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Resumen

La perspectiva de género lleva a ver la salud a la luz de
las diferencias de género, observandose desigualdades
que afectan la salud de las mujeres y que son producto
de su situacion de subordinacién en la sociedad.
Aspectos como las inequidades sociales, la pobreza,
las desigualdades de género, las violencias basadas en
género y la globalizacién inciden en las condiciones
de salud de las mujeres las cuales estan fuertemente
ligadas a factores estructurales y culturales. En este
articulo se presenta un panorama general y se hace
hincapié en el caso colombiano. Como alternativa y
de cara a la necesidad de minimizar el malestar y sufri-
miento que afectan la salud de las mujeres, se propone
el enfoque de la Morbilidad Femenina Diferencial.
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Abstract

Gender perspective is seen in the light of the gender
differences, noting inequalities that affect women health
that are the product of the situation of their subordina-
tion in the society. Aspects such as social inequalities,
poverty, gender inequalities, gender-based violence and
globalization affect the women’s health conditions that
are strongly linked to structural and cultural factors. This
article presents an overview and emphasizes the Colom-
bian case. As an alternative and in face to the need to
minimize the discomfort and suffering which affect the
health of women, the Differential Female Morbidity
approach is proposed.

Keywords: Health, Gender perspective, Women, Gender-
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INTRODUCCION

En la salud convergen, entre otras, coordenadas sociales
y culturales dentro de las cuales el género ocupa un
lugar central. El “género” como categoria ético-politica
se refiere a aquellas relaciones y estructuras de poder
que causan disparidades entre mujeres y hombres. La
perspectiva de género constituye un prisma a través del
cual se puede abordar la realidad social y desde donde
es posible proponer y orientar procesos en la salud para
minimizar las problematicas debidas a las diferencias entre
hombres y muijeres, asociadas a las relaciones de poder/
subordinacion entre unos y otras, que suelen ser comunes
especialmente en los paises menos desarrollados.

La aceptacién de que la violencia, la falta de auto-
nomia y la subvaloracién social de la mujer afectan su
salud, asi como el reconocimiento de que se requiere
adelantar programas para solucionar las diferencias en
salud debidas al género, se constituyen en argumentos
basicos que han fortalecido la inclusién de una perspec-
tiva de género en las politicas y programas de salud de
los paises del mundo. La Declaracién Aprobada de la
Conferencia Internacional sobre Poblacién y Desarrollo
realizada en El Cairo, en 1994, plante6 la necesidad de
“promover la equidad y la igualdad de los sexos y los
derechos de la mujer, asi como eliminar la violencia de
todo tipo contra la mujer y asegurase que sea ella quien
controle su propia fecundidad” [1].

“El derecho de la mujer a contar con el nivel mas
elevado de salud fisica y mental fue reconocido
por la Cuarta Conferencia Mundial sobre la Mujer,
celebrada en Beijing, en 71995. En esta Conferencia
se reconocié que factores biolégicos al igual que
aquellos relacionados con el contexto sociopolitico y
econémico en que ellas viven, pueden hacer parte
de los determinantes de la salud de las mujeres. El
principal obstaculo que les impide lograr el mayor
nivel posible de salud a las mujeres, de acuerdo
con las conclusiones de esta Conferencia, es la
desigualdad social entre las mujeres y los hombres y
entre mujeres de diferentes zonas geograficas, clases
sociales y grupos indigenas y étnicos” [2].

De los ocho Objetivos de Desarrollo del Milenio (ODM)
el Objetivo 3, “Promover la igualdad entre los sexos y
la autonomia de la mujer”, se refiere explicitamente a
la equidad de género. Las Metas del Milenio para 2015
propugnan por la disminucion de tres cuartas partes
de las muertes maternas. A pesar de que se observan
importantes avances en cuanto a la mortalidad materna,
todavia son muchos los paises que se encuentran lejos
de lograr ese Objetivo de Desarrollo” [3]. Segun las
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cifras que fueron analizadas durante la Cumbre de
las Naciones Unidas realizada en 2010, la mortalidad
materna (Objetivo 5) contina siendo elevada en buena
parte de los paises en desarrollo [4].

De acuerdo con lo expuesto por la Organizacion
Mundial de la Salud (OMS), la inclusién de la pers-
pectiva de género en la salud “obedece a un criterio
justo de salud publica y contribuye a hacer mas efec-
tivas la repercusion y la cobertura de la labor dentro
de este contexto. Cada vez es mas conocido que se
presentan diferencias entre las mujeres y los hombres
en cuanto a los factores que determinan la salud y a
la carga de morbilidad. La dindmica del género en
la accién sanitaria tiene grandes repercusiones a este
respecto”. La politica de la OMS incluye velar porque
todas las investigaciones, las politicas, los proyectos,
los programas y las iniciativas en que participe la
entidad incorporen las cuestiones de género [5].

En el mundo global, donde la brecha entre paises ricos
y pobres en muchos casos se acrecienta y donde las
violencias de género adquieren nuevas expresiones, la
salud de las mujeres se ve impactada negativamente.

