene. Puesto que en este documento también se emplean, es nece-
sario señalar que el colectivo de mujeres no es homogéneo sino que expresa una
gran variabilidad tanto en la forma como en el fondo, albergando en su seno diferen-
cias que cuando se niegan o se desconocen pueden agravar las desigualdades
actuando simultáneamente con las derivadas del rol que la sociedad les atribuye. Mª
Luz Esteban (2001) recuerda la necesidad de considerar en el enfoque integrado de
género ciertas categorías responsables de la heterogeneidad de  este colectivo,
cuando escribe “el uso de la  categoría mujer o mujeres ha dificultado percibir la
construcción de otras diferencias que son fundamentales en la realidad de las muje -
res”. Entre ellas se puede citar la etnia, la clase social, el medio rural o urbano, la con-
vivencia conyugal, tener o no tener descendencia o las orientaciones sexuales. 

En la misma línea Silvia Tubert (2000) señala que el modelo de funcionamiento psí-
quico femenino no es monolítico, sino que muestra diferencias internas que han de
ser consideradas al analizar el hecho diferencial de “ser mujer”. Teniendo en cuenta
estas consideraciones y si no se especifica lo contrario, en este documento al hablar
de mujer o mujeres nos referimos a aquellos aspectos comunes a todas ellas que la
sociedad les atribuye por el hecho de serlo. 

La introducción de la perspectiva de género en el análisis de la salud implica reco-
nocer que existen distinciones en el estado de salud de mujeres y hombres, que tras-
cienden las diferencias biológicas y que son construidas socialmente. Cuando las
diferencias en salud son producto de unas relaciones de poder desigual entre muje-
res y hombres establecidas en un contexto sociocultural jerarquizado donde lo mas-
culino tiene mayor valor, hablaremos de desigualdades. Tales desigualdades corres-
ponden a lo que la OMS denomina inequidades atribuyéndoles una dimensión moral
y ética puesto que son innecesarias, evitables e injustas y por ello no deben ser tole-
radas. 

De lo expresado previamente se deduce que las desigualdades de género en salud
son una parte integrante de las desigualdades sociales que requieren mayor atención
de la que hasta ahora se les ha prestado.

El enfoque integrado de género implica pues, la búsqueda de la equidad en salud
entre mujeres y hombres, entendiendo por tal que ellas y ellos tengan las mismas
oportunidades de lograr el pleno desarrollo de su salud. Desde un punto de vista más
operativo, la equidad en salud implica eliminar esas desigualdades socialmente
construidas que son evitables y suprimir también los factores que las determinan.
(Gómez Elsa, 2002). 
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Un análisis de salud que no integre la perspectiva de género no puede dar lugar a un
resultado real, es por ello que todos los análisis realizados hasta épocas muy recien-
tes y muchos de los que se realizan actualmente, producen resultados sesgados con
consecuencias negativas para la salud de las mujeres. 

Para integrar la perspectiva de género en la actividad de los sistemas de salud ha de
ser operativizado el complejo constructo de género a través de la identificación, el
análisis y la interpretación de una serie de componentes básicos subyacentes que se
describen a continuación.  

2.1. EL PROCESO DE ANÁLISIS DE LA SALUD CONSTRUIDO CON UN
ENFOQUE INTEGRADO DE GÉNERO

Este análisis permite responder a las preguntas que surgen al analizar el proceso de
salud/enfermedad, quién, cómo, cuándo, dónde y por qué enferma la población.
Para responder a estas preguntas se necesita una perspectiva de análisis amplia que
permita la incorporación de nuevos elementos que provienen de otras disciplinas
(economía, sociología, psicología,...). Esto significa trascender la visión más clásica
del análisis de los procesos de salud-enfermedad que implica la construcción de
nuevos indicadores que faciliten la obtención de una imagen más próxima a la reali-
dad.  

Esta visión más amplia, supone cuestionar las creencias y concepciones que tiene la
y el profesional de la salud (gestora/or, epidemióloga/o, investigadora/or, clínica/o,
etc.)  que interviene en la toma de decisiones, lo que hace necesario además, cues-
tionar los instrumentos y las herramientas que se utilizan habitualmente, pero tam-
bién la interpretación de los resultados que con ellos se obtienen. 

La consideración de lo expresado en el párrafo anterior, unida al análisis exhaustivo
de la información existente puede conducirnos a identificar las principales desigual-
dades en el ámbito de la salud. 

Se exponen a continuación una serie de fases que servirán para sistematizar el aná-
lisis de la salud  con un enfoque integrado de género, así como las aplicaciones que
de dicho análisis han de derivarse en la planificación de servicios de salud desde la
perspectiva de género. 

14
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2.1.1. IDENTIFICAR LAS DIFERENCIAS EN LAS FORMAS DE ENFERMAR Y MORIR
DE LAS POBLACIONES

Las investigaciones y los estudios realizados en las últimas décadas han permitido
conocer que las mujeres y los hombres enferman y mueren por causas diferentes. Se
ha observado que en los países industrializados, las mujeres viven más años que los
hombres pero con peor calidad de vida ya que presentan con mayor frecuencia mor-
bilidad de carácter crónico debilitante, como por ejemplo la diabetes y la artrosis.  

Las principales causas de muerte en los hombres mayores de cincuenta años son las
enfermedades cardiovasculares, el cáncer y las causas externas (accidentes y suici-
dios) por este orden. En las mujeres de la misma edad se están produciendo cam-
bios en las causas de muerte en los últimos años, observándose un incremento pro-
porcional de las muertes por enfermedades cardiovasculares y una reducción de las
producidas por cáncer de mama. 

Para llegar a realizar análisis como los precedentes se requiere la revisión de las prin-
cipales fuentes de información disponibles en relación con el objeto de análisis. La
inclusión de la perspectiva de género en cuestiones epidemiológicas estándares
como quien, cuándo, cómo, y dónde se enferma, permite obtener modelos de salud-
enfermedad sensibles al género. Para ello, es preciso examinar la  información exis-
tente  acerca de la morbilidad y la mortalidad.

Es fundamental que los datos contenidos en estas fuentes tengan un nivel mínimo de
desagregación sobre todo en relación con ciertas variables que son fundamentales
en el análisis desde la Perspectiva de Género. Los datos desagregados por sexo son
condición necesaria, aunque no suficiente (Gender and Health Group, 2001),  para la
introducción de esta perspectiva. 

Otras variables que caracterizan el análisis de género (Rohlfs Isabella y otros/as
2000; Gálvez Thelma, 1999) son  las variables sociodemográficas y económicas que
se presentan en la tabla 1.  Además, contemplar determinadas variables relaciona-
das con el proceso de salud-enfermedad y con la atención a la salud desde los ser-
vicios sanitarios, permitirá alcanzar una lectura más fiel de las diferencias que pue-
den conducir a las desigualdades de género en la salud (tablas 2 y 3).   
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Tabla 1. Variables socioeconómicas que posibilitan el análisis desde una pers -
pectiva de género.
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Tabla 2. Variables relativas al proceso de salud-enfermedad.  
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Tabla 3. Variables relacionadas con la atención a la salud desde los servicios
sanitarios. 

18

GÉNERO Y SALUD



La selección de las variables relacionadas con las tablas 2 y 3 depende del objetivo
del estudio y se utilizarán unas u otras en función de la finalidad que se persiga. 

Si los sistemas de información disponibles no recogen  datos desagregados  o si
estos son inexistentes se deberá proceder a su inclusión, ya que el análisis de datos
incompletos puede dar lugar a una lectura parcial o sesgada de la situación bajo
estudio. 

Dada la interrelación dinámica de los elementos que componen el constructo de
género, es preciso obtener información acerca de los elementos socioculturales y
simbólicos implícitos en los discursos sociales de los procesos de salud-
enfermedad. 

Esta información se obtiene a través de la metodología cualitativa, cada vez más
utilizada en el campo de análisis de la salud, por su capacidad para explicar los
hallazgos obtenidos en el análisis cuantitativo. Por todo ello,  es imprescindible incluir
la perspectiva de análisis cualitativo en los sistemas de información de carácter
rutinario. 

2.1.2. LOS DETERMINANTES DE LA SALUD DESDE LA PERSPECTIVA DE GÉNERO:
EL ANÁLISIS DE LA MORBILIDAD DIFERENCIAL 

Una vez identificadas las diferencias en la forma de enfermar de mujeres y hombres,
y antes de iniciar el análisis del campo de la salud con enfoque integrado de género,
es preciso recordar que las desigualdades de género en la salud sólo pueden ser
comprendidas en el contexto histórico, social y cultural en el que se desarrollan y es
preciso tener presente ese contexto para llegar a descubrirlas.

Se propone utilizar el modelo descrito por los canadienses (Lalonde Marc, 1996)
cuyos componentes (biología, medio ambiente

3
, estilos de vida y organización de la

atención de salud) constituyen un poderoso instrumento de análisis de la salud. Uno
de los aspectos más importantes de este modelo es que equipara la importancia de
los determinantes biológicos, medioambientales y de estilos de vida con la organiza-
ción de la atención a la salud. Además, permite prestar mayor atención a los deter-
minantes que tienen más peso, ya que cualquier problema de salud esta causado por
la combinación en mayor o menor medida de estos componentes. 

Este modelo sitúa a las personas con sus características relativas a la edad, el sexo
y la genética (que configuran su potencial de salud), en el centro de una encrucijada
(ver figura 1) formada por los determinantes de salud. En esta encrucijada, entre las
personas y los determinantes, y entre los propios determinantes se establecen rela-
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ciones dinámicas que se manifiestan por interacciones bidireccionales que tienen
efectos sobre la salud. El modelo, al alejarse de una visión biologicista pura, permite
explorar y reconocer elementos ignorados hasta el momento, como ocurre con los
que integran el concepto de “género”. 

En un intento de conseguir una mayor organización expositiva se presentan distintos
apartados, sin embargo la realidad, como se expresa en el párrafo anterior, es que
los determinantes de salud interactúan entre sí resultando difícil establecer con cla-
ridad sus límites y dilucidar con exactitud en qué medida contribuye cada uno de
ellos a determinar el estado de salud. Por ejemplo, en relación con las enfermedades
cardiovasculares, existe la creencia de que las mujeres tienen menor probabilidad de
morir prematuramente que los hombres, pero  la letalidad es más alta en mujeres que
en hombres. Probablemente exista una diferente susceptibilidad biológica, pero tam-
bién tienen influencia los hábitos de vida (fumar o no fumar) y exposición a riesgos
ambientales  y sociales fundamentalmente relacionados con la ocupación (situacio-
nes que generan estrés o situaciones socioeconómicas desfavorables) (Marmot y
otros/as, 1997; Wamala Sarah y otros/as, 2000; Wamala Sarah y otros/as, 2001), así
mismo la atención dispensada desde los servicios sanitarios puede tener su efecto.
(Marrugat y otros/as, 1998). Teniendo en cuenta estas consideraciones se presentan
en cada apartado los ejemplos más relevantes, aunque no significa que estén todos
ni que sean los únicos posibles.

Figura 1: Determinantes de salud
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Biología humana

Este componente comprende todos los hechos relacionados con la salud física y
mental que se manifiestan en la mujer y el hombre como consecuencia de la consti-
tución orgánica de la persona.  

Las diferencias morfológicas y de funcionamiento orgánico que existen entre muje-
res y hombres produce lógicas variaciones en el estado de salud y en el modo de
enfermar y morir de unas y otros. Estos hechos no tendrían mayor trascendencia
desde el punto de vista que nos ocupa, de no ser porque con frecuencia se olvidan.
La mirada androcéntrica de la salud ha hecho que la mayoría de los problemas que
afectan a la salud de las mujeres no se hayan estudiado suficientemente, dando lugar
a desigualdades en la salud con graves consecuencias para las mujeres. 

Las ciencias biomédicas han asumido, durante mucho tiempo, que mujeres y  hom-
bres son similares desde el punto de vista biológico, con excepción de sus sistemas
reproductivos, de modo que con frecuencia se han aplicado a las mujeres resultados
de estudios realizados fundamentalmente con población masculina. Las implicacio-
nes que se derivan de estos errores al realizar intervenciones diagnósticas, terapéu-
ticas o de prevención están comenzando a ponerse de manifiesto. Uno de los ejem-
plos más clarificadores son los sesgos cometidos en la investigación de las enfer-
medades cardiovasculares, primera causa de muerte de mujeres y hombres en los
países desarrollados. El resultado es que hay todavía muchos vacíos de conoci-
miento en relación con la naturaleza de las enfermedades cardíacas en las mujeres y
existe preocupación por las crecientes evidencias en este sentido. Por ejemplo, la
sintomatología que presentan algunas mujeres con infarto agudo de miocardio (IAM),
no responde al modelo descrito predominantemente en los libros de medicina. La
generalización de este estereotipo hace por una parte que la mujer no identifique la
situación de urgencia en la que se encuentra y por otra que las y los profesionales
sanitarios no reconozcan los síntomas,  retrasando el diagnóstico en ocasiones con
consecuencias fatales (Marrugat y otros/as, 1998).  

Otro ejemplo de error frecuente relacionado con la biología de la persona, es el deri-
vado de las investigaciones en el campo de la toxicología que han excluido a las
mujeres de forma sistemática como población de estudio en todos aquellos aspec-
tos que no tengan que ver con la salud reproductiva, para evitar así las variaciones
en los resultados causadas por cambios  hormonales. Este hecho puede repercutir
de forma negativa en la salud de ambos, mujeres y hombres, ya que mientras en los
hombres no se conoce el riesgo para la fertilidad y la salud reproductiva de ciertos
agentes tóxicos, en las mujeres sólo se tiene una visión parcial de la toxicidad, sin
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llegar a conocer la capacidad de absorción, la biodisponibilidad o la susceptibilidad
a los efectos nocivos del tóxico en otros órganos diferentes del aparato reproductor
(Sims Jacqueline & Butter Maureen, 2002).