En este texto se presenta una reflexién en torno a la
forma como las inequidades y las violencias basadas en
el género atentan contra la salud y arriesgan las vidas
de las mujeres y se propone la morbilidad femenina
diferencial como enfoque alternativo frente a la naturali-
zacion de las probleméticas de salud de las mujeres que
aun persiste en el campo médico-asistencial.

EL CUERPO, LA NATURALIZACION Y LA
SALUD DE LAS MUJERES

El género, de acuerdo con Gémez, “da cuenta de acti-
vidades masculinas y femeninas, cuya diferenciacién se
traduce en asimetrias institucionalizadas entre hombres
y mujeres, en el acceso a los recursos y en el poder sobre
ellos” [6]. Segln lo propone Amar, como herramienta
de andlisis “la perspectiva de género permite estudiar
relaciones y construcciones simbdlicas distintas a las
occidentales, en las que la diferencia de roles supera
ampliamente a las distinciones biolégicas” [7].

“Tanto la sexualidad como la capacidad biolégica de
las mujeres para ser madres y la maternidad social son
dimensiones centrales en la construccién social de
las categorias de género”, tal cual lo afirma Montero,
quien expresa ademads que “el cuerpo posee una
dimensién simbdlica y los cuerpos de las mujeres se
han tratado de controlar en las diferentes culturas por



cuanto reproducen bioldgica, cultural y simbdlica-
mente un colectivo o un orden moral” [8].

Segln lo sefala Camacaro, “si nos remontamos en la
historia, vemos cémo en la sociedad greco-romana, se
crearon teorias que marcaron grandes huellas en las
corrientes médicas hasta finales del siglo XVIII”. Estas
teorias, de acuerdo con la autora, presentaron al mundo
una vision de inferioridad de la muijer, justificada a partir
de su condicién bioldgica, diferente a la del hombre,
ademas de contribuir “a la construccién social del cuerpo
de la mujer, de sus males, locuras y de sus fragilidades
como ser” [9]. Aln hoy estas construcciones androcén-
tricas impactan los saberes y las practicas propias del
ejercicio profesional en las ciencias de la salud.

La “naturalizacion” representa para Esteban uno de los
cuestionamientos fundamentales que se hacen de la
forma como se construye la nocién de cuerpo a partir
del sexo de las personas y de otros aspectos biol6gicos
de las mismas [10]. El paradigma biologista excluye el
peso cultural asociado al género y la incidencia que los
estereotipos sociales tienen sobre las formas de percibir
y de abordar las probleméticas de salud de las mujeres.

La lucha por la autonomia de las mujeres frente a su
cuerpo y por los derechos sexuales y reproductivos,
que tuvo sus inicios en la segunda parte del siglo XX,
abrié espacio a la construccion, abordaje y posiciona-
miento social de la categoria “salud de la mujer”.

Desde entonces, grandes avances se han logrado en
la manera de concebir la salud de las mujeres y en la
incorporacion del enfoque de género a la salud pero
siglos de hegemonia del androcentrismo y de concep-
ciones adversas frente a la fisiologia femenina adn
hacen mella en la formacién médica, en los sistemas
de salud y en las maneras de abordar la salud de las
personas, de acuerdo con su género.

EL GENERO Y LAS DESIGUALDADES EN
LA SALUD

Las desigualdades e inequidades sociales contribuyen
de manera decisiva a generar diferencias que se
pueden apreciar en relacién con las condiciones de
salud de hombres y mujeres en las poblaciones y los
grupos sociales. Existen inequidades y desigualdades
en la salud asociadas al género.

El término inequidad posee una dimension ética; se
refiere a las diferencias, innecesarias y evitables entre
grupos humanos en cuanto al acceso a los recursos,
por lo que estas diferencias pueden ser consideradas
injustas e incorrectas [11]. La equidad de género en la
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salud estd asociada entre otras a la distribucién de los
recursos que facilitan el acceso al sistema, de acuerdo
a las necesidades diferenciales de hombres y mujeres.

La desigualdad en el campo de la salud esta dada, por
su parte, a partir de los perfiles epidemiolégicos de
clases y grupos sociales; es decir, hace referencia a
la forma en que se distribuye el proceso salud /enfer-
medad en las poblaciones [12]. El que las mujeres
mueran en mayor medida que los hombres de
problemas de salud que pueden ser prevenibles cons-
tituye una de las mas extendidas desigualdades en
salud en el mundo. Persisten en la cultura, formas de
pensar en torno a lo femenino, al cuerpo de la mujer
y sus procesos, que afectan y ponen en riesgo la salud
de las mujeres, que perpettan las barreras de acceso
de estas a una adecuada atencién en salud y que
afectan la calidad de los servicios que las atienden.

Dado que el acceso a los bienes econémicos estd
asociado con las condiciones de género, la salud
de la mujer se ve afectada como consecuencia de
la feminizacién de la pobreza que se generaliza en
particular en las regiones del tercer mundo. Al inte-
rior de los paises la distribucién de la renta constituye
un factor determinante de las condiciones de salud
de las y los habitantes y con frecuencia las mujeres
poseen menos acceso a los recursos materiales por lo
que se ve minimizada su posibilidad de tomar en sus
manos las riendas de su propia salud.