Algunas autoras y autores (Krieger Nancy y otras/os, 1993) han mostrado su preocu-
pación por la existencia de posibles errores en los tratamientos que recibían las muje-
res, pues parece que los factores biomédicos no pueden explicar ciertas discrepan-
cias detectadas entre mujeres y hombres. Se está intentando dilucidar si los trata-
mientos menos agresivos que reciben las mujeres frente a los hombres ante ciertas
enfermedades como las cardiovasculares, el cáncer de pulmón o el fallo renal, pue-
den ser explicadas por diferencias en la severidad de la enfermedad basadas en la
biología o son más bien un sesgo de género. Se ha observado que si no se trata pre-
cozmente el Infarto Agudo de Miocardio la mortalidad aumenta y, no se sabe porqué
motivo, las mujeres reciben con menor frecuencia que los hombres antifibrinolíticos
en las primeras horas postinfarto (Marrugat y otras/os, 1998).

Como se señala anteriormente, las únicas diferencias tradicionalmente reconocidas
en cuanto a salud entre mujeres y hombres son las relativas a la salud reproductiva.
En ocasiones, son los aspectos relacionados con el sistema reproductor los que se
consideran más relevantes al valorar la salud de las mujeres, de modo que numero-
sos programas tanto preventivos como asistenciales únicamente contienen aspectos
relacionados con la anticoncepción, el embarazo, la menopausia y la detección pre-
coz del cáncer en diferentes órganos del sistema reproductor, fundamentalmente
útero y mama. 

Esta visión parcial de la salud de las mujeres impide realizar una atención integral
manteniendo al objeto de estudio como un ser fraccionado, lo que explica la falta de
sensibilidad que algunas y algunos profesionales muestran ante determinadas explo-
raciones que para muchas mujeres suponen una intromisión en su intimidad.
Además, como señala Valls-Llobet Carme (2000), el mantenimiento de unidades o
programas de atención a la mujer obstaculiza la introducción de una mirada de
género no sesgada en la atención sanitaria.

Entre los elementos biológicos que diferencian a las mujeres de los hombres está la
menstruación, reflejo de los cambios cíclicos hormonales. Todavía hoy, muchas
mujeres no buscan cuidados médicos en base a la creencia generalizada, incluso por
las mismas/os profesionales, de que el dolor durante la menstruación es algo
“natural”, se sabe sin embargo, que la dismenorrea puede ser una manifestación de
desequilibrios hormonales cuya causa debe investigarse y resolverse (Valls-Llobet
Carme, 2002).  
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También es un efecto derivado de las diferencias biológicas entre mujeres y hombres
la pérdida de hierro que se produce durante la menstruación y durante el embarazo.
Consecuencia de tal pérdida es la mayor deficiencia de este mineral y la mayor pre-
valencia de anemia ferropénica que se detecta en las mujeres frente a los hombres
(Valls-Llobet Carme, 2002). Esta deficiencia de hierro da lugar a manifestaciones
generales de debilidad, cansancio, reducción del rendimiento en las tareas habitua-
les o somnolencia que se combinan con síntomas y signos localizados en otros
muchos órganos y sistemas del organismo (diversas afecciones de la piel, debilidad
de pelo y uñas, atrofia de mucosas, alteraciones del sistema nervioso, alteraciones
de la inmunidad, etc.). Por lo tanto, la presencia de niveles bajos de hierro en las
mujeres debe ser detectada y tratada, haya o no anemia manifiesta, en lugar de
pasarla por alto aduciendo que es “normal en las mujeres en edad reproductiva”.

Otro efecto asociado al fenómeno biológico de ser mujer es la maternidad. Un indi-
cador del estado de salud de las mujeres durante el embarazo parto y puerperio es
la morbi-mortalidad materna. Aunque en los países industrializados, entre los que
nos encontramos, las tasas son muy reducidas, es esencial la vigilancia permanen-
te, dado que en algunos países de nuestro entorno se observa un incremento en cier-
tos grupos de mujeres (Royal College of Obstetricians and Gynaecologists, 2002)

La mayor vulnerabilidad de las mujeres a las enfermedades de transmisión sexual,
cuyo máximo exponente es el SIDA, puede explicarse por distintos grupos de facto-
res entre los que se encuentran los determinantes biológicos. La superficie mucosa
que queda expuesta a los gérmenes en las relaciones sexuales es mucho mayor en
las mujeres (vulva, vagina y cervix) que en los hombres. Esta superficie es muy frágil
y frecuentemente presenta pequeñas abrasiones que actúan como puerta de entra-
da de los microorganismos infecciosos. 

En el caso del SIDA confluyen la mayor capacidad infectiva del semen frente al flujo
vaginal, con la mayor superficie mucosa expuesta de las mujeres para explicar que
la direccionalidad de la transmisión hombre mujer es mucho más elevada que la
inversa. Si en el momento de la exposición existen alteraciones de las mucosas pro-
ducidas por la presencia de otras enfermedades de transmisión sexual, el riesgo de
infección por VIH de las mujeres se incrementa en una proporción muy elevada
(Velasco Sara, 1999).    

A pesar de que las investigaciones sobre estas y otras diferencias biológicas entre
hombres y mujeres son cada vez más abundantes, quedan muchas lagunas en el
conocimiento de su evolución, de sus determinantes y de las consecuencias para la
salud de hombres y mujeres, para aproximarse lo más posible a la realidad es preci-
so analizarlas en profundidad. 



Medio Ambiente 

En palabras de Lalonde
4

la definición del medio ambiente en relación con la salud
engloba “todos aquellos factores relacionados con la salud que son externos al cuer-
po humano y sobre los cuales las personas tienen poco o ningún control”(Lalonde
Marc, 1996), este concepto limitado a la dicotomía interno-externo, ha sido supera-
do por otro más amplio  en el que “la salud ambiental es considerada como un seg -
mento de la salud pública que evalúa, entiende y controla el impacto ejercido por las
personas sobre su ambiente y el impacto de éste sobre ellas” (Sims Jaqueline & But-
ter Maureen, 2002). 

Si bien es cierto que las personas por sí solas no pueden modificar las circunstan-
cias físicas, culturales, económicas o sociales que son nocivas para su salud, tam-
bién lo es que muchas de esas características medioambientales son modificables y
que es posible emprender acciones dirigidas a conseguir cambios efectivos desde
diferentes instancias. En este sentido el enfoque integrado de género es un concep-
to dinámico cuyo objetivo es modificar las condiciones sociales como medio de
corregir desigualdades. 

El principal obstáculo para resolver un problema es no conocerlo y en materia de
medioambiente la integración de las dimensiones de salud y género es todavía esca-
sa. En el sector de la salud no se ha reconocido que muchos problemas ambienta-
les repercuten de diferente modo en la salud de mujeres y hombres, probablemente
como consecuencia de la escasez de investigaciones sistemáticas y rigurosas que
incorporen el enfoque integrado de género (Sims Jacqueline & Butter Maureen,
2002). A pesar de la ausencia manifiesta de información, existe acuerdo en que la
mala salud derivada de los riesgos ambientales está subestimada, no solo por la difi-
cultad que entraña medir la exposición a riesgos ambientales, sino también porque
con frecuencia las investigaciones se olvidan de evaluar aquellos que derivan de
aspectos  sociales (estructurales) relacionados con la discriminación de las mujeres
por razón de género, entre cuyos paradigmas figuran la pobreza y la violencia.

Los efectos sobre la salud de compuestos tóxico ambientales merecen atención por
parte de numerosas investigaciones, pero plantea problemas a la hora de medir el
grado de la exposición, debido a ello en ocasiones no puede demostrarse el riesgo.
Los estudios realizados en ciencias medioambientales señalan que numerosos com-
puestos químicos producen alteraciones en el organismo humano, el efecto diferen-
cial en la morbilidad entre mujeres y hombres es en parte debido a la diferente expo-
sición, pero otra parte puede explicarse por las diferencias biológicas. Por ejemplo,
algunos compuestos que simulan la acción de los estrógenos endógenos pueden dar
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lugar a alteraciones del sistema inmunitario a las que son más susceptibles las muje-
res. Otras sustancias tienen afinidad con receptores ubicados en el tejido adiposo
que como se sabe es más abundante en las mujeres que en los hombres. Especial
preocupación ha despertado la transmisión de tóxicos al feto a través de la placen-
ta y a las/los lactantes a través de la leche materna. 

La pobreza. 

En cualquiera de sus dimensiones la pobreza (estado socioeconómico, condiciones
de vida, nivel de ingresos o nivel educativo) es el mayor determinante individual de
mala salud (Organización Mundial de la Salud,1999). Las personas pobres mueren
más jóvenes y sufren mayores discapacidades, están expuestas a riesgos más ele-
vados como consecuencia de unas condiciones de vida poco saludables tanto en los
hogares como en los lugares de trabajo; adicionalmente, cuando enferman tienen
una recuperación más lenta, especialmente si su acceso a los servicios de atención
a la salud es limitado, lo que ocurre frecuentemente (Banco Mundial, 1993). 

Las mujeres en general y algunos grupos de ellas en particular (inmigrantes, ancia-
nas, niñas, pertenecientes a determinadas etnias) son especialmente vulnerables a la
pobreza, debido a los patrones de dominio- sumisión que presiden las relaciones
personales y sociales entre mujeres y hombres (Campbell Jaqueline, 2002). Por con-
siguiente, se puede decir que los riesgos para la salud derivados de la pobreza son
mayores para las mujeres que para los hombres, ya que a las consecuencias de ser
pobres se unen los efectos derivados de las inequidades de género. Esta mayor sus-
ceptibilidad de las mujeres ha llevado a acuñar los términos “feminización de la
pobreza” para hacer referencia al número creciente de mujeres entre la población
pobre y “empobrecimiento de las mujeres” para expresar el empeoramiento de los
estándares de vida de las mismas,  ambos conceptos se mueven en la misma línea
de intentar poner de manifiesto un fenómeno antiguo aunque ignorado durante
mucho tiempo (The Boston women’s health book collective, 2000). 

En relación con las causas de la pobreza de las mujeres podemos enumerar la falta
de equidad en el reparto de recursos (económicos, alimenticios, de tiempo, etc.,) y
de acceso a los servicios públicos (educación, servicios sanitarios o a un puesto de
trabajo digno), lo que deja a las mujeres en franca desventaja y con pocas probabili-
dades de superar la pobreza. Esto es así incluso en los países en los que la equidad
de género ha alcanzado los mejores niveles en el mundo desarrollado. Por ejemplo,
las mujeres suecas ganan de un 10 a un 20% menos que los hombres con el mismo
nivel ocupacional y de educación, modelo que no ha cambiado en los 20 últimos
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años (Wamala & Agren, 2002). En ese país los ingresos de las mujeres son menores
que los de los hombres en todos los niveles socioeconómicos. 

Se sabe también, que las mujeres ocupan los puestos de trabajo menos valorados
socialmente, caracterizados por condiciones laborales desfavorables, con altas exi-
gencias y bajo control. De este modo, la mayor parte del empleo temporal está ocu-
pado por mujeres, ya que con frecuencia se ven obligadas a aceptar trabajos preca-
rios y mal remunerados. Los contratos de trabajo a tiempo parcial, son, así mismo,
una modalidad muy común entre las mujeres de Europa (The Boston women’s health
book collective, 2000), donde con frecuencia se habla de políticas para compatibili-
zar la vida laboral y familiar de las mujeres y raramente las de los hombres. Es preci-
so señalar que si tales políticas no mejoran las condiciones de trabajo ni potencian
la igualdad salarial con los hombres, tienen el riesgo de legitimar y perpetuar el rol
tradicional que la sociedad patriarcal asigna a las mujeres, es decir, el de madre y cui-
dadora.

Una de las repercusiones de la situación de pobreza que padecen las mujeres es la
pérdida de influencia en la toma de decisiones y en la asignación de los recursos,
incrementando la ya alta probabilidad de ser excluidas social y políticamente. La
desigual distribución de recursos que se detecta a nivel social, se reproduce también
en el seno de las familias, donde generalmente el hombre aporta los mayores
ingresos, hecho que unido a la estructura jerárquica de esta institución contribuye a
mantener la subordinación de las mujeres limitando aún más sus oportunidades. Es
importante señalar, que estas limitaciones en la potencialidad de las mujeres
trasciende más allá de las consecuencias personales, puesto que reducen la
capacidad productiva de la comunidad, dando lugar a rentas familiares menores de
las que pudieran ser y evitando el crecimiento económico global.

Otras causas que contribuyen al empobrecimiento de las mujeres son el incremento
de la población de ancianas, muchas de las cuales tienen pocos recursos para
sobrevivir con independencia (pensiones de viudedad y otras no contributivas) y los
cambios de la estructura familiar por separaciones o divorcios que con frecuencia
dejan a las mujeres en condiciones económicas precarias (crecimiento de familias
monoparentales que tienen a su frente una mujer).
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Violencia contra las mujeres

El otro gran problema relacionado con la discriminación social por razones de géne-
ro que tiene un enorme impacto sobre la salud es la violencia contra las mujeres. Este
fenómeno del que se conoce sólo una pequeña parte, está presente en todos los paí-
ses del mundo en los que se ha estudiado, independientemente del grado de des-
arrollo que hayan alcanzado, afecta a todas las razas, todas las clases sociales,
todos los colectivos sean laicos o religiosos y constituye una causa importante de
morbilidad y mortalidad femeninas. En muchas sociedades la violencia contra las
mujeres forma parte del orden establecido y con frecuencia es el único método cono-
cido para la resolución de conflictos. 

Aunque algunas formas de violencia (tortura sexual, las violaciones) son usadas sis-
temáticamente como armas en los conflictos bélicos, la violencia contra las mujeres
en el seno de la familia es la forma más frecuente y destaca la perpetrada por la pare-
ja, hechos éstos últimos por los que se ha ubicado en el ámbito de lo privado, fre-
nando el interés social y la denuncia pública. Las estadísticas obtenidas en distintas
partes del mundo muestran que entre el 16% y el 52% de las mujeres experimentan
violencia física por parte de sus compañeros y por lo menos el 20% son objeto de
violación o intento de violación en el transcurso de su vida.   

Fruto de las relaciones de dominio a que están sometidas, las mujeres sufren violen-
cia en todas las etapas de la vida, desde la fase prenatal hasta la vejez (OMS, 1998).
La que se ejerce antes del nacimiento se articula en forma de abortos selectivos de
los fetos femeninos. En los países en los que una tecnología tan avanzada no está
disponible, el infanticidio femenino es la forma de seleccionar el sexo de la descen-
dencia. El matrimonio infantil es otra forma de abuso común en muchas culturas,
donde los compromisos adquiridos por la familia en función de distintos intereses
limitan, sobre todo, la libertad de las mujeres para decidir sobre su vida. 

Todos los años millones de niñas sufren mutilación genital en el mundo (clitoridecto-
mía y/o infibulación), práctica muy extendida en algunas culturas africanas, amerin-
dias y asiáticas, que además de ser una forma de represión contra las mujeres que
lesiona sus derechos más elementales, tiene otras repercusiones graves sobre su
salud, dando lugar a hemorragias e infecciones que pueden conducir a la muerte.
Según fuentes de la Federación de Planificación Familiar de España (FPFE), muchas
niñas inmigrantes residentes en diversas comunidades autónomas, cuando van de
vacaciones a sus países de origen, vuelven mutiladas. Estas mismas fuentes asegu-
ran que los casos realizados en nuestro territorio son cada vez más frecuentes y
debido a que son acciones clandestinas se realizan sin garantías sanitarias de nin-
gún tipo (Federación de Planificación Familiar de España, 2001).
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En relación con las agresiones sexuales, el incesto y el abuso sexual que padecen las
niñas y adolescentes, provienen con mayor frecuencia de un hombre de la familia o
próximo a ella. De forma similar, las agresiones sexuales y las violaciones de mujeres
adultas proceden con mayor frecuencia de sus parejas. En ambos casos el agresor
utiliza el afecto que le profesa la víctima y su situación de poder respecto a ella, para
asegurar el secreto de su acción. Si bien cualquier abuso tiene consecuencias nega-
tivas para la salud de la niña o la mujer. La violación por parte de la pareja o del pro-
genitor es probablemente la agresión que tiene efectos más destructivos en la salud
de las mujeres y sobre todo para la salud mental.

Con frecuencia los episodios de malos tratos que forman parte del proceso violento
se desencadenan durante el embarazo dando lugar a problemas de salud tanto en la
madre como en las hijas e hijos. En Estados Unidos la violencia de pareja es la causa
principal de lesiones entre las mujeres en edad de procrear, de modo que entre un 22
y un 35% de las que acuden a un servicio de urgencias lo hacen por esta razón. Estu-
dios procedentes de este mismo país indican que el riesgo de necesitar tratamiento
psiquiátrico es entre cuatro y cinco veces mayor en las mujeres maltratadas que en
las que no lo son. El suicidio es con frecuencia la única salida que ven las mujeres a
la situación de sufrimiento en la que se encuentran, siendo la probabilidad  de suici-
darse cinco veces más alta en las mujeres víctimas de la violencia. El riesgo de homi-
cidio se incrementa cuando la mujer decide poner fin a su relación con su maltrata-
dor, y se observa con demasiada frecuencia que estos procesos de violencia finali-
zan con el asesinato de la mujer a manos de la pareja actual o anterior.

La explotación sexual de las mujeres es otra forma en la que se plasman los abusos
de poder de los hombres, cuyas acciones en esta área son poco o nada cuestiona-
das en nuestra sociedad, que abiertamente critica a las mujeres que comercian con
su cuerpo, sin mencionar a los proxenetas que las controlan ni a los usuarios de sus
servicios.

Finalmente las mujeres durante la vejez tienen peor salud que cuando son más jóve-
nes y sus capacidades físicas están más limitadas, lo que las hace especialmente
vulnerables a la violencia.

Como se deduce de los párrafos anteriores, la violencia que se ejerce contra las
mujeres, sobre todo si tiene carácter de proceso, afecta a su integridad produciendo
efectos nocivos tanto en la esfera física como psicológica y social.
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Condiciones de trabajo y salud ocupacional 
5
.

Como se ha señalado al hablar de la pobreza, la vida laboral está estrechamente vin-
culada con las desigualdades sociales entre mujeres y hombres, debido a que está
regida por un ordenamiento jerárquico establecido por y para los hombres y donde
las mujeres quedan excluidas de los puestos de poder y de prestigio social que
gobiernan la capacidad de decidir y la gestión de la riqueza. Esta exclusión de las
mujeres ha dado lugar a una taxativa división del trabajo por razón de género, que
sitúa a las mujeres en una posición de desventaja social que determina las oportuni-
dades de crecimiento personal, las libertades y las condiciones de vida, aspectos
todos ellos con gran influencia en la salud. 

La Organización Panamericana de la Salud (Östlin Piroska, 2001) habla de segrega-
ción ocupacional para referirse a la división del trabajo en función del género y dis-
tingue la segregación horizontal de la vertical. La segregación horizontal hace refe-
rencia a la concentración de mujeres y hombres en ocupaciones desproporcionada-
mente femeninas o masculinas. La segregación vertical, se refiere a la división jerár-
quica del poder por razón de género dentro de las ocupaciones, de modo que los
hombres ocupan los cargos de mayor responsabilidad y prestigio y las mujeres las
posiciones subordinadas, independientemente de que la ocupación sea de predomi-
nio masculino o femenino. 

La segregación laboral lleva consigo exposición a riesgos diferentes para mujeres y
hombres. Las inequidades en salud relacionadas con esta división del trabajo pue-
den surgir de la existencia de unas condiciones de trabajo más precarias e insalubres
para las mujeres y del mantenimiento de tales condiciones en los puestos de traba-
jo, precisamente porque en ellos predominan las mujeres, que como es sabido son
invisibles y por ello no han recibido atención de sindicatos, empresariado, investiga-
doras e investigadores, ni tampoco de aquellas personas que deciden en materia de
políticas saludables (Östlin Piroska, 2001; CCOO, 2002). 

Como ocurre con otros determinantes de salud, los conocimientos actuales sobre los
riesgos en materia de salud ocupacional están basados fundamentalmente en estu-
dios llevados a cabo en trabajos con predominio masculino

6
y corresponden sobre

todo a países ricos del hemisferio norte 

Los hombres ocupan con más frecuencia que las mujeres puestos de trabajo aso-
ciados a una mayor fuerza muscular, que requieren mayor dinamismo, como la mani-
pulación de cargas pesadas, los trabajos en la construcción o el transporte, y por ello
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están más expuestos a riesgos ambientales físicos (ruidos y vibraciones) y químicos
(manipulación de disolventes orgánicos)

7
.

En cambio, las mujeres realizan trabajos en fábricas formando parte de las cadenas
de producción en serie, sometidas a jornadas de trabajo estáticas con poca autono-
mía, con turnos rotatorios, desarrollando tareas monótonas que exigen posturas
inadecuadas y movimientos repetitivos de pequeñas articulaciones. Como resultado
de la exposición a tales actividades, con frecuencia desarrollan fatiga, estrés, dolo-
res de grandes grupos musculares, debido a las posturas anómalas y de pequeñas
articulaciones de las manos y muñecas, producido por los microtraumatismos arti-
culares derivados de los movimientos repetidos mantenidos en el tiempo.      

Los trabajos de limpieza son con mayor frecuencia desempeñados por mujeres,
motivo por el que tienen contacto con determinados compuestos químicos sobre los
que se ha investigado muy poco y cuyos efectos se dejan sentir en la piel de las tra-
bajadoras. Un detalle interesante es que la ley de prevención de riesgos laborales
actualmente vigente en nuestro país, excluye expresamente el colectivo de emplea-
das del servicio doméstico (Comisiones Obreras, 2002).   

El acoso moral y el acoso sexual en el medio laboral, al que están expuestas fre-
cuentemente las mujeres no están reconocidos en España como riesgo para la salud,
sin embargo, se sabe que este tipo de agresiones se encuentra entre las más des-
tructivas para la integridad de las mujeres.  

La incorporación de las mujeres al mercado laboral ha supuesto un incremento de la
carga de trabajo que ha dado en “llamarse doble jornada” debido a que no ha sido
sustituida en los trabajos propios del ámbito doméstico. Incluso en los casos en que
las mujeres reciben ayuda en el trabajo del hogar, la responsabilidad de las tareas
domésticas continúa siendo suya, de modo que además de duplicar la jornada la
mujer duplica la responsabilidad (fenómeno que recibe el nombre de “doble
presencia”).  

En base a estas condiciones de vida, unidas con frecuencia a tipos de trabajo poco
gratificantes,  las mujeres que desarrollan actividades laborales remuneradas fuera
del hogar están expuestas a riesgos psicosociales mayores que los hombres (Artaz-
coz Lucía, 2000). A modo de ejemplo podemos citar que una mayor proporción de
mujeres que de hombres perciben su salud como mala o regular cuando se realizan
estudios en la población ocupada (Artazcoz Lucía y otros/as, 2001). Dado que la
mayoría de las mujeres están empleadas en el sector servicios, estos son los riesgos
más frecuentes a que están sometidas las mujeres en el ámbito del mercado laboral
y se sitúan entre los más necesitados de la introducción de la perspectiva de géne-
ro para ser visibilizados.
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Trabajo doméstico y salud de las mujeres.

La valoración del efecto del trabajo doméstico sobre la salud ha sido poco estudia-
da en las mujeres y menos aún en los hombres. Los estudios que investigan la
influencia de las desigualdades de género en la salud en poblaciones con trabajo
remunerado, señalan que las exigencias del trabajo doméstico tienen un impacto
negativo en la salud de las mujeres, pero no en la de los hombres. Así, se ha detec-
tado peor estado de salud percibido entre las mujeres que conviven en hogares con
más de cuatro personas (Fernández et al, 2000; Artazcoz Lucía y otros/as, 2001 b).
También parece que es mayor la probabilidad de sufrir estrés y ansiedad cuando tie-
nen a su cuidado personas mayores o personas enfermas. Esta última asociación es
más frecuente en trabajadoras poco cualificadas, puesto que compatibilizar trabajo
reproductivo con un empleo de éxito no plantea problemas para muchas mujeres
(Epstein, 1987)

8
.

Las mujeres aunque se incorporan cada vez más al mercado laboral, realizan con una
frecuencia mucho mayor que los hombres trabajos no remunerados en el ámbito
doméstico bien como amas de casa, bien desempeñando trabajos de carácter infor-
mal como productoras (ej: agricultura de subsistencia) o como cuidadoras (de per-
sonas enfermas, de niñas y niños, etc). Estos hechos las mantienen fuera de la esfe-
ra pública de la sociedad desarrollando trabajos que han dado en llamarse “repro-
ductivos” para diferenciarlos de los trabajos remunerados que se conocen como
“productivos”. El resultado es que esos trabajos llevados a cabo en el seno del hogar
tienen poco valor y las mujeres que los realizan no adquieren la categoría de trabaja-
doras, ni el hogar es considerado un lugar de trabajo (Östlin Piroska, 2001), motivo
por el que quedan excluidos de los puntos de mira de la salud ocupacional.

A pesar del escaso valor social atribuido al trabajo no remunerado, el informe sobre
el Desarrollo del Banco Mundial de 1995 señala que, el trabajo no remunerado de
mujeres y hombres y el pago insuficiente del que realizan las mujeres integradas en
el mercado laboral equivale a 16 billones de dólares anuales y de ellos 11 corres-
ponden a la “contribución invisible de las mujeres”. 

Estos datos demuestran que las mujeres contribuyen de forma importante a la eco-
nomía, aunque esta disciplina por centrarse fundamentalmente en el trabajo remu-
nerado no lo tenga en cuenta. 

En los países pobres las mujeres vinculan los problemas de salud a sus funciones de
trabajo, a su inseguridad económica y a la asunción de sus responsabilidades con
respecto a sus hijas e hijos. Las tareas que tienen asignadas son la obtención de
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agua y leña que les exige largos desplazamiento con cargas pesadas. Así mismo, se
han detectado trastornos respiratorios, altos niveles de carboxihemoglobina en
sangre e incluso ceguera en relación con los combustibles utilizados en distintas
regiones. 

En los países ricos, los riesgos para la salud de las mujeres que trabajan exclusiva-
mente en el hogar, están asociados a la utilización de productos tóxicos utilizados en
las tareas de limpieza, a los accidentes en la cocina y al aislamiento a que con fre-
cuencia están sometidas.   

Estilos de vida

En palabras de la Organización Mundial de la Salud “estilo de vida es una forma de
vida que se basa en patrones de comportamiento identificables, determinados por la
interacción entre las características personales individuales, las interacciones socia-
les y las condiciones de vida socioeconómicas y ambientales” (OMS, 1999). Por
tanto los estilos de vida están sujetos a la influencia de las condiciones sociales y cul-
turales y por ello impregnados por el género. En otras palabras, la adopción de esti-
los de vida diferentes por mujeres y hombres está influida por las normas y roles esta-
blecidos socialmente y pueden dar lugar a desigualdades en salud.