Con respecto a la compleja interseccion entre el género,
las oportunidades sociales y la salud, existen varios
aspectos a considerar. Amartya Sen plantea que la
misoginia constituye un problema de salud publica y
genera diferentes formas de desigualdad entre hombres
y mujeres: desigualdad en la mortalidad, desigualdad
en la natalidad, desigualdad de oportunidades basicas,
desigualdad de oportunidades especiales, desigualdad
profesional, desigualdad en las posesiones y desigualdad
en el hogar. Sen se refiere, entre otras, a que en varias
regiones del mundo las mujeres tienen menos espe-
ranzas de vida al nacer que los hombres debido a la
subvaloracién del sexo femenino mientras paises donde
las mujeres acceden a oportunidades sociales muestran
mayor equilibrio en lo referente a esta variable entre
hombres y mujeres. La preferencia del sexo al nacer
constituye una desigualdad generalizada a la que hace
alusion este autor quien destaca que en algunos paises
esta realidad lleva al aborto selectivo [13].

En el campo de las politicas sociales en salud, el
enfoque de género constituye un imperativo ético que
obedece entre otras a los pactos suscritos por los paises
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de las Naciones Unidas especialmente como resultado
de las Conferencias Mundiales de El Cairo (1994) y
Beijing (1995). No obstante, incluir una perspectiva
de género en la salud, no sélo implica establecer la
categoria “género” como una dimension en el analisis
de la mortalidad y morbilidad humanas; implica ir a
las relaciones que se establecen entre los servicios y
las personas en razén a su género y mas adn conlleva
reconocer y analizar las relaciones de poder inmersas
en el abordaje que se hace del cuerpo y del padeci-
miento en relacién con el género.

MORBILIDAD FEMENINA DIFERENCIAL

Mujeres y hombres ven afectada su salud por los
estereotipos y prejuicios de género. De acuerdo con
Artilés, no obstante toda la sociedad necesita de un
cambio para que se transformen las desigualdades
existentes, “la mujer se encuentra en una posicion de
desventaja mayor debido a la tradicional y predomi-
nante cultura patriarcal que determina una brecha que
se manifiesta en las diferentes formas de vivir, morir y
enfermar por causas prevenibles”. La medicalizacién,
de acuerdo con esta autora “lleva a convertir dolen-
cias ordinarias en problemas médicos, sintomas ligeros
en graves; tiende a tratar problemas personales como
problemas médicos y a hacer estimaciones de preva-
lencia para maximizar mercados potenciales” [14].

Autoras como Esteban [15], Artilés [16], Ruiz-Cantero
& Verdu-Delgado [17] y Valls-Llobet [18], enfatizan
en la necesidad de cuestionar desde las ciencias de la
salud aquellos estereotipos y prejuicios que perpetdan
el malestar y sufrimiento que suelen ser frecuentes en
la salud de las mujeres y atender a sus necesidades
particulares, teniendo en cuenta la inmensa carga
ideoldgica que aun pesa sobre la condicion femenina
en el sistema médico-asistencial.

Aunque el promedio de vida de las mujeres suele
ser mayor que el de los hombres, las enfermedades
crénicas y las problemdticas de salud asociadas a las
construcciones y roles de género las afectan de manera
particular. De acuerdo con la OPS, las condiciones
hostiles en el medio ambiente social y econémico
parecen haber recortado e incluso anulado el presunto
diferencial biolégico a favor de las mujeres quienes,
pese a vivir mas, experimentan mayor morbilidad que
la poblacién masculina [19].

Existe adn wun gran desconocimiento de las
enfermedades que padecen las mujeres, de sus causas
y de la manera de prevenirlas, de acuerdo con el
planteamiento de Carme Valls-Llobet quien define la
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morbilidad femenina diferencial como “el conjunto
de enfermedades, motivos de consulta o factores de
riesgo que merecen una atencion especifica hacia las
mujeres, sea porque s6lo en ellas se pueden presentar
dichos problemas, o porque éstos sean mucho mas
frecuentes en el sexo femenino”. De acuerdo con esta
autora, “falta desarrollar la ciencia (hacerla visible y
comunicarla) de la Morbilidad Femenina Diferencial,
para erradicar la cultura del sufrimiento, la resignacion
y la sumisién a un supuesto destino fatal que las obliga
a vivir con molestias y con dolor” [20].

Para Hurtado y Pinzén las concepciones negativas, y
en particular la desinformacién sobre la menarca, la
menstruacion y la menopausia, contribuyen a hacer
de ellas vivencias penosas para las mujeres [21].

«Sentirse constantemente mal» aunque no se «dejan
caer en cama» son formas de percibir su salud las
mujeres entre los 40 y los 60 afios que participaron en
un estudio realizado en cinco regiones de México. Las
autoras, Herndndez-Tezoquipa y sus colaboradoras,
plantean que se requiere ir mas alla de la salud sexual
y reproductiva cuando se piensa en la salud de las
mujeres pues sus necesidades superan ese ambito; de
igual manera, sefialan que las mujeres consideran que
su malestar no es suficientemente atendido, ni reciben
la informacién necesaria para su cuidado, por lo que
se automedican con frecuencia [22].