Ya se ha comentado la desigual distribución del tiempo entre mujeres y hombres al
hablar de la doble jornada, que con frecuencia desarrollan las mujeres que desem-
peñan un trabajo remunerado o las “cuidadoras”. Ambas actividades absorben casi
todo el tiempo de las mujeres, que dedican a su ocio y a su cuidado personal mucho
menos tiempo del que dedican los hombres.

Todavía hoy es frecuente encontrar familias en cuyo seno la socialización de niñas y
niños es diferente, de modo que comportamientos que son incentivados en los niños
se penalizan o reprimen en las niñas y viceversa (Rolfh Isabella, 1998). Estas actitu-
des son avaladas por el contexto social y reflejadas en la forma en que la actividad
física se imparte en los colegios. Un ejemplo que ayuda a clarificar estas afirmacio-
nes es la distribución diferente de niñas y niños en los distintos deportes, cuyo para-
digma es el fútbol. Así, mientras a los niños se les anima a practicarlo, las niñas que
lo ejercen son tratadas de “chicazos”. Adicionalmente, se sabe que las niñas, las
adolescentes y las adultas,  practican menos actividad física que sus homónimos
masculinos a lo largo de su vida (Lasheras Luisa y otros/as, 2001) con el consiguien-
te riesgo para la salud.   
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A través de la publicidad algunas conductas de riesgo se presentan de diferente
modo a mujeres y hombres. Así por ejemplo, la industria tabaquera focaliza su
esfuerzo en las mujeres, sobre todo en las más jóvenes, indicando que el consumo
de tabaco es una forma de conseguir mayor grado de libertad, cuando parece que
los hombres comienzan a abandonar el hábito. Por otra parte, es a los hombres a
quienes se dirige principalmente la publicidad de los automóviles transmitiendo el
mensaje de que el éxito social o el poder de seducción depende del coche que se
posea y es proporcional a la potencia. Probablemente estos hechos están relaciona-
dos con la tendencia creciente que muestra la mortalidad de las mujeres por cáncer
de pulmón y la elevada mortalidad de los varones, sobre todo jóvenes, en acciden-
tes de tráfico.

Otros comportamientos que inciden en la salud y muestran patrones diferentes
asociados al constructo de género, son las conductas alimenticias, el consumo  de
alcohol o los hábitos sexuales. Todos ellos deben ser tenidos en cuenta
conjuntamente cuando se trata de corregir  desigualdades entre las mujeres y los
hombres, sin perder de vista que los cambios individuales han de ser facilitados por
cambios en las condiciones sociales de vida que sustentan los patrones del
comportamiento humano. Por ejemplo, las recomendaciones de consumir varias
piezas de fruta al día serán más efectivas si se acompañan de medidas para abaratar
el precio de la fruta. 

Sistemas de atención a la salud

La aceptación de la salud como un concepto dinámico y positivo conduce
inevitablemente a la modificación en la concepción de los servicios de salud, así
mismo los cambios que se producen en el modo de enfermar de las poblaciones a
medida que se desarrollan y la transformación de los patrones de enfermedad y
muerte hacia una vida más larga con predominio de las patologías crónicas, crean la
necesidad de trascender el reduccionista enfoque curativo de los sistemas sanitarios
y sustituirlo por el enfoque más amplio de cuidados desde la salud pública y la
promoción de la salud con el objetivo de atender a la salud de la ciudadanía y no sólo
a la enfermedad.

Se ha visto al hablar de los determinantes biológicos, como la asignación de la salud
reproductiva únicamente a las mujeres, puede originar desigualdades en la salud con
repercusiones negativas tanto para mujeres como para hombres. Pero es preciso
considerar también que la organización de los sistemas sanitarios puede contribuir a
acentuar las desigualdades en la salud sexual y reproductiva. La definición de la
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salud reproductiva como un estado de bienestar general físico, mental y social al que
tienen igual derecho mujeres y hombres (Declaración de Beijing, 1996) implica “la
capacidad de disfrutar de una vida sexual satisfactoria y sin riesgos, la capacidad de
reproducirse, y la libertad para decidir hacerlo o no, cuando y con qué frecuencia”.
Sin embargo son muchas las mujeres en todo el mundo que no tienen acceso a una
atención sanitaria mínima en materia de salud reproductiva, incluso en los países
donde la cobertura es universal la asistencia es parcial e incorrecta. Así por ejemplo
en nuestro medio, el sistema sanitario separa la atención en materia de planificación
familiar a mujeres y hombres, crea consultas específicas para éstas últimas y asume
sin problemas la administración universal de asistencia médica especializada a los
procesos reproductivos fisiológicos (embarazo y parto), al diagnóstico y tratamiento
de las patologías del aparato reproductor a cualquier edad (enfermedades de trans-
misión sexual, cáncer genital o mamario), pero contempla sólo parcialmente la aten-
ción a la salud reproductiva desde la planificación familiar que atiendan conjunta-
mente a mujeres y hombres de todas las edades, hecho que permitiría disfrutar real-
mente de una sexualidad plena y gozosa.

Excelentes ejemplos de los elementos referidos en el párrafo anterior son recogidos
en un artículo publicado en la revista Semergen (Pérez & Gervás, 1999), donde se
analiza con agudeza pero sobre todo con rigurosidad, algunos de los aspectos que
pertenecen a lo que ha dado en llamarse “medicalización de los procesos fisiológi-
cos normales” de las mujeres. Los autores destacan la utilización generalizada de la
ecografía prenatal, el tratamiento de una amenaza de aborto mediante el reposo, el
cribaje de la diabetes gestacional mediante una prueba de tolerancia a la glucosa, la
práctica de episiotomía de forma rutinaria en todos los partos vaginales, la aplicación
universal y sistemática de la anestesia epidural o la práctica indiscriminada de cesá-
reas en mujeres de clases sociales altas. Así mismo, éste y otros artículos critican el
cribaje de cáncer de mama y de cuello uterino, en circunstancias en que tales pato-
logías no cumplen los criterios de aplicación de un test de diagnóstico precoz y reco-
miendan valorar las circunstancias en las que el test va a ser aplicado para obtener
la mayor efectividad. (Mandelblatt & Yabroff, 2000; Russel, 2000).

Otro ejemplo con consecuencias negativas para la salud de las mujeres es el uso
generalizado, durante largo tiempo, de la terapia hormonal sustitutiva en mujeres tras
la menopausia sin evidencias suficientes sobre los riesgos y los beneficios que
podían obtenerse del tratamiento. Las investigaciones realizadas en los últimos años
muestran que los estrógenos no protegen de las enfermedades coronarias como se
creyó en un principio y pueden incrementan el riesgo de padecerlas cuando se
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utilizan como prevención secundaria en mujeres con enfermedad coro n a r i a
establecida (Hulley  y otros/as, 1998). Si bien es cierto que los estrógenos protegen
a estas mujeres de las fracturas  osteoporóticas y del cáncer colorectal, son factor
de riesgo para las ya citadas enfermedades cardiovasculares, los accidentes
cerebrovasculares y los episodios tromboembólicos (que fueron más frecuentes
durante el primer año de uso), el cáncer de mama (cuando se han tomado durante 5
o más años) y la colecistitis que está igualmente relacionada con la duración del
tratamiento (Nelson Heidi y otras/os, 2002).   

El sentido de los resultados del análisis que se ha realizado previamente es su apli-
cación en una planificación sanitaria sensible al género. Ello deberá servir para esta-
blecer las prioridades en salud a partir de las cuales se definen los objetivos, se dise-
ñan y ponen en marcha las estrategias de intervención y de evaluación dirigidas a
afrontar las prioridades determinadas.   

Las acciones derivadas de este ciclo de análisis pueden ser aplicadas a diferentes
niveles de intervención (local regional y nacional), a problemas de salud específicos
(VIH/ SIDA, violencia, etc.), a programas de salud determinados (población anciana,
adolescentes, prevención de enfermedades cardiovasculares,...).    

A continuación se describen algunas propuestas de acción encaminadas a integrar
el enfoque de género en la salud pública. Estas propuestas están basadas en las
cinco estrategias de promoción de la salud definidas en la primera Conferencia inter-
nacional de Promoción de la Salud celebrada en Ottawa en 1986 (desarrollar políti-
cas de salud, crear entornos saludables, desarrollar habilidades personales, reforzar
la acción comunitaria y reorientar los servicios sanitarios). Desde entonces se han
celebrado otras cuatro conferencias en las que de forma explícita se contempla la
necesidad de promocionar la salud de las mujeres.  
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3. ESTRATEGIAS DE INTERVENCIÓN DESDE LA PERSPECTIVA DE
GÉNERO PARA EVITAR LAS DESIGUALDADES EN SALUD: HACIA
UNA PROMOCIÓN DE LA SALUD CON ENFOQUE DE GÉNERO

Antes de describir las citadas estrategias se presenta un esbozo del marco concep-
tual y los fundamentos de la promoción de la salud.

La Promoción de la Salud (PS) es esencialmente una respuesta a la crisis en la
dimensión social de los modelos de intervención sobre los procesos de salud y enfer-
medad.

El modelo conceptual de la medicina y la epidemiología herederas del saber positivo
está en profunda crisis. 

Desde el punto de vista de los aspectos epidemiológicos esta crisis se refleja en la
morbimortalidad más prevalente (enfermedades de la civilización, enfermedades cró-
nicas y el cáncer) en la crisis de la eficiencia que nos enfrenta a la reaparición de pro-
blemas en teoría ya resueltos (polio, sarampión..) y en la crisis de la  inefectividad de
los servicios preventivos que, en algunos casos, han incrementado la inequidad en
salud, ya que se benefician de ellos las personas que menos necesidades tienen. Por
último, desde el punto de vista económico, la restricción presupuestaria, tras un cre-
cimiento poco controlado durante 20 años, ha generado la crisis de los costes.

La Promoción de la Salud (PS) efectiva produce cambios en los determinantes de
salud, tanto en aquellos que las personas pueden controlar, como en aquellos que
están fuera de su control directo: las condiciones sociales, económicas y del entor-
no. La ausencia de pobreza y de guerra, la calidad de la vivienda y el agua..., son
todos prerrequisitos para la salud.

Durante los últimos 20 años la promoción de la salud ha sido una estrategia que se
ha utilizado para abordar las consecuencias de las desigualdades que dichos deter-
minantes producen.   

En  la Conferencia de Ottawa (Organización Mundial de la Salud,1987) se definió Pro-
moción de la Salud (PS) como “el proceso para capacitar a la población para que
aumente el control sobre su propia salud y la mejore”.

La Promoción de la Salud (PS) se sustenta sobre cuatro principios:

Implicación de la población en su vida cotidiana y participación en la definición de
los problemas y en las decisiones que afecten a su salud.

Orientación de las actividades hacia los determinantes de salud (trabajo, vivienda,
protección social, alimentación...).
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Combinación de medidas diversas (educativas, legislativas, fiscales, de desarro-
llo comunitario...) para el logro de sus objetivos.

Reconocimiento de su carácter intersectorial. 

Los instrumentos necesarios para desarrollar la Promoción de la Salud son: la edu-
cación para la salud, la información y uso de los medios de comunicación, la acción
social, las medidas políticas y la reorientación de los servicios. Estos instrumentos
deben llevar lógicamente, integrada la perspectiva de género para que su impacto
sea positivo en la igualdad entre mujeres y hombres.

En cuanto a la efectividad de la Promoción de la Salud (PS) y a la evidencia científi-
ca de que disponemos en la actualidad, a modo de resumen, conviene destacar
estos cinco puntos: (Subdirección General de Promoción de la Salud y Epidemiolo-
gía, 2000):

Los enfoques de gran alcance que utilizan las 5 estrategias de Ottawa son los más
efectivos.  

Algunos lugares como los centros de enseñanza, los lugares de trabajo y las
comunidades locales ofrecen oportunidades prácticas de promover la salud con
eficacia.

Para garantizar una efectividad real es necesario que las personas, incluidas las
más afectadas por las cuestiones sanitarias, sean el objetivo tanto de los progra-
mas de acción en materia de Promoción de la Salud como de los procesos de
toma de decisiones.

Es decisivo ofrecer un acceso real a la educación y a la información con un len-
guaje y estilo adecuados.

La Promoción de la Salud es una inversión clave y un elemento esencial del
desarrollo social y económico. 

A lo largo de este documento se ha tratado de poner de manifiesto una serie de fac-
tores que dan lugar a desigualdades en la salud de las mujeres (Mazarrasa Lucía,
2001), que pueden resumirse como sigue:

La invisibilidad de los problemas de salud (un ejemplo sería los efectos de la
violencia contra las mujeres en su salud). Esta invisibilidad determina una defini-
ción limitada de la salud de las mujeres, al ser ésta concebida como un estado
modestamente negativo, caracterizado por la salud física más que por la mental
y social y con unos indicadores inadecuados (los más frecuentemente utilizados
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son los de mortalidad y fertilidad, lo que refleja de nuevo la limitación en la defini-
ción de la salud de las mujeres). 

Además las fuentes de información son muy limitadas. Los datos hospitalarios
son los únicos disponibles y la única base a la hora de establecer prioridades para
las acciones sanitarias, sin tener en cuenta que en muchas zonas del mundo las
mujeres utilizan muy poco estos servicios por falta de acceso a ellos.

Debemos añadir que para problemas de salud importantes como la violencia con-
tra las mujeres, el estrés y el cansancio por la doble jornada y los impedimentos
para acceder a mejores trabajos y una remuneración económica igualitaria, exis-
ten técnicas de medición limitadas. 

La inadecuación de los recursos sanitarios a las necesidades de las mujeres,
como ocurre con la medicalización de ciertos aspectos de la vida de las mujeres
(parto, embarazo, climaterio) y la accesibilidad para las mujeres inmigrantes.  