Ademas de las problematicas asociadas especifica-
mente al sexo femenino, como aquellas relativas al parto,
a la menstruaciéon y a los canceres de tipo ginecold-
gico, Valls-Llobet plantea que existen también factores
de riesgo diferenciales que deberian ser prevenidos o
abordados de forma diferente entre mujeres y hombres,
como las causas de patologia cardiovascular, diabetes
mellitus, o la obesidad. Igualmente, para L. Montoya,
existen enfermedades que, sin ser especificas del sexo
femenino, se presentan con una mayor frecuencia (alta
prevalencia) y son causa de muerte prematura, enfer-
medad o discapacidad mas entre las mujeres que entre
los hombres como las enfermedades autoinmunes y las
enfermedades endocrinoldgicas. Las mujeres superan
a los hombres, entre otras, en las enfermedades reuma-
tolégicas como la artrosis/artritis, en la cefalea y la
migrafia asi como en la lumbalgia [23].

Las problematicas nutricionales, que subyacen a
infinidad de enfermedades y que causan una alta
mortalidad en el mundo, aquejan en mayor medida
a las mujeres que a los hombres. Se calcula que 350
millones de mujeres sufren de anemia nutricional en el



mundo y un millén de nifias mueren de desnutricion
por el sencillo hecho de ser mujeres [24].

Las anemias con déficit de glébulos rojos suponen la
enfermedad mas prevalente entre el sexo femenino,
junto con la deficiencia de reservas de hierro. La mayoria
de anemias son microciticas por carencia de hierro, sea
nutricional o por exceso de sangrados. El 50% de las
mujeres en edad reproductiva y dos terceras partes
de mujeres embarazadas en Africa y en el Sudeste y
Oeste Asiatico estan clinicamente anémicas. En Latino-
américa y el Caribe, sin embargo, la anemia entre las
mujeres embarazadas es desproporcionadamente alta,
un 30%, comparada con el 20% del Este Asiatico [25].
Segun la Encuesta Nacional de la Situacién Nutricional
en Colombia (ENSIN), 2010, en la poblacién adulta la
delgadez es mayor en mujeres; especialmente entre las
mas jovenes, mas pobres y las afrodescendientes; 7.6%
de las mujeres en edad fértil presentan anemia [26].

RIESGOS EN LA SALUD SEXUAL'Y
REPRODUCTIVA: MAS ALLA DEL SEXO

Si bien existen problematicas de la salud reproductiva
que son exclusivas de las mujeres y que estan asociadas
a su condicién biolégica, factores que superan el sexo
parecen tener gran incidencia en la mortalidad de las
mujeres asociada a esta esfera de la salud.

La mortalidad materna constituye una desigualdad de
inmensas proporciones que afecta al sexo femenino,
sobre todo en las regiones del mundo donde la vida de
las mujeres es poco valorada, donde estas no poseen
autonomia sobre su cuerpo y donde sus condiciones de
salud durante la gestacién no hacen parte de las priori-
dades de los sistemas sanitarios [27]. Cada dia mueren
cerca de 1.500 mujeres debido a complicaciones rela-
cionadas con el embarazo y el parto. Desde 1990, la
estimacion del nimero de muertes maternas que se
producen anualmente en todo el mundo supera la
cifra de 500.000, lo que representa casi 10 millones de
muertes maternas entre 1990 y 2009. Con base en las
cifras oficiales presentadas por el Ministerio de la Protec-
cion Social, Carrillo calcula en 2006, para Colombia,
entre 859 y 895 muertes maternas al ano [28].

El embarazo no planeado constituye una de las
problematicas mds complejas asociadas a los riesgos
maternos. En Colombia, se tendria una tasa global de
fecundidad de 1.6, en lugar de la observada de 2.1,
si todos los nacimientos no planeados se hubieran
podido evitar, es decir una diferencia de medio hijo
en promedio por mujer, de acuerdo con la Encuesta
Nacional de Demografia y Salud, ENDS (2010) [29].

¢Por qué pensar en la salud de las mujeres?

El aborto inseguro causa en el mundo entre 65.000 y
75.000 muertes y cobr6 alrededor de 2.000 vidas de
mujeres en América Latina en el afio 2003[30]. En un
estudio llevado a cabo en el 2003, por Ali y colabo-
radoras, se evidencia que la tasa de embarazos que
terminan en aborto se ha incrementado en Colombia
casi al doble (de 7% a 13%) [31]. El temor a ser judicia-
lizadas y a ser rechazadas familiar y socialmente, lleva
a las colombianas a buscar abortos en condiciones
inseguras o a consultar tardiamente, siendo de dificil
cuantificacién la incidencia del aborto inducido por
las condiciones de ilegalidad en que este se presenta
[32]. Con la despenalizacion del aborto en tres casos
excepcionales, se avanza tras la defensa de la vida de
las mujeres, de su autonomia y de la justicia a su favor.

Los canceres ginecoldgicos cobran millones de vidas
de mujeres en el mundo, siendo varios de estos cura-
bles en sus estadios iniciales. El cancer de cuello
uterino y el cdncer de mama ocupan lugares de primer
orden entre las causales de mortalidad femenina de
los paises de América Latina.