La falta de canales de participación para tomar decisiones tanto personales
como colectivas.

Las conferencias de Promoción de la Salud formulan acciones concretas para abor-
dar los factores mencionados en los párrafos anteriores, que se pueden resumir en
estos cuatro puntos:

Concienciación de las mujeres sobre su derecho a decidir en la salud.

Participación de las mujeres en la toma de decisiones sobre las prácticas que son
favorables a la salud de la población general y a la suya propia.

Necesidad de invertir en recursos e infraestructuras adecuados a las necesidades
y percepciones de las mujeres.  

Necesidad de compartir equitativamente con los hombres las tareas del cuidado
de la salud en la familia.



3.1. LÍNEAS ESTRATÉGICAS DE INTERVENCIÓN SOBRE LA SALUD
DE LAS MUJERES CON ENFOQUE DE GÉNERO

A. Desarrollar políticas saludables desde el sector público. 

A diferencia de la política sanitaria, la política saludable se refiere a las decisio-
nes políticas generales de cualquier sector del gobierno y a cualquier nivel,
caracterizadas por su interés explícito por la salud y la equidad y por tener en
cuenta su impacto potencial en este campo. 

Como se ha señalado al hablar de los determinantes de salud, las mujeres son
las principales afectadas por la pobreza, la exclusión social y la violencia. Es
sabido también que la violencia contra las mujeres es un problema grave de
salud pública. Sólo en el estado español han muerto 69 mujeres a causa de la
violencia de género en el año 2003.  

Desde este análisis de la realidad y desde los compromisos ya firmados por
muchos países de la Unión Europea, incluida España, se propone la estrategia
de acción de Beijing (Declaración de Beijing, 1996).

La plataforma de Beijing recoge el compromiso por parte de los gobiernos de
garantizar que todas sus políticas y programas reflejen la perspectiva de género
e instan a las Naciones Unidas, a las instituciones financieras regionales e inter-
nacionales y a las organizaciones no gubernamentales para que se comprome-
tan con la aplicación de esta plataforma de acción.

Desde estos presupuestos, son imprescindibles para erradicar la pobreza y la
violencia contra las mujeres y para garantizar un desarrollo social equitativo y
sostenible, las distintas políticas públicas que: 

Promuevan el enfoque integrado de género en las leyes, los programas, en la
planificación y en la dotación de presupuestos fundamentalmente de los
ministerios de economía, asuntos sociales, agricultura, pesca y alimentación,
hacienda, educación, ciencia y tecnología y sanidad. Este enfoque supone
acciones positivas concretas dirigidas a potenciar el papel de las mujeres en
estos ámbitos.

Garanticen el acceso de las mujeres en condiciones de igualdad a los recur-
sos económicos, incluida la propiedad de bienes, el crédito, la ciencia y la tec-
nología, la capacitación profesional, la información y las comunicaciones.

Adopten las medidas necesarias para eliminar todas las formas de discrimina-
ción contra las mujeres y las niñas.

Erradiquen las distintas formas en que se manifiesta la violencia contra las
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mujeres. Para ello son necesarias medidas con un enfoque multisectorial y
orientadas hacia las cinco estrategias de Ottawa. Por lo tanto se debe
potenciar:

el empoderamiento de las mujeres como medida de desarrollo de las habi-
lidades personales.

la participación de las asociaciones de mujeres y la puesta en marcha de
las sugerencias que aportan (que abarcan el campo legislativo, el educa-
tivo y el sanitario) con la necesidad explícita de una mejor atención y una
mayor dedicación de tiempo a la detección precoz y a la atención del mal-
trato en la atención primaria.

la reorientación de los servicios sanitarios con cambios en el papel de las
instituciones, las y los profesionales, y la formación en violencia de géne-
ro de todas las personas implicadas en la atención al maltrato. 

la creación de un medio  ambiente saludable que permita cambiar los
estereotipos de género y las actitudes sexistas en el trabajo, en los
medios de comunicación, en las familias, en las escuelas, en los lugares
de ocio…

la creación de políticas de salud que a través de leyes integrales contra la
violencia de género y medidas presupuestarias suficientes  (que permitan
desarrollar los puntos anteriores) fomenten el desarrollo de una cultura y
una sociedad con tolerancia cero a la violencia contra las mujeres. 

Alienten a la clase política (mujeres y hombres) a que participen e impulsen las
acciones de estas políticas encaminadas a garantizar la igualdad.   

Coordinen sus esfuerzos, en las líneas citadas anteriormente en las distintas
comisiones intersectoriales o de los diferentes niveles regionales, estatales e
internacionales.

B. Crear entornos saludables.

Se entiende el entorno saludable no sólo en su dimensión física (saneamiento,
ausencia de contaminación, etc.) sino también en sus dimensiones social, políti-
ca y económica. 

Al definir los determinantes de salud referidos al medio ambiente se contemplan
las circunstancias más importantes que inciden en la salud de las mujeres. 

Como ya se ha reseñado en el apartado anterior son imprescindibles los progra-
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mas multidisciplinares dirigidos a erradicar la feminización de la pobreza y  la vio-
lencia contra las mujeres; a generar condiciones de trabajo y salud ocupacional
adecuadas y  controlar los factores medioambientales que más repercutan en la
salud de las mujeres. 

Respecto a la salud ocupacional hay que promover leyes que contemplen  la pre-
vención de accidentes laborales de consecuencias fatales, la prevención de acci-
dentes laborales que suceden en el ámbito doméstico, la regulación de la expo-
sición a tóxicos (incluido el periodo del embarazo) y la adecuación ergonómica
del puesto de trabajo. 

Promover ambientes saludables también implica la realización de medidas, entre
otras, dirigidas a un urbanismo con enfoque de género, a unos medios de comu-
nicación sensibles al género, a medidas educativas que contemplen la coeduca-
ción, a leyes que regulen la publicidad y persigan los casos de sexismo por uti-
lización como reclamo publicitario del cuerpo de las mujeres y como no,  asegu-
rar la paz y trabajar por un mundo sin guerras.

C. Desarrollar habilidades personales. 

Se utiliza como herramienta, entre otras, la educación para la salud. Ésta se diri-
ge a la comunidad para mejorar la autoestima, para incrementar los conocimien-
tos y para abrir el campo de posibilidades de la persona dejando a ésta libre para
decidir cómo comportarse.

En este punto se hace especial hincapié en el empoderamiento de las mujeres,
en la pedagogía de los grupos de mujeres (como ejemplo se cita al Colectivo de
Mujeres de Boston) y en la metodología de trabajo con mujeres:

Empoderamiento.

Como define Marcela Lagarde (2001): “El empoderamiento se crea en procesos
en los cuales cada mujer fortalece y desarrolla la capacidad política que le per -
mite defenderse, enfrentar la opresión y dejar de estar sujeta a dominio. Este es
el profundo sentido del empoderamiento individual que sólo se da si es susten -
tado socialmente.”

“Hablamos también de empoderamiento colectivo de género, de la capacidad
colectiva de las mujeres de enfrentar con conciencia y en alianza política el des -
montaje del viejo orden y la construcción cotidiana de formas renovadas de con -
vivencia social, de economía, política y cultura.”
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Los elementos necesarios para el empoderamiento son la autonomía, la equidad,
la autoestima.

La pedagogía de los grupos de mujeres.

En la tradición feminista compartir en pequeños grupos la experiencia y la
conciencia ha sido fundamental para las mujeres. El pequeño grupo permite a las
mujeres oír la propia voz y la de las demás,  pensar por sí mismas y para sí,
d u d a r, aprender e identificarse genéricamente (Lagarde Marcela, 2001) y
“pretende incidir en lo público desde un espacio que se construía como
semiprivado” 

9
(Valcárcel Amelia, 2000). Estos pequeños grupos han dado origen

a grandes avances de las mujeres y del mundo contemporáneo.

No se debe olvidar la influencia de la pedagogía de los talleres de educación
popular en las organizaciones y grupos de mujeres. Esta pedagogía participativa
busca que tengan voz quienes no la han tenido y que todas las personas puedan
enunciar su visión del mundo. 

Un paso más allá, es la pedagogía feminista. Su meta es “difundir la cultura femi -
nista, los avances de las mujeres y los obstáculos de género vigentes” (Lagarde
Marcela, 2001). Generalmente la metodología son los talleres conducidos por
una o varias mujeres con conocimientos de distintos temas desde la perspecti-
va feminista.   

Una de las experiencias más emblemáticas es la del Colectivo de Mujeres de
Boston. Este colectivo, compuesto fundamentalmente por mujeres “blancas de
clase media, profesionales, casadas, separadas y solteras” (The Boston women’s
health book collective, 2000), escribió y editó el libro “Nuestros cuerpos, nues-
tras vidas”. El proceso de elaboración y los contenidos de este libro ilustran
muchas de las ideas desarrolladas en este punto. En 1969, tras una conferencia
acerca de “las mujeres y sus cuerpos”, algunas de las mujeres participantes deci-
dieron reunirse específicamente con mujeres para hablar de sus problemas con
las/los  profesionales de la medicina  y el sistema sanitario. El proceso de redac-
ción fue común y basado tanto en las experiencias personales como en la infor-
mación recogida en charlas con profesionales sanitarios y en libros y revistas
médicas.

El libro versa fundamentalmente sobre el cuerpo de las mujeres, la maternidad,
las relaciones sexuales, la salud y las enfermedades más comunes. El último
capítulo trata de la mujer y la salud pública. Desde su saber y su experiencia
estas mujeres escriben y difunden un pensamiento crítico con la conceptualiza-
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ción de las mujeres y, sobre todo, de sus cuerpos, por parte, entre otros, de la
sanidad y las/los profesionales de la sanidad y proponen información y estrate-
gias concretas a las mujeres de a pie para hacer frente y resolver los problemas
que se encuentran. Además,  se interesan especialmente por seguir recogiendo
testimonios, experiencias y reflexiones que van incorporando a las nuevas edi-
ciones del libro. 

Metodología para trabajar con mujeres en Promoción de la Salud.

Debe posibilitar el desarrollo de las capacidades y habilidades tanto para el cam-
bio personal como para la participación en los procesos sociales y en los luga-
res donde se toman las decisiones políticas que tienen repercusiones en la salud.
Necesita una educación para la salud basada en la construcción de un conteni-
do temático que parta de las experiencias de las mujeres y de sus conocimien-
tos y expectativas y que, junto a las aportaciones científicas de las y los profe-
sionales, permita un crecimiento simultáneo y la búsqueda de soluciones con-
juntas ajustadas a la realidad cambiante.  

Los métodos más adecuados son aquellos que permiten la escucha, el desarro-
llo de la capacidad crítica, el aprendizaje significativo, el desarrollo de habilida-
des y el afianzamiento de la autoestima.

Esta metodología implica también un cambio personal como profesionales en el
papel que se desarrolla en el punto de reorientación de los servicios sanitarios. 

D. Reforzar la acción comunitaria.

En la Promoción de la Salud la comunidad es considerada como una fuente de
información, como un nivel de decisión o como un recurso para la ejecución de
acciones, por ello la participación debe darse en todos los ámbitos. Estos inclu-
yen la definición de los problemas de salud, la toma de decisiones, la evaluación
y la investigación.  

La articulación de la participación comunitaria se establece de manera informal
a  través de los grupos de autoayuda, de  ayuda mutua y de las asociaciones de
mujeres, mientras que la participación formal en el Sistema Nacional de Salud se
regula en la Ley General de Sanidad  de 1986 (Art. 5º, Cap.1, título 1º).   
El Sistema Nacional de Salud del estado español prevé la participación ciudada-
na sobre todo en la  Atención Primaria de Salud (APS). La atención primaria  ha
asignado un papel importante a la participación comunitaria basándose no sólo
en las recomendaciones de Ottawa,  sino también en la Declaración de Alma Ata
(Conferencia celebrada en la ciudad de Alma Ata en 1978 donde se sientan las
bases de la atención primaria de salud).  



Los mecanismos más importantes de participación son: los Consejos de Salud,
contactos con asociaciones, relaciones con otros sectores sociales, contactos
con redes sociales y líderes comunitarios, creación de grupos de apoyo y agen-
tes comunitarios en salud (por ejemplo el programa PAJES). 

Otros mecanismos de participación más relacionados con la garantía de calidad
orientada  a mejorar la atención a la usuaria/o,  serían las encuestas de satisfac-
ción, los sistemas de reclamaciones y sugerencias, los estudios de mercados y
los protocolos de las relaciones públicas.

En relación con el enfoque de género y el difícil acceso de las mujeres a los
ámbitos de toma de decisiones se sugiere como propuestas de acción:

caminar hacia la paridad en los consejos de salud. 

garantizar que las asociaciones de mujeres de ámbito local estén  represen-
tadas en las mismas.

Las asociaciones de mujeres participan en la mejora de su salud reclamando dis-
tintas medidas, entre las que se destacan:

A los distintos organismos públicos. La implantación de medidas encamina-
das a evitar el estrés y la fatiga de las mujeres por sus cargas familiares (guar-
derías, centros de día para personas mayores...) y la presión para eliminar de
los lugares públicos los carteles o pósters que sean vejatorios para la mujer.

A nivel social y comunitario. El impulso de políticas de acción positivas favo-
reciendo la reorganización del trabajo en el ámbito público y privado y la pre-
sión para la creación de una cultura de tolerancia cero a la violencia.

E. Reorientar los servicios de salud.

Una de las nuevas responsabilidades de los servicios sanitarios será el actuar
como estimuladores de otros sectores sociales para intervenir en la salud pública.

Nos referiremos en este apartado a  los cambios en el rol de las y los profesiona-
les de la salud, a la capacidad de las instituciones para introducir cambios y a la
garantía de la equidad en la reforma del sector de la salud. 

En relación con los cambios en el rol de las y de los profesionales. 