En Colombia, la Encuesta Nacional de Demografia y
Salud (2010) establece, segtn el reporte de las mujeres
participantes, que el 4% de los resultados de las
citologias fue anormal [33]. La OPS considera nece-
sario “hacer un andlisis de situacion con un enfoque
de género para entender a cabalidad la incidencia del
cancer cervicouterino en las Américas”. Segln este
organismo, en muchas sociedades la mujer no controla
sus relaciones sexuales. El que la mujer tenga o no
control de cuando, cémo y con quien tiene contacto
sexual es de suma importancia para poder protegerse
contra el virus de papiloma humano (VPH) [34].

El cdncer de mama causo, en 2008, 460.000 defun-
ciones en el mundo [35]. En América Latina y El
Caribe, en 2002, cerca de 300.000 mujeres murieron
por cancer de mama [36]. De acuerdo con el Instituto
Nacional de Cancerologia, en 2008 se presentaron
en Colombia 2052 muertes de mujeres por tumores
malignos de mama [37]. Segin la ENDS (2010) este
tipo de cancer ha incrementado entre las colombianas.
El 4% de las mujeres reporté que el resultado de la
mamografia fue anormal; este porcentaje fue mayor
entre las mujeres sin hijos (7%), en mujeres de 40 a
49 anos (6%) y en las mujeres sin educacién (5%) [38].

La evidencia establece que si el cancer de mama se
detecta a tiempo es curable, tiene un mejor pronds-
tico; se presentan mayores tasas de supervivencia; los
tratamientos son mds asequibles y pueden adminis-
trarse con menos recursos y barreras que dificultan
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el acceso a la deteccién temprana del cancer de
mama. De acuerdo con Nigenda y su equipo, existen
barreras de acceso a servicios de salud vinculados
con la disponibilidad de informacién, la relaciéon con
los prestadores de servicios y patrones culturales de
la interaccion entre mujeres diagnosticadas con sus
parejas y sus familias. El Sistema de Salud Colombiano
contiene barreras que retrasan el diagndstico oportuno
y el tratamiento de cancer de mama [39].

El campo de las infecciones de transmision sexual es
otro ambito donde las condiciones y las relaciones de
género tienen gran incidencia; datos recientes sugieren
un incremento de estas probleméticas entre las colom-
bianas. La infeccién por VIH/Sida se feminiza y detrds
de esta realidad se hallan aspectos relativos a la sumi-
sién de la mujer frente al poder masculino [40]. Para el
afo 2009 se reportaron en Colombia 6.780 personas
con VIH/Sida o muerte por esta razén, por parte del
SIVIGILA, de los cuales 2.116 fueron mujeres [31,2%].
Si bien la participaciéon en la mayoria de grupos de
edad sigue siendo mayoritaria para los hombres, en el
grupo de 15 a 19 afos hay predominio femenino. Como
explicaciones a esta realidad el Informe UNGASS para
Colombia senala que “se puede plantear un enfoque
de vulnerabilidad en el cual las nifias son mas afec-
tadas por las violencias, en especial la violencia
sexual. Se pueden tener mayores presiones sociales y
econémicas que pueden influir en la vulneracién de
sus derechos y con el inicio de relaciones sexuales,
en muchas ocasiones sin utilizaciéon de conddén, con
compafieros ocasionales y de mayor edad” [41].

LA ENDS (2010) establece que entre las mujeres colom-
bianas que tuvieron dos o mds parejas en los dltimos 12
meses, solamente el 34% us6 conddn en la dltima rela-
cion sexual; y entre todas las mujeres que han tenido
relaciones sexuales de alto riesgo en los dltimos 12
meses, solamente el 40%. Entre quienes mencionaron
haber oido hablar de ITS, el 31% no conoce ningtn
sintoma en el hombre y 28 ningln sintoma en la mujer,
lo cual significa que cerca de la mitad (las que no han
oido hablar de ITS y no conocen sintomas) no saben
nada sobre ITS. El 3% de las mujeres en edad fértil que
han tenido relaciones sexuales manifesté haber tenido
una ITS en los Gltimos 12 meses. Este resultado repre-
senta un incremento sobre el resultado de 2005 [42].

Lo anterior nos lleva a pensar que en Colombia, si bien
hay aspectos de la salud sexual y reproductiva que
mejoran para las mujeres con el paso del tiempo, otros
se incrementan; y en fenémenos como la globaliza-
cién, la feminizacion de la pobreza y las crecientes
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expresiones de las violencias de género, es donde
podemos buscar buena parte de las respuestas.

LA SALUD MENTAL DE LAS MUJERES

Los roles de género son responsables de un sinnimero
de problemdticas que afectan la salud mental de las
mujeres; el estrés y la ansiedad se originan, en buena
parte, en la imposibilidad de liberarse de cargas
excesivas que estas asumen, entre otras debido a que
suelen ser responsables del cuidado de otras personas.
Esta circunstancia las lleva, ademads, a desconocer sus
propias condiciones de salud.

Segln la OMS, el género determina el poder dife-
rencial y el control que los hombres y las mujeres
tienen sobre los determinantes socioeconémicos de
sus vidas y su salud mental; su posicién y su condi-
cion social; el modo en que son tratados dentro de
la sociedad y su susceptibilidad y exposicion a riesgos
especificos para la salud mental. Los trastornos depre-
sivos, de acuerdo con un andlisis de esta entidad,
constituyen cerca del 41,9% de los casos de disca-
pacidad debida a trastornos neuropsiquidtricos entre
las mujeres, mientras que entre los hombres causan
el 29,3%. Una estrecha asociacion de esta situaciéon
con las violencias basadas en género que afectan a
las mujeres es planteada por este organismo [43].

Las desigualdades de género y las condiciones que
rodean las vidas de las mujeres se asocian, segin
varios estudios revisados, a que estas se enfrenten
a la depresion en mayor o menor medida. De otra
parte, los sesgos presentes entre profesionales de la
salud mental pueden explicar la posible sobrevalo-
racion de la depresién femenina [44]. Las mujeres
constituyen el grupo principal de consumidoras de
psicofarmacos, grupo al cual dirigen su publicidad los
laboratorios que los producen [45].

LAS VIOLENCIAS DE GENERO Y LA SALUD
DE LAS MUJERES

Las violencias de género son formas de violacién de
los derechos humanos que afectan de manera directa
la salud y que comprometen no sélo el dmbito fisico
sino la esfera psicosocial de las personas. Se refieren a
aquellas formas de la violencia que incluyen una rela-
cion asimétrica de poder, donde se discrimina a una
persona por su sexo y que tienen como consecuencia
un dafio o sufrimiento fisico, sexual o psicolégico [46].
Este tipo de violencias es ejercido sobre todo en contra
de las mujeres. La ONU en su Declaraciéon sobre la
Eliminacién de la Violencia contra la Mujer, se refiere



a violencia de género como “acto de violencia basado
en el género que tiene como resultado posible o real un
dafio fisico, sexual o psicolégico, incluidas las amenazas,
la coercion o la privacion arbitraria de la libertad, ya sea
que ocurra en la vida publica o en la vida privada” [47].

Segiln la Ley 1257 de 2008, o Ley contra la Violencia
hacia las Mujeres, se entiende por violencia contra
la mujer “cualquier accién u omisién, que le cause
muerte, dafo o sufrimiento fisico, sexual, psicolégico,
econémico o patrimonial por su condicién de mujer,
asi como las amenazas de tales actos, la coaccién o
la privacién arbitraria de la libertad, bien sea que se
presente en el ambito puiblico o en el privado” [48].

Los conflictos armados ademds de causar la muerte y
graves dafos a la salud fisica y mental proveen ambientes
propicios a otros tipos de violencias como la violencia
sexual la cual se ejerce especialmente en contra de las
mujeres, cuyos cuerpos se constituyen en botines de
guerra, dada la carga simbdlica que se les atribuye. Violar,
degradar y humillar a las mujeres con la violacién fisica
de sus cuerpos y la violacion simbdlica de su intimidad,
su corporalidad y su subjetividad, se ha vuelto una prac-
tica recurrente por parte de los actores armados [49].

Colombia es uno de los paises donde, al interior del
conflicto armado que se vive, las mujeres han sido
objeto de manera sistematica de violencia sexual. Se
trata de una forma de violencia cuyo subregistro
es alarmante debido entre otras a las presiones que
ejercen los grupos armados sobre las victimas, lo
cual ha sido reportado por informes internacionales
y nacionales que han alertado acerca de la inmensa
vulnerabilidad de las mujeres colombianas en zonas de
conflicto, la cual implica también a las mujeres comba-
tientes. Una de las formas mds generalizadas de este
tipo de violencia contra las mujeres y de vulneracion
de sus derechos es la violacién, a la cual se suman la
mutilacién genital, el aborto forzado y la prostitucion
forzada que son otras formas de la violencia basada en
género que se ejercen contra las mujeres al interior del
conflicto colombiano [49]. Ademas de los traumas que
se causan por estos hechos, surgen multiples problema-
ticas como el VIH/Sida y las infecciones de transmisién
sexual, los embarazos no deseados y abortos inseguros
y otros tipos de secuelas que pueden afectar incluso de
manera permanente la salud de las mujeres.

De acuerdo con el informe “Forensis Mujeres. Datos
para la Vida” en que se analizan datos del quinquenio
2004-2008, el cual fue publicado en 2010 por el Insti-
tuto Nacional de Medicina Legal y Ciencia Forenses
(INMLCF), 6.603 mujeres fueron victimas de homicidio
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durante ese periodo. De ellas, 238 fueron asesinadas
como producto de la violencia econémica , 437 como
producto de la violencia intrafamiliar, 694 como
producto de la violencia sociopolitica y 811 como
producto de la violencia impulsiva (venganzas, rinas
y delitos sexuales); el 30,8% murieron en sus propias
viviendas; en el 71,6% de los casos en los que se
conoce que el presunto agresor era un familiar, éste era
su pareja o expareja; el 18% de las mujeres victimas
pertenecian a grupos vulnerables (campesinas, traba-
jadoras sexuales, indigentes, toxicodependientes) o se
hallaban presuntamente vinculadas a grupos ilegales.
De igual modo, de acuerdo con este informe, en ese
mismo quinquenio, cada hora cerca de 9 mujeres
sufrieron agresiones sexuales en el pais, en su mayoria
nifas y adolescentes menores de 18 afos (84% de
los casos). 534 mujeres fueron victimas de violencia
sexual en casos asociados a contextos de violencia
sociopolitica y a practicas tales como secuestro y
acciones bélicas; 22.389 mujeres fueron agredidas
sexualmente por algtin miembro de su familia; y en el
64% del total de casos de violencia sexual registrados,
fue la vivienda el escenario del hecho [50]. Muy polé-
micos son hoy en Colombia los mdltiples casos de
embarazo de nifas por abuso sexual. El padre, resulta
ser el mayor agresor de las ninas, de acuerdo con los
registros para el ano 2009 del INMLCF [51].