Estos deben hacerse conocer desde el enfoque de género y necesitan del
desarrollo y aprendizaje de una serie de aspectos que les permitan el desarrollo
de relaciones simétricas con las y los usuarios. Para ello, es necesario:  
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Despojarse de actitudes paternalistas.

Desprenderse de los estereotipos de género.

Estimular a las mujeres para que definan y persigan sus propios fines.

Aprender a escuchar y desarrollar actitud empática.

Combatir el sexismo y la discriminación de ciertos colectivos de mujeres como
las mujeres gitanas, lesbianas o inmigrantes.

Evitar la medicalización de aspectos cotidianos de la vida de las mujeres. 

Valorar y ayudar en la puesta en marcha de las sugerencias de las asociacio-
nes de mujeres relacionadas con la salud.

En cuanto a la capacidad de las instituciones para introducir cambios.

Por lo general la capacidad de cambio de las  instituciones está en manos funda-
mentalmente de las y los directivos de la gestión de los servicios.

Si se quieren reorientar los servicios sanitarios es necesario definir un plan que
permita conocer una serie de puntos (Mazarrasa Lucía, 2001):

¿Cómo son las políticas organizativas en la institución?. Se debe considerar
cómo se distribuye el poder para la toma de decisiones en la organización y la
presencia y posición de mujeres y hombres (oportunidad de acceso a los
puestos de poder). 

¿Cuáles son las fuentes de poder y qué sensibilidad al género tienen?

Sensibilidad de género: Promovida activamente por políticas de igualdad de
oportunidades. 

Insensibilidad de género: La desigualdad entre hombres y mujeres se atribu-
ye al dinero o a las habilidades personales sin considerar el género. 

Invisibilidad de género: Se trata a hombres y mujeres igual sin tener en cuen-
ta la situación de partida desigual de las mujeres.

¿Qué fuerzas apoyarían un cambio con enfoque de género y cuáles lo dificul-
tarían?. Se deben establecer alianzas con las personas de la institución más
sensibles al género. 

Después de haber analizado la situación con respecto a la sensibilidad de géne-
ro hacer propuestas concretas encaminadas a ir superando los obstáculos de
género identificados.
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En cuanto a garantizar la equidad en el sector de la salud.

No es posible hablar de reorientación de los servicios sanitarios sin contemplar la
garantía de la equidad en la salud. La equidad constituye un imperativo de carác-
ter ético asociado con principios de justicia social y derechos humanos. Com-
prende la eliminación de las disparidades evitables en la salud y sus determinan-
tes entre grupos humanos con distintos grados de privilegio social. 

La equidad de género en la salud debe entenderse como la eliminación de dispa-
ridades innecesarias, evitables e injustas entre mujeres y hombres que se asocian
con desventajas sistemáticas en el contexto socioeconómico. 

Dichas desventajas generan inequidad en la salud, cuyas principales dimensiones
se destacan a continuación (Gómez Elsa, 2002):

El estado de salud:

La desventaja de supervivencia no equivale necesariamente a una mejor salud
(las mujeres tienen mayor morbilidad, mayor prevalencia de enfermedades
crónicas e incidencia de trastornos agudos y niveles más altos de discapaci-
dad).

Las causas evitables de enfermedad y muerte son distintas entre mujeres y
hombres.

La pobreza afecta desproporcionadamente a la salud y supervivencia de las
mujeres. 

El acceso a la atención en salud, el mito de la hiperdemanda:

La pobreza restringe desproporcionadamente el acceso de las mujeres a los
servicios de salud.

Las mujeres tienen mayor necesidad de servicios de salud que los hombres
debido a su rol biológico de reproducción, pero también debido a su más alta
morbilidad y mayor longevidad.

Financiación de la atención:

Menor independencia económica de las mujeres en todos los países. 

Distribución desigual de las responsabilidades y del poder en la toma de
decisiones en relación con la salud:

Las mujeres representan una porción mayoritaria de la fuerza laboral en el
sector salud (80% del total) pero se encuentran en una posición de desventaja 
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sistemática dentro del sistema de salud (en los niveles más bajos de
remuneración y prestigio dentro del sector formal de la salud).

Las mujeres son las principales gestoras y proveedoras de atención dentro de la
familia y la comunidad, y desempeñan sin remuneración los trabajos informales
de promoción y atención de la salud en la familia y la comunidad, pero están
subrepresentadas en las estructuras de poder locales y nacionales que definen
las prioridades y asignan recursos para la salud.

El trabajo doméstico no reconocido ni compartido constituye una carga de traba-
jo adicional para las mujeres y una exposición a riesgos laborales específicos den-
tro del hogar. Por ejemplo, los accidentes domésticos (quemaduras, caídas...) y
actualmente en estudio, la influencia de los xenoestrógenos (algunos productos
químicos como los insecticidas y limpiadores) en el cáncer de mama.

No se puede obviar, aunque sea de manera somera, las consecuencias de la Refor-
ma del Sector Salud (RSS) que ya se está llevando a cabo en países de África, Amé-
rica Latina y El Caribe. 

Las Reformas del Sector de la Salud contemplan la reestructuración de la gestión de
recursos y la ampliación de las opciones de financiación de la salud con la participa-
ción del sector privado. La Organización de Promoción de la Salud ha alertado de las
consecuencias que estas medidas están teniendo y pueden tener en un futuro. 

Como indica Elsa Gómez en su artículo “Equidad, género y reforma de las políticas
de salud en América Latina y el Caribe” del año 2000, la reestructuración de la ges-
tión de recursos supone una reducción en los mismos. Esta reducción afecta a la
carga informal en atención que recae de nuevo sobre las mujeres (por ejemplo, la
reducción de las estancias hospitalarias de las intervenciones quirúrgicas aumenta el
tiempo que las mujeres tienen que dedicar al cuidado de las personas enfermas con-
valecientes). 

Respecto a la participación del sector privado,  no existen normas claras que fijen la
provisión de servicios por parte del mismo, ni en el tema de la salud reproductiva, ni
en el tema de los servicios preventivos. Tampoco refieren dichos servicios privados
cómo van a contribuir a la consecución de los objetivos fundamentales de la salud
pública. También es importante apuntar que la capacidad real de pago y acceso a los
servicios es menor entre las mujeres por sus mayores índices de  pobreza y por su
menor accesibilidad al mercado laboral (por ejemplo, el embarazo interrumpe la
historia laboral y dificulta la acumulación del tiempo requerido para  asegurar la salud
en la jubilación).
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3.2. PROPUESTAS PARA LA ACCIÓN

Dentro de las líneas estratégicas de intervención sobre la salud de las mujeres con
enfoque de género, se deben contemplan al menos estos tres aspectos fundamen-
tales para los que se aportan estas propuestas de acción.

Formación e investigación.

Para incorporar e impulsar el cambio en el rol de las y los profesionales de la salud
es imprescindible que la perspectiva de género impregne el campo de la formación.
En el momento actual esta posibilidad está lejos de ser alcanzada por lo que habrá
que desarrollar acciones positivas y progresivas que contribuyan a generar debate
crítico sobre la enseñanza actual de las ciencias de la salud facilitando la decons-
trucción del paradigma biomédico dominante y permitiendo construir uno  nuevo en
el  que las desigualdades estén suficientemente contempladas.

Dado el peso que la formación pregrado tiene en el ejercicio posterior de las y los
profesionales, se propone la incorporación del análisis de género en las materias
propias de las ciencias de la salud. Adicionalmente en lo que respecta a la formación
postgrado y formación continuada se debe actuar del mismo modo. En este sentido
existen iniciativas en diferentes universidades españolas que desde determinados
organismos potencian la profundización en el conocimiento de género en relación
con las diferentes disciplinas impartidas. Como ejemplo podemos citar los Institutos
Universitarios de estudios feministas o la cátedra de género de algunas
universidades.

El impulso de maestrías y cursos de corta duración para formación postgrado y
formación continuada organizados por estos u otros organismos. En relación con la
formación continuada es necesario que desde los  lugares de gestión de los servicios
de salud se asuman las actividades de formación y se impartan cursos con
contenidos de género y salud. Inevitablemente esto implica la sensibilización de las
propias gestoras y gestores. 

En cuanto a la investigación, como se ha reseñado a lo largo de todo el documento,
no existen suficientes fuentes fiables de datos tanto cuantitativos como cualitativos
que permitan analizar la influencia del género en la salud.

Es necesario por lo tanto avanzar en una nueva metodología y epidemiología que
permita aportar nuevos datos y más fiables en torno a los sesgos de género en la
salud.
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La epidemiología  con enfoque feminista (Inhorn Marcia & Whittle Lisa, 2001) propo-
ne la superación de los prejuicios en:

la producción de conocimientos por parte de las mujeres (considerados por
parte de muchos grupos de epidemiólogos como menos “científicos” que los
producidos por los varones). 

La reducción biologicista de las mujeres a su papel exclusivo de reproducto-
ras.

La descontextualización y despolitización de los riesgos en la salud de las
mujeres.

Y la propuesta de:

Trabajar con los grupos de mujeres con proyectos amplios de investigación-
participación-acción que superen el exclusivo enfoque biomédico de
muchos estudios referidos a la salud de las mujeres.

La generación de nuevos indicadores y variables de género y la difusión y apli-
cación en los estudios de salud de las mujeres.  

La  revisión e identificación en los estudios clásicos de los sesgos de género
y la realización de nuevos estudios si estos quedan invalidados.

La necesidad de promover y financiar, a través de fondos públicos, este tipo
de estudios por parte de la administración.  

Programas de salud.

El nivel de profundización en la identificación de los problemas desde la perspectiva
de género ha permitido reorientar los programas  e identificar sesgos. 

Aunque algunos programas tienen un enfoque de género en mayor o menor medida
se apuntan algunas reflexiones en relación a ellos.

Se observa, que  aunque es positivo que  los  contenidos de los programas dirigidos
a las mujeres recojan una concepción holística de la salud,  centrándose  en múltiples
aspectos de la vida (autoestima, sexualidad, tiempo libre...), sin embargo, en muchos
grupos de mujeres se suele hacer hincapié  casi exclusivamente en los conflictos
familiares y el papel de las mujeres en los mismos, pero no siempre enfatizando lo
suficiente en la necesidad de cuestionar ese papel. Se puede volver a caer en la
reducción de las mujeres a su rol  de cuidadoras descuidando otras facetas de su
vida (trabajo e ingresos propios, problemas emocionales no relacionados con la
familia...).
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Por otra parte, se pone de manifiesto que los programas se dirigen fundamental-
mente a mujeres en edad media y que trabajan en casa, y pueden quedar descuida-
das otras edades, por ejemplo las adolescentes o las mujeres ancianas. También, en
ocasiones, se cae en la excesiva “psicologización” de las condiciones de salud de
las mujeres y quedan en un segundo plano lecturas más sociales.

Por lo tanto, como propuesta de acción se plantea (Esteban Mari Luz, 2001) la nece-
sidad de programas más generales, que contemplen el efecto sobre la salud de la
integración de las mujeres en el trabajo asalariado y su participación como iguales en
todos los niveles de la sociedad. 

Con relación a la planificación de las intervenciones se deben tener en cuenta las
siguientes cuestiones.

Definir mejor los colectivos y objetivos dirigidos al trabajo con las mujeres.

No centrarse exclusivamente en el trabajo con mujeres. 

Reflexionar sobre cómo implicar a los hombres y ensayar iniciativas comple-
tas.

Priorizar el trabajo con sanitarias/os frente al dirigido a usuarias.

Coordinarse con otros sectores de la sociedad y de la administración.

Equidad en salud y reformas del sector de la salud (RSS).

Con el fin de buscar la incorporación de la equidad de género en los procesos de
RSS, se propuso una estrategia pluralista por parte de la Organización Panamerica-
na de la Salud (Gómez Elsa, 2000) que puede ser válida también para la Unión Euro-
pea y que incluye los siguientes componentes básicos.

Mejora de la disponibilidad y calidad de la información rutinaria sobre salud 
y sus determinantes y desagregación de esta información por sexo, edad y 
clase social. 

Análisis de las desigualdades existentes entre mujeres y hombres en la pro
ducción y el consumo de salud, enfatizando las diferencias en materia de 
necesidades, riesgos, contribuciones, acceso y poder sobre los recursos 
para la salud.

Transmisión focalizada de esta información con miras a orientar la formula
ción de políticas en los niveles de decisión y planificación y a “empoderar” 
los grupos implicados de la sociedad civil.
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Fomento de la participación activa (voz y capacidad de decisión) de los  gru
pos más desfavorecidos y particularmente   de las mujeres.

Estímulo y apoyo a un trabajo intersectorial que responda a los determinan
tes sociales de la equidad en salud y que involucre a los distintos sectores 
del gobierno y los grupos de las sociedades civiles que defienden la equidad 
de género. 

Así mismo se propone los siguientes tres puntos para la acción  enfocados a distin-
tos niveles de intervención: 

A gran escala: 

Evaluación del equilibrio de género en el personal que ocupa los puestos
clave de poder estratégico y económico.

Valoración de la capacidad institucional para la planificación desde la pers-
pectiva de  género.

A mediana escala:

Valoración del equilibrio entre hombres y mujeres en el empleo dentro del
sector de la salud.

Identificación de los grupos involucrados en la negociación garantizando que
la voz de las mujeres esté representada. 

Valoración con perspectiva de género de las diferencias de acceso a  los ser-
vicios según género. 

A pequeña escala:

Análisis del acceso a los recursos  y a la toma de decisiones en el seno de
las familias, valorando si en ellas el acceso a los recursos se encuentra limi-
tado por razones de género. 

Los programas de salud que contemplan el enfoque de género tienen una relación
coste /efectividad mayor que los que no la consideran. Las inequidades sólo pueden
ser transformadas cuando se hacen visibles y se actúa para eliminarlas.