Diversidad de formas de violencia fisica se ejercen contra
las mujeres en el ambito familiar y conyugal donde estas
son las victimas mas frecuentes. La violencia intrafamiliar
en contra de las mujeres no se presenta como una serie
de hechos aislados, ni como una sola forma de intimida-
cion. Es una caracteristica de la violencia de pareja que se
registren varios eventos en contra de una misma persona
consistentes, no sélo en agresiones fisicas, sino también
sexuales, psicoldgicas y patrimoniales por parte del
mismo agresor. “El Instituto Nacional de Medicina Legal
y Ciencias Forenses (INMLCF) registra a diario datos sobre
lesiones fatales y no fatales ocurridas en el contexto de la
violencia intrafamiliar en Colombia. De éstas, la forma de
violencia con mayor informacién es la de pareja, que en
2008 dej6 58.533 casos de los que 52.180 fueron muijeres.
Por otra parte, 13.523 nifios, nifas y mujeres adolescentes
fueron valorados por el INMLCF y, aunque la diferencia
entre ellas y ellos fue pequena, el porcentaje mas alto
estuvo ocupado por las nifias”, [52] lo que constituye un
problema de salud publica de gran magnitud en este Pais.

De acuerdo con los andlisis de varias autoras y
autores, se presenta una estrecha relacién entre la
violencia doméstica y problematicas de salud de la
mujer, como los riesgos del embarazo y la mortalidad
materna [53] [54] [55]
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Segln lo sefalan Pallitto C. y O’Campo P, al lograr
un mayor conocimiento acerca de la relacién entre el
maltrato de la mujer y el control de la fecundidad en
Colombia, los esfuerzos que se realizan a nivel local
e internacional pueden abordar con mayor eficacia el
riesgo de la mujer ante la violencia y el embarazo no
planeado y las amenazas que esto representa para su
salud, seguridad y bienestar [56].

El VIH/Sida también resulta ser una problematica
asociada en gran medida a las violencias de la pareja,
de acuerdo con Barros y sus colaboradores quienes
sugieren considerar este aspecto en el trabajo de preven-
cién, control y atencién del VIH en las mujeres [571.

LOS EFECTOS DE LA GLOBALIZACION
SOBRE LA SALUD DE LAS MUJERES

El suefio de la globalizacién, que en un primer
momento llev a pensar en la socializacién del conoci-
miento y en un mayor equilibrio social, se resquebraja,
generando una crisis que ha venido afectando diversas
economias del mundo y que agrava en particular la
realidad de los paises pobres. Dentro de este contexto,
las condiciones de las mujeres y su salud se ven seria-
mente amenazadas.

Castel citado por Franco sefnala que “la nueva época se
ha inscrito en una globalizacién desgobernada, globali-
zando el capital, restringiendo cada vez mds el trabajo
al dmbito local para impedir movimientos migratorios
y generando cada vez mayor pobreza, exclusién social
y efectos discriminatorios hacia grupos como, por
ejemplo, contra las mujeres” [58].

La trata de personas y en particular aquella con fines
de prostitucién forzada y de trabajo forzado es un
ejemplo sobre cémo los derechos humanos de las
mujeres se ven seriamente vulnerados en el mundo
globalizado generando riesgos de especiales propor-
ciones sobre su salud. Colombia es uno de los paises
del Hemisferio Occidental con mayor nimero de
mujeres y nifas trasladadas al extranjero para propé-
sitos de explotacién sexual [59].

La prostitucién se extiende dia a dia como estilo de vida
en los paises con problematicas econémicas y sociales
y Colombia es uno de los paises en que se genera-
liza esta actividad como medio para la obtencién de
ingresos, en respuesta a la economia de mercados
y a la incidencia de los tréficos ilicitos, que aunados
a la pobreza y al patriarcado ofrecen un contexto
de inmensa vulnerabilidad social. ~ Los entornos de
la prostitucién son entornos donde la salud de las
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mujeres se ve seriamente vulnerada, no sélo por su
especial riesgo frente a su salud sexual y reproductiva
sino por las miltiples formas de la violencia psico-
l6gica y fisica de la cual éstas suelen ser victimas y
al consumo de alcohol y de estupefacientes que es
propio en este medio [60].

Las mujeres se ven cada vez mas involucradas con las
diversas formas de consumo y constituyen una pobla-
cién que incrementa de manera desmedida el consumo
de tabaco en el mundo. Las Naciones Unidas en 2010
han buscado llamar la atencién sobre la necesidad de
proteger a las mujeres y nifas de los efectos nocivos
de la comercializacién, la mercadotecnia y el consumo
de tabaco. En algunos paises, la mayor amenaza a las
mujeres proviene de su exposicion al humo de tabaco
ajeno, particularmente de los hombres [61].

De otra parte, la centralidad de la sociedad de
consumo en el cuerpo femenino estd llevando a las
mujeres a problematicas alimentarias como la anorexia
y la bulimia. Es conocido en Colombia este fenémeno,
asociado en muchos casos a las necesidades sociales
que se imponen a las mujeres y a que el suefio de
muchas jévenes estd en hallar posibilidades de desem-
penarse en el campo del modelaje que les ofrece, a
quienes logran acceder a esta actividad en medio de
una competencia de grandes proporciones, alterna-
tivas de movilidad econémica y social.

Un estudio realizado por Cortés y sus colaboradores
evidencié una alta influencia de los medios de comu-
nicacién en sus concepciones sobre la imagen corporal
en universitarias sanas y en la mitad de las universi-
tarias con anorexia nervosa de la ciudad de Medellin
donde la prevalencia de anorexia fue de 3,1%. De
una muestra total de 548 participantes un 69% repor-
taron que las revistas influencian su concepcién de la
imagen corporal perfecta. El constante bombardeo de
imagenes suministradas por discursos consumistas que
promueven el culto al cuerpo, presentes en revistas, en
la television y otros medios masivos, llevan a las adoles-
centes a arriesgar no solo su salud fisica sino su salud
mental, segtin concluyen los autores de este trabajo[62]

El mundo contempordneo no es una garantia para el
mejor estar de las mujeres y si bien se han venido
dando avances en pos de la igualdad de género y las
mujeres han ganado terreno en la toma de decisiones
y en su posicionamiento en la sociedad, paralelo
a esto, el consumismo que se acrecienta con la
economia de mercados afecta a las mujeres en su
autonomia y en su calidad de vida.



A MANERA DE CONCLUSION

S6lo de manera reciente los sistemas de salud han
empezado a reconocer la importancia de incluir una
perspectiva de género en sus politicas y acciones.
Aln se pasa por alto infinidad de rutas de prevencién
que pueden hacer de las mujeres personas mas salu-
dables y que pueden impedir en mayor medida su
morbilidad y su mortalidad.

Se requiere que en el campo de las ciencias médicas
se asuma un compromiso mas decidido con la salud
de las mujeres, lo cual se debe ver reflejado tanto en
la construccion tedrica de perspectivas de estudio y
de comprensién de sus probleméticas mas prevalentes
como en su prevencion. Es necesario romper para-
digmas androcéntricos y patriarcales que contindan
afectando las concepciones, los procedimientos vy las
acciones sobre las mujeres y su salud.

Cada paso a favor de la igualdad social y de los dere-
chos humanos asi como en lo relativo a las relaciones
de género repercute, bien sea de manera directa o de
manera indirecta, sobre la salud y el bienestar de las
mujeres, siendo crucial en el campo de la salud mini-
mizar las exclusiones, las demoras y las barreras de
acceso generadas por estereotipos de género.

En Colombia se requiere de un trabajo mas decidido
a favor de la salud de las mujeres pues, como se ha
visto, las colombianas estan particularmente expuestas
a diferentes tipos de situaciones asociadas a su condi-
cion de género que les causan vulnerabilidad, lo cual,
si bien afecta especialmente su salud sexual y repro-
ductiva, supera esta esfera de su salud. Estudiar sus
circunstancias y divulgar los resultados es una forma
de aportar al cambio en esta situacion.

En la formacién y capacitacion del personal de salud es
imperioso trabajar por una mayor sensibilidad al género
la cual implica también un cambio en la forma como
se establecen relaciones entre las y los profesionales de
la salud y las personas de sexo femenino, cuyas necesi-
dades particulares deben ser tenidas en consideracion.

Es importante enfatizar en el empoderamiento de las
mujeres de todos los grupos sociales quienes, mas que
ser objeto de proteccion y de asistencialismo por parte
de las entidades de salud, deben conocer y ejercer sus
derechos, asumiendo con mayor autonomia su salud.

Algunos autores y autoras han iniciado una importante
labor de andlisis de la salud de los hombres desde
los estudios sobre masculinidades [63] [64] [65]. La
experiencia de estos con relacién a su sexualidad, su
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reproduccién, su paternidad, su violencia o su salud,
constituye nuevos campos de indagacion. Se crea,
desde esta necesidad, un movimiento a favor de una
politica de salud que aborde la especificidad de lo
masculino en América Latina [66]. Es de celebrar el
avance de estos nuevos abordajes, necesarios para que
la persona humana pueda nacer, crecer y desarrollarse
en condiciones de salud 6ptimas, sin que por razones de
su género deba experimentar injusticias, exclusiones o
desigualdades, en ninglin contexto o regién del mundo.
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