Incorporar la perspectiva de género en los procesos de reforma es un reto ético y
político impostergable que nos asegurará tener sociedades más justas y saludables. 
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4. CASOS PRÁCTICOS10

CASO Nº 1. 

INTEGRACIÓN DE LA PERSPECTIVA DE GÉNERO EN LAS ACTUACIO -
NES DE PROMOCIÓN DE LA SALUD CON LAS PERSONAS MAYORES.

Se pretende con este caso identificar las claves que desde la perspectiva de género
es preciso considerar para la elaboración de programas y/o intervenciones que per-
sigan mejorar la salud de las personas mayores. 

El envejecimiento de la población en nuestra sociedad hace que un número cada vez
más amplio de personas mayores pueda vivir de forma independiente y activa. El
aumento de los años de vida lleva consigo la necesidad de reducir las discapacida-
des y mejorar la calidad de vida de las personas que componen este colectivo. 

A pesar de que los modelos culturales para comprender la vejez están cambiando,
en base a esta expectativa de vida, todavía se mantienen imágenes estereotipadas y
peyorativas, como por ejemplo que son improductivos y que tienen mala salud. 

Esta imagen social negativa y el desproporcionado valor que se atribuye al hecho de
ser joven, contrasta con la vivencia positiva de muchas personas mayores que mani-
fiestan ganas de vivir, autonomía y gran capacidad para disfrutar y seguir participan-
do activamente en la sociedad. Estos contrastes se reflejan en la divergencia entre la
concepción de salud que posee el sistema sanitario  respecto a las personas mayo-
res y la que poseen ellas mismas, hecho que en ocasiones contribuye a una inter-
vención excesivamente medicalizada.  

Al analizar los problemas de salud de las personas mayores desde la perspectiva de
género se puede observar que se reproducen los estereotipos patriarcales que les
asignan a las mujeres los roles vinculados al espacio privado y a los hombres el espa-
cio público. 

Los datos indican que el colectivo de personas mayores, como se expresa en este
documento es económicamente frágil y vulnerable,  especialmente las mujeres,  ya
que se agudizan las desigualdades debido fundamentalmente a que han realizado un
trabajo no asalariado en el hogar que no les permitió disponer de una remuneración
previa ni les permite actualmente disfrutar de una pensión digna. Este fenómeno de
la “feminización de la pobreza” se manifiesta más, si cabe, en las mujeres ancianas
y sobre todo en las viudas. 

10 El esquema que se utiliza en casos prácticos es una modificación del que aparece en la obra de Elsa Gómez “La salud
y las mujeres en América Latina y el Caribe: viejos problemas y nuevos enfoques”. OPS. Washington, 1994.  Obra cita -
da en Antolín Luisa, 1997.
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ENFOQUE 

Es necesario comprender que la  concepción de la salud en las personas mayo-
res difiere de la que predomina socialmente que corresponde más a la concep-
ción de la población joven.  

Considerar que también en estas edades existen estereotipos que mantienen los
roles de género, del que están impregnados la sociedad, las y los profesionales y
el propio colectivo. 

La situación de desigualdad histórica de las mujeres se manifiesta en la discrimi-
nación económica que sufren y que es especialmente visible en las mujeres de
edad avanzada.  

PROBLEMAS 

El sistema sanitario sigue contemplando a las mujeres en relación con su función
reproductora, olvidándose de las patologías predominantes en esta etapa de la
vida (enfermedades cardiovasculares, fracturas, demencias...).

Las mujeres mayores han sido “cuidadoras” sin contrapartida y sin reconocimien-
to social. Pocas de ellas tienen una pensión propia, hecho éste que puede limitar
su independencia y su ocio. Además, su rol de “cuidadoras” ha supuesto una dis-
minución de su estado de bienestar.

Debido al envejecimiento de la población y al aumento de la esperanza de vida,
de nuevo las mujeres más jóvenes entre las mayores (65 a 75 años) están ejer-
ciendo funciones de cuidado a otras personas ancianas,  familiares con enferme-
dades  y/o a sus nietas y nietos.  

META

Disminuir las discapacidades e incrementar la calidad de vida mediante la
reducción de las desigualdades entre mujeres y hombres respecto a la salud, y el
apoyo de los procesos sociales que revaloricen la vejez, en especial de las muje-
res.  

OBJETIVOS 

Favorecer una construcción positiva del proceso de envejecimiento de las muje-
res y de los hombres.
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Promover estilos de vida saludables en las personas mayores, fundamentalmente
las mujeres, basándose en los que este colectivo reconoce como tales.

Dotar a las personas mayores de habilidades para el autocuidado. 

Mejorar la calidad de la atención sanitaria a las ancianas y ancianos teniendo en
cuenta sus características peculiares.   

SOLUCIONES 

Promover la visibilización  y revalorización de las personas mayores como perso-
nas activas y útiles, especialmente de las mujeres.

Favorecer en las y los profesionales sanitarios el desarrollo de actitudes positivas
y respetuosas con las mujeres mayores.

Evitar la focalización de la atención en relación a los problemas con el aparato
reproductor, contemplando también otros aspectos de la morbilidad propia de
estas edades. 

Evitar la medicalización de los cambios “esperables” en las funciones físicas y
mentales del proceso de envejecimiento y concentrar los esfuerzos en el aumen-
to en la calidad de vida.

Eliminar el encarnizamiento diagnóstico y terapéutico en las etapas finales de las
personas mayores y en el proceso de morir.

Desarrollar estrategias que superen la asignación de roles de género en las per-
sonas mayores, favoreciendo la implicación de los hombres en las tareas del
ámbito doméstico y la participación de las mujeres en actividades del espacio
público.   

ESTRATEGIAS

Sobre el desarrollo de políticas saludables:

Establecimiento de un sistema de pensiones que reconozca el trabajo no remu-
nerado que desempeñan las mujeres en el hogar.

Asignación de una dotación presupuestaria que contemple el pago de pensiones
igualitarias a hombres y mujeres.

Políticas sociales que permitan a las personas mayores disfrutar de una calidad
de vida óptima y que articulen el cuidado de las  más ancianas (> 80 años).   
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Para el desarrollo de habilidades: 

Desarrollar acciones que permitan asumir y aceptar de manera positiva los cam-
bios físicos, psíquicos y acontecimientos vitales, potenciando  una disposición
activa ante el proceso de envejecimiento.   

Apoyar el aprendizaje de habilidades para cuidarse emocionalmente y para esta-
blecer relaciones sociales. 

Facilitar el aprendizaje de estrategias personales para disfrutar del  ocio y del tiem-
po libre.

Apoyar también la adquisición de conocimientos relacionados con estilos de vida
saludables y de autocuidados (dieta saludable, práctica de actividad física ade-
cuada a sus necesidades, control de la incontinencia urinaria en las mujeres, ...).   

Para la reorientación de los servicios sanitarios:  

Llevar a cabo programas de formación con enfoque de género para las y los pro-
fesionales de la salud que contemple este grupo de edad. 

Promover la realización de estudios de investigación que incluyan a mujeres que
experimentan un envejecimiento fisiológico y que valoren los efectos de los este-
reotipos de las y los profesionales en los cuidados de la salud.  

Realizar estudios cualitativos que reflejen la experiencia y la subjetividad en torno
al proceso de envejecimiento. 

Diseño de programas de promoción de la salud dirigidos a aumentar el empode-
ramiento de las personas mayores (en especial de las mujeres) y la calidad de
vida.  

Coordinación multisectorial, especialmente con los servicios  sociales, dado que
muchos de los problemas de salud en este grupo de población están íntimamen-
te ligados a las condiciones socioeconómicas en las que vive.   

Para la participación comunitaria:

Favorecer la participación de las mujeres mayores en el proceso de definición de
los problemas, toma de decisiones y  evaluación.

Promover el asociacionismo de las personas mayores en su entorno inmediato
como forma de potenciar su sociabilidad. 

Impulsar y/o apoyar a las asociaciones de personas mayores en ámbitos locales.   

Para el desarrollo de entornos saludables:

Favorecer una  visión positiva y enriquecedora de la vejez y el proceso de



envejecimiento de mujeres y hombres desde la educación en las escuelas hasta
los medios de comunicación social.

Promover la creación de espacios en los barrios para la comunicación entre las
personas mayores y para la participación de las mismas en las tareas comuni-
tarias. 

Eliminación en los lugares públicos de barreras arquitectónicas que impiden la
realización de actividades y desplazamientos de las personas mayores.   

CASO Nº 2

LA PERSPECTIVA DE LA MATERNIDAD CONTEMPLADA EN EL
MARCO DE LOS DERECHOS SEXUALES Y REPRODUCTIVOS DE
LAS MUJERES.

“Los derechos humanos de las mujeres incluyen su derecho a ejercer el control y
decidir libre y responsablemente sobre las cuestiones relativas a su sexualidad,
incluida su salud sexual y su salud reproductiva libres de coacción, discriminación
y violencia”

11
. Si no se recogen estos derechos en el diseño y aplicación de las polí-

ticas, programas y servicios públicos, la concepción social de la maternidad segui-
rá respondiendo al modelo androcéntrico que supone una gran opresión para
muchas mujeres. 

Puesto que en esta concepción la maternidad es el paradigma de la feminidad,  es
una de las circunstancias de la vida de las mujeres donde se pueden concentrar las
mayores desigualdades y por ello uno de los  ejemplos en los que se puede visibi-
lizar fácilmente la importancia de aplicar un enfoque integrado de género. 

Como recoge Alexandra Bocchetti en su libro “Lo que quiere una mujer”, “a las
mujeres el orden simbólico dado nos presenta los sentimientos de amor materno
como naturales. Una consecuencia de ello son las dudas y los sufrimientos que
asaltan a toda mujer que no consigue verse a sí misma dentro de ese modelo. Pero
peor que eso es lo que nuestra cultura ignora de la maternidad y que sólo las muje -
res pueden decir, interrogando su propia experiencia”.

Así pues, el análisis de la maternidad desde la Perspectiva de Género va a permitir
desvelar que muchos de los malestares que sienten algunas mujeres están asocia-
dos con la divergencia entre lo que ellas piensan o sienten y el ideal de madre
socialmente aceptado.

En la cultura occidental la maternidad se concibe como la función esencial de las
mujeres, quienes tendrían una “predisposición especial” (genéticamente determi-
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nada) para la maternidad y para todo lo que de ello se deriva, es decir la crianza de
las hijas y los hijos y por extensión de los “otros” (personas ancianas o enfermas, y
otras personas que lo necesiten). La antropología social viene a desmentir tales afir-
maciones, mostrando que la maternidad no es un proceso natural, sino una cons-
trucción cultural con un papel preponderante en la perpetuación de las relaciones de
desigualdad entre los sexos. Por ejemplo, la maternidad hace que las mujeres se
dediquen a cuidar de las hijas y los hijos renunciando a otros proyectos personales
y profesionales en sus vidas. 

ENFOQUE 

La maternidad debe ser abordada en el marco de los derechos sexuales y repro-
ductivos de las mujeres. Es decir, facilitando que las mujeres disfruten de “una
vida sexual satisfactoria y sin riesgos, de la capacidad de reproducirse y de la
libertad para decidir hacerlo  o no, cuándo y con qué frecuencia”. 

Es preciso enfatizar que el hecho de tener una hija/o no convierte a la mujer en la
madre que condensa los valores de la sociedad patriarcal (abnegación, entrega
sin límites, capacidad de sufrimiento y sacrificio, etc.); que existen diversas expre-
siones de la maternidad responsable, todas ellas igualmente válidas, y que la cir-
cunstancia de ser madre sólo expresa una faceta de la vida de las mujeres. 

Tradicionalmente sólo se presentan los aspectos más “amables” de la maternidad,
silenciando las repercusiones negativas que tiene para las mujeres en los ámbitos
físico, psicológico y social. Lo que hace necesario una aproximación crítica que
evidencie la problemática que la maternidad genera a las mujeres jóvenes en la
sociedad actual.   

PROBLEMAS  

Falta de reconocimiento de los derechos de las mujeres a una salud sexual y a una
salud reproductiva, que se traduce en una falta de accesibilidad a determinadas
prestaciones y servicios (anticoncepción incluida la de emergencia, interrupción
voluntaria del embarazo, atención medicalizada de procesos fisiológicos).

La asimilación de la condición de ser madre con la de realizarse como mujer gene-
ra diferentes conflictos internos en aquellas mujeres que por uno u otro motivo no
acceden a la maternidad.

Mitificación  de la maternidad por parte de la sociedad.
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Existencia de estereotipos en torno al embarazo, las mujeres embarazadas y sus
parejas (instinto maternal, entrega absoluta a la hija/o, felicidad plena).

No reconocer la dificultad que tienen las mujeres para decidir sobre la futura
maternidad (renuncia a la vida laboral, trabajos precarios, dificultad de compati-
bilizar los diferentes roles). 

Programas y servicios sanitarios paternalistas que trabajan principalmente con la
dimensión física del cuerpo de la mujer, no considerando la subjetividad, lo que
sitúa  a la mujer en un sujeto pasivo de su embarazo.

Maternidad prematura, que además de los riesgos físicos y psicológicos que
entraña, limita las oportunidades educativas y laborales.   

META

Crear las condiciones que permitan decidir y desarrollar de forma autónoma una
maternidad  responsable, saludable y segura.  

OBJETIVOS 

Desarrollar modelos sociales que permitan elegir diferentes opciones de materni-
dad.

Dotar de nuevos significados al proceso de la maternidad. 

Crear las condiciones para que las personas puedan decidir sobre su salud sexual
y su salud reproductiva (anticoncepción, maternidad/paternidad, etc.).    

SOLUCIONES 

Reconocer el derecho a decidir de las mujeres y aceptar los derechos  legales de
las mismas, garantizando la equidad y accesibilidad a servicios sanitarios que
atiendan las necesidades de las mujeres evitando actitudes discriminatorias.

Cambiar la mirada androcéntrica en lo que respecta a la maternidad y a la con-
cepción del cuerpo de la mujer, trasladando al debate social la disyuntiva a la que
se enfrenta cada mujer en el ámbito privado cuando tiene que elegir entre dos
opciones excluyentes, ser madre o ser “persona”.

Considerar la maternidad como situación de riesgo en los colectivos  vulnerables
como por ejemplo, las mujeres jóvenes, las mujeres de otras etnias y culturas, las
mujeres en situación de violencia y las mujeres excluidas socialmente.

Autovigilancia de las y los profesionales para no transmitir estereotipos (respon-
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sabilidad femenina en los cuidados, asunción de las “capacidades naturales” de
la mujer para ejercer el papel de madre,...). 

Visibilizar la corresponsabilidad y subjetividad masculina en el reconocimiento de
los derechos sexuales de las mujeres. 

Proporcionar servicios y prestaciones que promuevan la salud sexual y la salud
reproductiva orientados a prevenir los embarazos no deseados y los abortos.  

ESTRATEGIAS 
Sobre el desarrollo de políticas saludables: 

Desarrollo de una política pública de salud sexual y salud reproductiva que per-
mita la equidad en el acceso a la información y la educación sexual, así como a
una contracepción libre y segura que preserve el derecho de la mujer a decidir
sobre su propia maternidad

Implementación, seguimiento y evaluación de políticas públicas que garanticen la
equidad en el medio laboral entre mujeres y  hombres.

Desarrollo de políticas públicas que proporcionen el apoyo social necesario para
que las mujeres que opten por la maternidad no se vean obligadas a renunciar a
otros proyectos vitales igualmente importantes. 

Avanzar en el desarrollo y aplicación de una legislación que favorezca la corres-
ponsabilidad en las actividades derivadas de la crianza de las hijas e hijos.

Implementar en el marco de los programas educativos medidas activas de coe-
ducación que reconozcan la salud afectivo-sexual y la salud reproductiva como
un derecho de mujeres y  hombres. 

Para el desarrollo de habilidades personales:

Facilitar espacios para la reflexión acerca del cumplimiento del mandato de géne-
ro y de las expectativas sociales que se depositan en la maternidad y que, en oca-
siones pueden ser causa de ansiedad y depresión. Muchas mujeres se sienten
culpables por experimentar sentimientos negativos y/o contradictorios con rela-
ción a lo que se espera de ellas. 

Implementar programas de educación sexual que permitan a las y los jóvenes des-
arrollar y mantener relaciones personales basadas en el respeto y la correspon-
sabilidad, desmontando los estereotipos de género sobre sexualidad (amor
romántico por parte de las mujeres frente al interés por el sexo de los varones,
etc.). 



Estas habilidades cobran especial relevancia cuando  la maternidad se produce
en situaciones de mayor vulnerabilidad (recursos personales limitados, escasez
de recursos económicos, dificultad de acceso a los servicios), como ocurre con
las mujeres adolescentes y jóvenes pertenecientes a otras etnias y culturas, en
riesgo de exclusión social o víctimas de la violencia.  

Para la reorientación de los servicios sanitarios: 

Generar una cultura profesional que promueva la atención a las mujeres desde el
enfoque integrado de género, lo que implica  identificar y asumir las necesidades
psicosociales y sanitarias de las mujeres embarazadas o no, más allá de su res-
ponsabilidad para preservar la salud de la futura hija o hijo.

Formación de las y los profesionales para abordar los retos que plantea la aten-
ción a la salud sexual y salud reproductiva efectiva y de calidad, tendente a trans-
formar las actitudes y prácticas sexistas y discriminatorias, favoreciendo actitu-
des de respeto y no sancionadoras con las decisiones que adopten las mujeres,
como por ejemplo, la utilización o no de anticonceptivos, la decisión de interrum-
pir el embarazo en los supuestos que contempla la ley, o la elección de lactancia
artificial frente a la natural. 

Profundizar en el conocimiento a través de los sistemas de información incorpo-
rando nuevos indicadores que permitan orientar la toma de decisiones en mate-
ria de salud sexual y salud reproductiva. Para ello se deben utilizar diferentes
metodologías que permitan investigar también la dimensión subjetiva a ellas vin-
culada, por ejemplo: la vivencia de la sexualidad, las relaciones de poder existen-
tes en los diferentes patrones reproductivos, los significados de la maternidad y
paternidad, etc.,

Garantizar el “derecho a una información objetiva y de calidad, el acceso a méto -
dos de planificación familiar que sean seguros, eficaces, asequibles y aceptables,
y el derecho a recibir servicios adecuados de atención a la salud que faciliten a las
mujeres embarazos y partos sin riesgos” 

12
, priorizando a los colectivos que más

lo necesitan. Por ejemplo, los programas de prevención de embarazos con fre-
cuencia no captan a los colectivos de mayor riesgo, como sucede con las muje-
res inmigrantes y con pocos recursos que de forma reiterada solicitan interrumpir
su embarazo. 

De participación comunitaria: 

Integrar a las mujeres jóvenes en la planificación de los servicios y sus prestacio-
nes a través de los cauces institucionales de participación (consejos de salud,
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asociaciones de mujeres, grupos organizados específicos de esta materia, ...). 

Integrar a las y los adolescentes en la planificación de consultas jóvenes para faci-
litar una mayor aceptación de estos servicios.

Para el desarrollo de entornos saludables: 

Disponer de recursos sociales accesibles y equitativos para el cuidado de las hijas
y los hijos (guarderías, casas de infancia, escuelas infantiles, etc.).

Trabajar con la comunidad para eliminar las actitudes intolerantes hacia las muje-
res que rompen los esquemas mayoritariamente aceptados por la sociedad.   
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5 .  G L O S A R I O 1 3

A

Análisis de género: 

Proceso que permite estudiar de manera diferenciada los roles de muje-
res y hombres para conocer los problemas, las necesidades y las opor-
tunidades que de ello se derivan. Así mismo permite el conocimiento del
acceso, el uso y el control de los recursos con el propósito de planificar
de manera eficiente y equitativa.

Androcentrismo: 

Enfoque que centraliza la experiencia humana únicamente desde la
perspectiva masculina.

Autoestima: 

Valoración que la persona hace de si misma, manifestando mediante
expresiones verbales o conductas una experiencia subjetiva de aproba-
ción o desaprobación. 

C

Calidad de vida: 

Percepción por parte de las personas de que se satisfacen sus necesi-
dades y no se les niegan oportunidades para alcanzar un estado de feli-
cidad y realización personal.

Condiciones de vida: 

Este término hace referencia a la calidad de los recursos materiales del
entorno cotidiano de las personas. Las condiciones de vida dependen
de las circunstancias económicas y sociales del entorno físico de la per-
sona.

Conductas de riesgo: 

Formas específicas de comportamiento que conducen a una mayor pro-
babilidad de enfermar o padecer mala salud. En ocasiones estas con-
ductas son reacciones para afrontar problemas a corto plazo, pero si se
mantienen en el tiempo además de fracasar en su objetivo de afronta-
miento, se convierten ellas mismas en un problema. 

D

Desigualdad social: 

Existencia de oportunidades desiguales para los diferentes personas o
grupos que influyen de forma negativa en el estado de salud. Resultan-
do injusta y evitable. 
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Determinantes de la salud: 

Conjunto de factores personales, sociales, económicos y ambientales que determinan el estado
de salud de las personas o poblaciones.

E

Empoderamiento para la salud: 

Es el proceso a través del cual las personas y los grupos adquieren un mayor control sobre las
decisiones y acciones que afectan a su salud. Comprende acciones dirigidas a fortalecer las
habilidades básicas y capacidades de las personas para la vida, acciones para influir en las con-
diciones sociales y económicas subyacentes, así como en los entornos físicos que influyen
sobre la salud. 

Enfoque de género: 

Forma de abordaje de la realidad basada en la variable sexo y en el constructo de género y sus
manifestaciones en un contexto geográfico, histórico y cultural determinado. Permite poner de
manifiesto relaciones de jerarquía y desigualdad entre mujeres y  hombres.

Entorno global: 

Es aquel que considera todos los factores del entorno físico, social y económico que influyen en
el estado de salud de las personas o los grupos. 

Equidad en salud: 

Reconocimiento de la diversidad, sin que ésta sea razón para la discriminación. Implica justicia
e igualdad de oportunidades en función de las necesidades de las personas o los grupos.  

Estilos de vida: 

Designan una forma general de vivir, dependiente de la interacción entre las condiciones de vida
y las pautas individuales de conducta que vienen determinadas por factores socioculturales y
características personales. 

F

Factor de riesgo: 

Este término incluye condiciones económicas, sociales, biológicas, conductas o ambientes que
se asocian o son causa de un incremento en la probabilidad de enfermar o morir.

G

Grupos de ayuda mutua o autoayuda: 

Estructuras de personas voluntarias y/o personas afectadas por un problema de salud que lle-
van a cabo medidas con el objetivo de movilizar recursos para promover, mantener o restaurar
la salud de las personas y de la comunidad.
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H

Habilidades personales: 

Capacidades para adoptar comportamientos adaptativos y positivos que
permitan a las personas abordar con efectividad las exigencias y desafí-
os de la vida cotidiana. Afectan a la esfera de lo cognitivo, lo emocional,
lo social y lo relacional y permiten, por ejemplo, tomar decisiones, des-
arrollar un pensamiento creativo y crítico, hacer frente a las emociones,
manejar el estrés o establecer relaciones interpersonales satisfactorias.

I

Indicadores de salud: 

Características de las personas, las poblaciones o el entorno que son
susceptibles de ser medidos de forma directa o indirecta y que pueden
ser utilizados para describir diferentes aspectos de la salud, para definir
problemas, para valorar cambios temporales en la salud de una pobla-
ción y para conocer en que medida se alcanzan los objetivos de un pro-
grama.

M

Medicalización: 

Proceso por el que funciones corporales normales se transforman en
problemas de salud que requieren una terapeútica médica. La medicali-
zación de la vida cotidiana es contraria a los principios de la promoción
de la salud.

P

Participación comunitaria: 

Hace referencia a la intervención activa de las personas que viven en una
comunidad en el proceso de la definición de problemas, la toma de deci-
siones y las actividades encaminadas a promover la salud. Desde la pro-
moción de la salud es imprescindible en los procesos de desarrollo de la
comunidad y en el ámbito de la Atención Primaria es un requisito para
que las personas y las familias asuman responsabilidades en el bienes-
tar y en la salud de la comunidad.

Patriarcado: 

Orden social en el que el poder está en manos del hombre. Es la mani-
festación y la institucionalización del dominio masculino  sobre las muje-
res y las niñas y los niños de la familia y la ampliación a la sociedad en
general.
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Política Pública Saludable: 

Es aquella que manifiesta una preocupación explícita por la salud y la
equidad en todas las áreas de la política y una responsabilidad sobre su
impacto en la salud. Su finalidad es crear un entorno de apoyo que per-
mita a las personas llevar una vida saludable, facilitando a la ciudadanía
hacer elecciones saludables y convirtiendo los entornos sociales y físi-
cos en potenciadores de la salud.

Política sanitaria: 

Declaración o directriz oficial dentro de las instituciones, especialmente
del Gobierno, que define prioridades y parámetros de actuación como
respuesta a las necesidades de salud, a los recursos disponibles y a
otras presiones políticas. 

Promoción de la salud: 

Proceso que permite a las personas y las comunidades incrementar el
control sobre los determinantes de la salud para mejorarla. La promoción
de la salud constituye una estrategia que vincula a las personas con sus
entornos y que con vistas a crear un futuro más saludable, combina la
elección personal con la responsabilidad social.

R

Reorientación de servicios sanitarios: 

Expresa un cambio de actitud y organización de los servicios sanitarios
de modo que centren su atención en las necesidades del individuo como
persona completa, en equilibrio con las necesidades de los grupos de
población. La reorientación se caracteriza por una preocupación más
explícita en lograr resultados de salud para la población, reflejados en las
formas de organización y financiación del Sistema Sanitario.

S

Salud Pública: 

Concepto social y político destinado a mejorar la salud, prolongar la vida
y mejorar la calidad de vida de las poblaciones mediante la promoción
de la salud, la prevención de la enfermedad y otras formas de interven-
ción sanitaria. Reconoce la necesidad de movilizar recursos y realizar
inversiones en políticas, programas y servicios que creen, mantengan y
protejan la salud, apoyando estilos de vida sanos, creando entornos que
apoyen la salud. La Nueva Salud Pública considera las repercusiones del
entorno global sobre la salud. 
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Sistema patriarcal: 

Sistema en el que a mujeres y hombres se les asignan diferentes roles
con valores desiguales, con el objetivo de controlar y reproducir una
sociedad en la que prevalece la autoridad de los hombres mediante la
subordinación de las mujeres. 

T

Trabajo productivo: 

Se denomina así al que tiene un valor de cambio, que genera ingresos,
tanto bajo forma de salario como a través de una actividad comercial por
cuenta propia.

Trabajo reproductivo: 

Comprende las tareas necesarias para garantizar el bienestar y la super-
vivencia de las personas que componen el hogar.

V

Vigilancia epidemiológica: 

Termino que se refiere a la recolección sistemática, continua, oportuna y
confiable de información relevante y necesaria sobre algunas condicio-
nes de salud de la población. El análisis e interpretación de los datos
debe proporcionar información que sirva de base para la toma de deci-
siones y que al mismo tiempo sea útil para ser difundida.
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